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Samedi 18 janvier 2025 s'est tenu la troisiéme édition du symposium de

Prevention at the heart

of multidisciplinarity and
interdisciplinarity

The third edition of the RESUMES non-profit
symposium took place on Saturday, January
18, 2025. No fewer than 300 participants from
over 36 different medical and paramedical dis-
ciplines gathered around a common theme:
prevention. Yves Coppieters, the Minister of
Health for Wallonia and the Wallonia-Brussels
Federation, was among the attendees. He was
invited by RESUMES and delivered a speech on
the importance of prevention in public health.
He emphasized the government’s commit-
ment to enhancing preventive measures and
ensuring access to healthier living environ-
ments and healthcare services.

Prevention, interdisciplinarity, multidisciplinarity,
public health

LA MEDECINE GENERALE : ACTRICE PRINCIPALE DE
LA PREVENTION GLOBALE

Pour commencer ce tour de table en matiere de préven-
tion, quoi de mieux que la médecine générale, expert de
la prévention tout terrain et tout horizon. Le Dr Audrey
Bonnelance (médecin généraliste) émet le souhait d'une
consultation annuelle préventive de 30-45 minutes,
gratuite pour le patient, permettant de parcourir les
10items de préventions: déprescription, dépistage de
MST et de cancer, vaccination, activité physique, addiction,
la santé mentale, la santé au travail, les soins dentaires et
I'alimentation. Cette consultation offrirait un meilleur
remboursement pour les soins du patient durant I'année
qui suit, comme on le voit déja chez le dentiste.

I'ashl RESUMES. Cette année, ce ne sont pas moins de 300 participants
de plus de 36 disciplines médicales et paramédicales différentes qui se
sont rassemblés autour d’'un théme commun : la prévention. Parmi les
participants, le ministre de la Santé de la Wallonie et de la Fédération
Wallonie-Bruxelles Yves Coppieters a été invité par RESUMES et a fait
une intervention sur I'importance de la prévention dans le champ de la
santé publique. Il insiste sur le souhait gouvernemental de placer le cur-
seur plus haut en matiére de prévention, assurer 'accés a des cadres de
vie plus sain d’une part, et a des soins de santé d’autre part.

LA PREVENTION DENTAIRE : UNE PRIORITE
PEDIATRIQUE

En parlant de dentiste, Virginie Pauwels (dentiste pédia-
trique) nous rappelle lIimportance des soins dentaires
deés le plus jeune age. La carie est la maladie non trans-
missible la plus fréquente dans le monde, touchant 22%
des enfants de moins de trois ans et 41% des enfants de
moins de 5 ans (1). Sachant qu'une carie est en fait la porte
d'entrée vers des maladies parodontales, des malocclu-
sions ou méme d'autres pathologies plus graves, sa prise
en charge précoce est essentielle, avant méme |'apparition
de la premiere dent! Cette consultation précoce permet
de donner des conseils de brossage, d'alimentation et de
succion. Cela permet également de dépister et de prendre
en charge rapidement, pas que les caries mais également
les malformations et malocclusions.

> Prévention, interdisciplinarité, pluridisciplinarité, santé publique
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Parmi les conseils essentiels a transmettre a ces petits
patients, et surtout a leurs parents, on retrouve le bros-
sage de dents deux fois par jours avec du dentifrice fluoré
minimum 1000ppm (2), la diminution de I'apport en sucre
libre @ moins de 10% (OMS, 2015) ainsi que l'arréts de la
succion vers 2-3 ans (3).

L'EQUILIBRE ALIMENTAIRE ET LE ROLE DES
DIETETICIENS

L'apport en sucre n'intéresse pas que le dentiste, mais
également les diététiciens. Viridiana Grillo et Stéphanie
Tylleman (diététiciennes) nous rappellent qu'il n'y a pas de
mauvais ou de bon aliment, que le principal est de trouver
son équilibre alimentaire basé sur trois piliers : quantité,
qualité, transformation des aliments. Pour saider dans
cette quéte déquilibre, I'épi alimentaire est un outil clé,
basé sur cing priorités alimentaires préventives.

Parmi ces cinq axes de travail, nous retrouvons en premiére
position I'importance de consommer au moins 125g de
produits céréaliers complets, suivi par I'apport journalier
en fruits (2509) et légumes (au moins 300g par jour). Nous
y voyons également I'importance des légumineuses au
moins une fois par semaine, ainsi qu'une petite poignée
de fruits a coque et graines par jour.

Cet épi alimentaire a sa place dans la prévention de
certains cancers, comme le cancer colorectal, dont le
risque diminue avec un bon apport en fibres (minimum
10g de fibres et consommer au moins 2x/semaine des
légumes secs, prendre au moins un produit céréalier
complet par jour, cing fruits et Ilégumes par jour) (4). Il est
également conseillé de diminuer sa consommation dal-
cool et de viandes rouges. Les produits laitiers quant a eux,
jouent un role protecteur a raison de deux a trois portions
par jour.

FIGURE 1. EPI ALIMENTAIRE CREE PAR FOOD IN ACTION ET LA HE VINCI SUR BASE DES RECOMMANDATIONS

DU CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE (5)

L'EPI ALIMENTAIRE

5 PRIORITES

PRODUITS CEREALIERS
COMPLETS

Au moins 125 g par jour

FRUITS &
LEGUMES
Fruits :
250 g par jour
Légumes:

Au moins 300 g
par jour

FRUITS A COQUE
& GRAINES

15a 25 g par jour

Pensez a votre santé,

mangez varié et équilibré.

Voici les 5 mesures alimentaires
prioritaires pour les adultes.

LEGUMINEUSES

Au moins 1x par semaine

SEL

Limitez le sel en cuisine
et ne salez pas a table




PHARMACOTHERAPIES DANS LA PREVENTION DE
L'OBESITE

En paralléle aux adaptations alimentaires, certains médica-
ments peuvent étre utilisés dans le cadre du traitement de
l'obésité et du diabéte de type 2, permettant de prévenir I'ap-
parition de nombreuses complications. Le Mounjaro (Tirzé-
patide) en fait partie. Cet agoniste du GLP1 et du récepteur
GIP offre une efficacité importante, permettant une perte de
poids de 13% du poids initial en 40 semaines en association
avec un coaching diététique et physique (6). Le Dr Verdickt
(endocrinologue) conseille d'utiliser le score EOSS afin de
déterminer quels patients obéses pourraient en bénéficier,
proposant un traitement en cas de score égal ou supérieura 2.

ADDICTIONS : RESPONSABILITE PARTAGEE ET
REPERAGE PRECOCE

Dans cette consultation de prévention annuelle, il sera
également essentiel d'aborder la question du tabac,

FIGURE 2. PYRAMIDE DU RISQUE

de l'alcool, des dépendances... Le Dr Thomas Orban
(médecin généraliste - addictologue) insiste sur l'impor-
tance de ne pas réserver la question de I'addictologie
aux addictologues. Cette question doit se retrouver dans
toutes les disciplines!

Dés le plus jeune age, la prévention débute par l'informa-
tion sur les substances et leurs dangers, afin d'éviter que le
patient n'entre en contact avec le produit. Si le contact a
lieu, il faudra alors rester vigilant a I'apparition de compor-
tements a risque pouvant évoluer vers I'addiction. Cela
nécessite de poser la question et d'étre précis. Ce dépis-
tage précoce permet d'éviter I'apparition de problémes de
santé chroniques ou une aggravation de la situation.

Lorsque le patient atteint un usage nocif du produit, on
essayera d'éviter les complications, d’encourager I'absti-
nence et d'éviter une rechute.

A chaque étape, il est important de communiquer avec le
patient, de le responsabiliser. Lentretien motivationnel est
d’une grande aide pour ce type de consultations. On peut
également utiliser la méthode FRAMES :

Pyramide du risque

secondaire

@ Dépendance
, . Usage nocif

Prévention teritiaire

Usage arisque

Usage & moindre risque

Prévention

rimaire
Abstinence primaire P

et secondaire

FIGURE 3. INTERVENTION BREVE FRAMES

Feedback

Donner un retour basé sur des données

concrétes (questionnaires, observations).

Responsibility
Souligner que le changement dépend de
la personne elle-méme.

Advice
Fournir des conseils clairs et adaptés sur
les changements possibles.

Menu
Proposer plusieurs options de solutions
ou d’actions possibles.

Empathy
Montrer a la personne que ses
préoccupations sont entendues et comprises.

Selfefficacy

Encourager la confiance en la capacité de la

personne a effectuer des changements.
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TABACOLOGIE ET OUTILS DE SEVRAGE

Le Dr Pierre Nys (médecin généraliste - tabacologue) utilise
les mémes outils dans sa consultation de tabacologie,
permettant de prévenir certaines complications liées
au tabac. Nous sommes tous confrontés a des patients
fumeurs dans nos consultations, mais la difficulté, c'est ce
fumeur qui a déja tout essayé et qui n'y arrive pas!

Pour ces patients, une alternative présente sur le marché
depuis quelques années est la e-cigarette. Ce systéme de
batterie chauffe un liquide pour créer un aérosol sans pyro-
lyse ni combustion. C'est donc moins toxique que le tabac,
sans risque de production de CO (7). Il faut privilégier une
vaporette avec laquelle on pourra doser les milligrammes
de nicotine dans le liquide. Ce n'est pas idéal mais c’est une
piste acceptable pour le sevrage.

Les tabacs chauffés quant a eux demandent une pyrolyse
incompléte et donc la production de CO. lls reproduisent
laméme dynamique que la cigarette et ne sont pas dénués
d'effets secondaires. lls sont a déconseiller, au méme titre
que les smart-vape, mi-vapoteuse et mi-portable qui asso-
cient le jeu a la fumette, véritable danger pour nos jeunes
patients!

Le point commun entre tous ces appareils, c'est la nico-
tine. Cette substance n'est pas dangereuse a elle seule
mais est responsable de la dépendance liée a ces produits.
Elle nous rappelle gu'il n'est donc pas question de volonté
pour ces patients récalcitrants, mais bien d'addiction. Le-
cigarette n'est certes pas idéale, mais c'est une piste tout a
fait acceptable que I'on peut envisager pour l'aide a l'arrét
de la nicotine quand tout a été essayé ou refusé.

PREVENTION DES TROUBLES DEPRESSIFS

Du c6té de la santé mentale, nous allons nous intéresser
a la problématique de la dépression, éclairés par l'expé-
rience du Dr Vansteekinste (psychiatre - alcoologue). Il
nous rappelle que les troubles dépressifs ont une préva-
lence sur un an de 5% et une prévalence sur la vie entiére
de 20%. Il y a un risque de récidive de 50% dans les deux
années qui suivent |'épisode, avec 15-20% de chronicisa-
tion. Cette pathologie peut par la suite entrainer 'appa-
rition de comorbidité somatique, et surtout de tentatives
de suicide.

Au regard des conséquences de ces épisodes dépressifs,
I'objectif du traitement est la rémission compléte, afin de
soulager le patient et de prévenir de I'apparition d'autres
pathologies. Le traitement est considéré efficace lorsque
lintensité des symptomes dépressifs se voit réduite de
plus de la moitié aprés son instauration. La rémission
quant a elle est définie par un score inférieur ou égal a
sept sur I'échelle d’Hamilton. Lefficacité des traitements

estd'environ 70%. Il ne faut pas hésiter a changer de traite-
ment ou adapter la posologie lorsque cela ne fonctionne
pas, voire méme les associer. Il est bien entendu nécessaire
d'allier ces traitements a une psychothérapie, dont I'acces-
sibilité est essentielle, ainsi que la valorisation financiere
des temps de concertation entre soignants!

Le second objectif thérapeutique lors du suivi de ces
patients, est la prévention de la récidive. Il est parfois
nécessaire d'envisager un traitement a vie en cas de
critéres de gravité, d'antécédents familiaux, de caractéris-
tiques psychotiques ou d’'un temps de rémission long. La
dose préventive est la méme que la dose thérapeutique
dans ce cas.

SANTE AU TRAVAIL

Les troubles psychiatriques dont la dépression et le burn
out correspondent a un tiers des incapacité de travail
en Belgique, problématique a laquelle les Drs Sandrine
Ruppol et Valérie Libotte (médecins du travail) sont
souvent confrontées. Ces patients seront invités a rencon-
trer leur médecin du travail, afin d'éviter les complications
associées a une incapacité de travail de longue durée, et
ce en placant le seuil de réintégration le plus bas possible.
IIs se verront alors proposer un trajet de réintégration et
une visite pré-reprise méme si la chance d'un retour au
travail n'est pas de 100%. Cette visite, c'est une rencontre
pour faire le point sur la situation et évaluer les possibilités
de retour dans l'entreprise (8).

Outre cet accompagnement lors de la reprise au travail,
constituant ici une prévention tertiaire, le médecin du
travail a d'autres roles a jouer! Il va tout d’abord minimiser
les risques professionnels au poste de travail, élaborant un
plan de prévention personnel adapté a chaque travailleur,
tenant compte de ses antécédents de santé et des spécifi-
cités de son poste (9).

Par ailleurs, il est disponible lors de consultation spon-
tanée pour discuter de toute plainte ou signe clinique
pouvant étre en lien avec le travail. Avant d'accompagner
une reprise au travail, son objectif est surtout que vous
n‘ayez pas a le quitter a cause des conditions qui y sont
associées. Il y a également une collaboration avec I'AVIQ et
handicap.brussels pour soutenir I'adaptation de certains
postes (aide technique ou financiere).

ORTHOPEDIE ET SYSTEME LOCOMOTEUR :
EDUCATION ET PRISE EN CHARGE A LONG TERME

Pour éviter ces incapacités de longue durée, il est égale-
ment indispensable d'aborder la prévention des patholo-
gies du systéme locomoteur, lesquelles peuvent résulter
en des certificats de travail plus ou moins longs. Le Dr



Minimisation des risques
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impact sur le travail

Maxime Bonnelance (orthopédiste) nous rappelle Iéty-
mologie du mot orthopédie : orthos signifie droit et paidos
signifie enfant. Lorthopédie a été créée pour faire grandir
les enfants en rectitude et les faire marcher droit pour
éviter des problémes locomoteurs par la suite.

La prévention primaire passe par I'éducation du patient,
sur le positionnement au travail entre autres. Il n'y a pas
réellement de bonne posture, mais certains conseils
peuvent étre donnés : avoir un appui pour le dos et les
coudes, poignets appuyés devant le clavier, épaules
basses et non enroulées (10, 11). Le but est de diminuer
le risque de certaines affections telles que les patholo-
gies de surcharge (conflit de I'épaule, lombalgie) et dépi-
condylite/épitrochléite. Le conseil le plus important est de
bouger, rester actif, expliquant l'essor des postes de travail
adaptés sur le lieu de travail. On peut également éduquer
le patient dans le cadre de travail manuel lourd, donner
des astuces pour ne pas se blesser et ne pas aggraver sa
pathologie, prévenir les chutes.

Cette prévention primaire concerne aussi la minimisation
durisque de chute, I'utilisation de semelle ou d'orthése pour
éviter des problémes locomoteurs, ainsi que les mesures
mises en place pour minimiser les éventuels risques opéra-
toires (sevrage tabagique, équilibre du diabéte).

La prévention secondaire en orthopédie vise a éviter la
récidive ou I'apparition de la méme pathologie du coté
controlatéral, face a une tendinopathie par exemple.

La prévention tertiaire, quant a elle, permet de limiter les
complications post-opératoires : héparine pour éviter les
thromboses, encouragement a la mobilisation, si autorisée
par le chirurgien, pour éviter les escarres, immobilisation
pour améliorer la consolidation, ... Le Dr Bonnelance
insiste sur la prévention des infections orthopédiques post
opératoires. Il faut étre alerte aux signes infectieux géné-

raux mais ne jamais donner d’antibiotiques a l'aveugle! Il
est recommandé de référer le patient immédiatement au
chirurgien ayant opéré le patient pour réalisation de préle-
vement profonds, indispensables a la prescription d'anti-
biotiques adaptés.

[l nous rappelle également quiil est classique de voir
apparaitre un syndrome inflammatoire élevé de maniére
réactionnelle (jusqu'a 300 de CRP) aprés une interven-
tion orthopédique lourde comme la mise en place d’'une
prothése de genou, sans que cela ne soit d'origine infec-
tieuse. Lessentiel est de suivre évolution des paramétres
(température), des signes inflammatoires locaux (cedeme,
rougeur, douleur) et la cinétique de la CRP.

En prévention quaternaire, on cherchera a optimiser
les examens complémentaires (@ ne prescrire que siils
impliquent un changement d‘attitude thérapeutique).
LASBL RESUMES ne promouvra jamais assez des contacts
entre les différentes lignes de soins, savoir quand ne pas
opérer. Enfin, n'oublions pas, nous dit Dr Bonnelance, que
les chirurgiens orthopédiques sont surtout compétents
dans trois situations : réparer ce qui est cassé, remplacer
ce qui est trop usé, et enlever le matériel orthopédique
devenu inutile et douloureux.

LOMBALGIES : APPROCHE MULTIFACTORIELLE ET
MOUVEMENT COMME TRAITEMENT

C'est avec le sujet des lombalgies communes que Timothée
Boland (ostéopathe) poursuit I'exposé dans le domaine de
la prévention loco-motrice. Les lombalgies communes, ou
non spécifiques, touchent 1/5 des patients en Belgique
chaque année. Clest la premiére cause d'incapacité de
travail dans le monde. On parle d'une lombalgie commune
en |'absence de radiculalgie ou de drapeau rouge.
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La prévention de la lombalgie, d'origine multifactorielle
et biopsychosociale, n'est pas générique mais unique,
a adapter a chaque patient. Un patient n'est pas l'autre,
certains doivent se ménager et d'autres bouger davantage.
De plus, il n'y a pas de bonne ou de mauvaise posture, on
encourage donc les patients, en prévention des lombal-
gies, a changer de posture réguliérement lorsqu'ils en
ressentent le besoin (12).

En prévention tertiaire, notre but principal en tant que
soignant est d@éviter le passage a la chronicité de ces
lombalgies. Pour se faire, il faut casser la boucle de la peur-
évitement (13). Un patient qui a mal au dos en faisant un
mouvement risque d'‘éviter de refaire le méme mouvement.
Pourtant il na pas endommagé son dos, il est simplement
sensibilisé provisoirement. Une exposition graduelle aux
mouvements va permettre de récupérer la mobilité d'avant.

Injury
Disuse
Disability
Depression
Avoidance/escape
Hypervigilance

Fear of movement/
(re)injury

\ Pain

catastrophizing

Pain experience

Recovery

Confrontation

Low/no fear

Il est également important d'utiliser une communication
positive et rassurante pour s'adresse au patient : « change-
ments normaux liés a I'adge » plutoét que « remaniements
dégénératifs » (14).

Enfin, il faut se rappeler que le meilleur moyen de préven-
tion et le meilleur médicament pour les douleurs chro-
niques restent le mouvement : traitement passif, exercices
physiques adaptés, soins personnalisés et multidiscipli-
naires (15).

En prévention quaternaire, il est indispensable de ne pas
prescrire d'imageries inutiles a nos patients. On pres-
crira cependant un bilan radiologique dans les situations
suivantes: drapeaux rouges (acronyme VITFIN: cause
Vasculaire, Inflammatoire, Fracture sur trauma high
impact, Tumorale, Infectieuse, atteinte Neurologique),
radiculopathie sévére ou progressive, chirurgie invasive
envisagée. En effet, de nombreuses Iésions sont visibles
sur une imagerie chez des patients asymptomatiques
(52% de dégénérescence discale a 30 ans, 96% a 80 ans).
Ce sont comme des cheveux blancs qui ne nécessitent pas
toujours une intervention.

LACTIVITE PHYSIQUE COMME MEDICAMENT

Le mouvement, prévention importante face a de multiples
pathologies, est également un point clé pour les kinési-
thérapeutes. Jérémie Nomen (kinésithérapeute en maison
médicale) insiste sur les bienfaits de l'activité physique, un
des piliers de la prévention primaire. Elle se définit par tout
mouvement des muscles squelettiques qui augmente la
dépense énergétique. Ce n'est donc pas uniquement le
sport mais aussi des déplacements en vélo/a pied, des
travaux ménagers, du jardinage,...

L'OMS recommande au moins 2h30 d'activité physique aéro-
bique d'intensité modérée chaque semaine (capacité a main-
tenir une conversation fluide lors de I'activité) ou 1h15 d'acti-
vité physique d'intensité soutenue (incapable d'avoir une
conversation fluide) par semaine. On y ajoute deux fois par
semaine des exercices de renforcement musculaire, caracté-
risés par des répétitions jusqu'a I'échec musculaire (16).

En Belgique, a peine plus de la moitié des adultes
atteignent les recommandations de 'OMS. 28,8% des plus
de 15 ans courent un risque pour leur santé a cause de



leur inactivité physique. Pourtant, cette activité physique
joue un réle préventif dans les problématiques d'arthrose,
de dépression et de maladies coronariennes. Linactivité
physique co(ite plus de 14 milliards d'euro en Europe, cela
tue plus que le tabac a échelle mondiale.

Beaucoup de freins empéchent d'atteindre le seuil d'acti-
vité recommandé. En faisant de I'éducation positive, on
peut impacter positivement le patient. Il faut proposer
des objectifs SMART (spécifique, mesurable, atteignable,
réaliste, temporellement définie), intégrer une notion de
plaisir, rechercher une activité qui lui plait. Il faut présenter
I'activité physique comme un médicament a part entiére,
il ne faut pas hésiter a en prescrire, surtout qu'une
personne sédentaire en tirera le meilleur bénéfice (effets
les plus visibles, méme si les douleurs se feront plus sentir
au début), chaque pas compte !

VACCINATION ET GROSSESSE : PROTEGER MERE ET
ENFANT

Poursuivons avec la prévention vaccinale, abordée du point
devue dela périnatalité parle Dr De Galan Guillaume (gyné-
cologue). La vaccination de la femme enceinte et I'immuni-
sation maternelle pour protéger le nouveau-né semploie
de plus en plus, nécessitant malgré tout de la prudence
lors du premier trimestre, période de l'organogenése. La
plupart des vaccins ne posent aucun probleme durant la
grossesse, a l'exception des vaccins vivants atténués.

B cells induced
in mucosal sites

PATHWAY

Transport

LOCAL PRODUCTION

Du point de vue immunologique, on observe des change-
ments lors de la grossesse mais en aucun cas une immu-
nodéficience (17). La femme enceinte a une sensibilité
augmentée a la grippe, la listériose et I'hépatite E mais
c'est lié a des facteurs spécifiques des agents pathogénes
et non a la susceptibilité de la patiente. Durant cette
période, la qualité des anticorps se verra modifiée pour
favoriser leur transfert vers le placenta. Ce passage se fait
de facon active, par les récepteurs FCRN, qui permettent
au foetus d‘avoir une concentration plasmatique d'lgG
plus importante que sa maman (18). Il y a également un
passage d'IgA dans le lait maternel. Ces anticorps vont
donc jouer un role central dans la protection du bébé
durant ses premiers mois de vie.

Différents vaccins seront recommandés durant la gros-
sesse, certains pour protéger la femme enceinte d’'une
pathologie a laquelle elle sera plus sensible comme la
grippe (20) et le covid, d'autres pour protéger le nourrisson
durant ses premiers mois de vie tel que la coqueluche
dont le vaccin est administré entre 24 et 32 semaines de
grossesse (21). Depuis peu, le vaccin contre le RSV a été
ajouté au carnet vaccinal de la femme enceinte accou-
chant entre septembre et fin mars. On vaccinera une dose
unique entre la 24eme et la 36eme semaine de grossesse.
Ce vaccin ne peut pas étre administré en méme temps que
celui pour la coqueluche car son efficacité sera diminuée.
Lefficacité est d'environ 6 mois (22), identique a l'injection
d'immunoglobuline qui peut étre proposée au nouveau-
né dont la maman n‘avait pas bénéficié du vaccin.
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TROUBLES AUDITIFS : 'OREILLE, UN CAPITAL A
PRESERVER

Cette matinée de formation a aussi mis un pointd’honneura
la prévention des troubles auditifs. Le Dr Camille Levie (ORL)
nous rappelle quil est essentiel de protéger ses oreilles a
tout age vu leur réle important : communication, équilibre,
orientation spatiale, sécurité, développement cérébral, ...

FIGURES 7 ET 8. NIVEAUX SONORES EN DECIBELS (23)

Le danger majeur, c'est le bruit! Celui-ci peut avoir un effet
dévastateur sur l'oreille interne en provoquant des lésions
souvent irréversibles des cellules ciliées, donnant des
pertes d'audition et des acoupheénes. Le risque de trouble
auditif est directement lié a deux composantes : I'intensité
du bruit (risque présent des 85dB - seuil de danger a 90
dB - seuil de douleur a 120dB) et la durée du bruit auquel
l'oreille est exposée (maximum 8h a 85dB avant risque
auditif, maximum 15min a 100dB avant risque auditif).

Discotheques  Seuil de la douleur

Bars musicaux
Concerts
85-115 dB

Sirénes, alarmes
90-120 dB ’

Baladeurs Seuil de danger :
7010048 ?

ak AR
09 ab I
Il de risgue

- im

Circulation
50-90 dB

A
I3 BFL Salle declasse
40-80 dB
"4 La voix chuchotée
pariée, criée
S 30-80dB

. 0dB
Seuil d'audibilité

|l

1

1

95 dB

85dB
80 dB

T 70 dB
- 60 dB

Fenétre sur rue
40dB Salle de séjour
30dB Chambre a coucher
20dB Vent leger

60 dB Avion au decollage

05dB Concert/ Discotheque SURDITE

Klaxon

Restaurant scolaire
Automobile

Salle de classe

ion/troubles auditifs-Dr Camille Levie

D

Pas de limite de temps

Lave-linge Conversation

Environnement habituel

Désert Voix chuchotée

T

Environnement calme

o 5 10 15 20 25 30 35 40

8h 2h 30 15
mn

Restaurant bruyant
Rue animée

45 S0 55 60 65 7O 75 80 85 90 95 100 105 110 110 120 125 130 135 140 150 160 170 180 190

Décollage fusée

D O

2 30 10 2
mn  mn sec. sec. sec.

Douleur immédiate

Moteur d'avion

Salle de concert
Tondeuse

S
%ho

B ————

Environnement génant Environnement dangereux

Décibels




Le Dr Levie souligne I'importance du repos auditif. Loreille
travaille toujours: méme si on dort et qu'il y a du bruit,
elle fonctionne. Il est essentiel de lui laisser du temps de
récupération aprés une exposition, 12h en cas d'exposi-
tion modérée, 24h pour une exposition élevée. Il existe
un risque de surdité surexposition a des bruits modérés
de facon chronique dans certaines villes bruyantes qui ne
"dorment jamais” comme Bombay.

La prévention primaire des troubles auditifs passe par
I'éducation et la sensibilisation au sujet de la réduction de
I'exposition au bruit. Il existe des seuils réglementés d'in-
tensité sonores : limite de 80-85dB au travail, au-dela de
laquelle le port d'une protection auditive est obligatoire,
limite de 100db pour les baladeurs, limite de 105dB pour

les discothéques. Certains festivals proposent des boules
quies pour limiter I'exposition sonore.

La prévention secondaire des troubles auditifs passe par
un dépistage précoce : de maniere systématique a la nais-
sance, lors de la visite médicale (médecine scolaire), et en
cas de travail a risque de troubles auditifs. Il conviendrait
de dépister plus systématiquement les personnes dgées.

En prévention tertiaire, Dr Levie insiste sur I'importance de
référer chez un ORL un patient qui présente un acouphéne
ou une perte auditive dés son dépistage pour obtenir une
prise en charge rapide et efficace. Dés les premiers signes
de surdité, il faut rapidement appareiller par une prothése
ou un implant cochléaire jusqu’a 70-75 ans, dans le but de
diminuer la perte cognitive et I'isolement psycho-social.

FIGURE 9. SONS ET BRUITS DANGEREUX : RELATION NIVEAU/DUREE, LEGISLATION (24)

120
DUREE LIMITE

0 D'EXPOSITION
(SANS PROTECTION) 110

AVANT DOMMAGES

-De120a140dB: 100
Quelques secondes
suffisent a provoquer

des dégéts irréversibles -
- 107 dB : 1 minfjour

- 101 dB : 4 minfjour

- 95 dB : 15 minfjour 80

- 92 dB : 30 minfjour
- 86 dB : 2h fjour 70
- 80 dB : 8h par jour

60

B Sons exceptionnels,
dommages imeversibles

Miveau sonore en dB

B Canger - sons nocifs

Législation Européenne

105 dB

Législation sur
les discothegues (( 3}
el les bars musicaux

100 dB
Législation sur l '
les baladeurs

80-85 dB K
Legislation du travail

Limite de nocivite B Fas de risque

33



34

UROLOGIE : PREVENTION FONCTIONNELLE,
INFECTIEUSE ET ONCOLOGIQUE

La prévention est également de mise dans le domaine de
I'urologie et intéresse de nombreuses pathologies décli-
nées aujourd’hui par le Dr Benoit Hermans (urologue).

Penchons-nous d'abord sur les pathologies fonctionnelles.
Lincontinence d'effort urinaire concerne des patients
qui consultent assez peu car leur probleme se voit vite
réglé avec le port de protections. Cependant, cela vaut la
peine d'en discuter car cette pathologie peut étre facile-
ment prévenue par l'activité physique, le traitement du
surpoids/obésité ainsi que par la kiné de tonification des
muscles pelviens. Dans le cas de l'incontinence urinaire
d’'urgence, on recommandera en prévention primaire
d'éviter le café, I'alcool, le tabac, les boissons pétillantes
et les épices fortes, substances stimulantes susceptibles
d’augmenter les symptémes de vessie instable).

Du c6té de I'hypertrophie bénigne de la prostate, il existe
peu de preuves dans la littérature en matiére de préven-
tion. Dés lors, il incombe au médecin de mettre en garde
son patient contre les compléments inutiles .

Ladysfonction érectile quant a elle, souvent d'origine psycho-
gene et mécanique, implique d'exclure la cause vasculaire,
la plus fréquente. On recherchera les différents facteurs de
risque cardiovasculaires (hypertension artérielle, dyslipi-
démie, diabéte) et on enverra le patient chez le cardiologue.

Pour la prévention des maladies urologiques infectieuses
telles que la cystite, différents conseils de prévention primaire
sappliquent : hydratation de minimum 1L deau par jour
(plus si effort physique - max 2,5L), mictions réguliéres, transit
intestinal régulier, éviter les langes en maison de repos (conta-
mination périnéale), éviter l'exces d’hygiene intime (pas de
désinfection). Il y a un intérét probable de la D-mannose ou
de la canneberge en cas de cystites récidivantes.

La prévention des lithiases urinaires nécessite également
une hydratation importante (2L a 2,5L d'eau par jour). Il est
aussi recommandé de réaliser une enquéte alimentaire et
de proposer un suivi diététique. En cas de composition
inhabituelle de la lithiase, on référera le patient chez un
diététicien.

En urologie oncologique, le Dr Hermans insiste sur la
question du tabac dans le cancer de la vessie. Lobésité et
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