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Nous aspirons à nous maintenir en meilleure santé possible et à ce que 
nous-mêmes et nos proches soient correctement soignés et aidés en cas 
de maladie ou en situation de dépendance éventuellement liée au grand 
âge. Nous sommes tous conscients que les services offerts principalement 
par le secteur non marchand public et associatif sont plutôt bien déve-
loppés dans notre pays, mais nous percevons que beaucoup reste à faire 
pour répondre aux nouveaux besoins, améliorer la qualité, maintenir le 
lien avec l’environnement familier, et garantir le respect de la dignité des 
personnes de la part de tous les opérateurs. Ces aspirations au sujet de 
la santé montrent que notre développement socio-économique doit être 
davantage consacré à de tels services, financés par tous d’une manière 
suffisante, et traduisant une préférence pour le bien-être et la solidarité.
En même temps, répondre à ces besoins qui augmentent avec l’allon-
gement de la durée de vie et l’avancée en âge des générations du baby-
boom permettra de développer des emplois dont il faut veiller à ce qu’ils 
soient de qualité pour les professionnels qui les occupent, ce qui doit 
permettre d’améliorer la qualité au bénéfice des usagers des services. 
Malgré les progrès réalisés en particulier en médecine préventive, la pro-
motion de la santé et la prévention restent les parents pauvres de la po-
litique de santé. Il y aurait certainement lieu d’investir plus, et de façon 
systématique, dans une approche qui traverse tant les politiques sociales 
et de santé que les autres politiques communautaires et régionales. Ceci 
devant permettre de réduire les grandes inégalités de santé qui sont ob-
servées. 

Quelles étaient  
nos revendications 
en 2004 ?	

En vue des élections de 2004, nous avions 
opéré une sélection de thématiques prioritaires 
pour notre campagne de sensibilisation. Dans 
le domaine de la santé, c’est l’hébergement des 
personnes âgées qui avait plus particulièrement 
été retenu. 

Ainsi à cet égard, le MOC revendiquait en 
2004 : 

–	 une politique d’accès démocratique aux 
maisons de repos et centres d’accueil de jour 
comprenant une meilleure prise en charge 
des frais d’accueil et du coût du transport. 

–	 une politique de transparence des prix pra-
tiqués par les structures d’hébergement 
consistant à mener une étude sur les prix et 
à mieux contrôler le coût et la nature des 
suppléments réclamés aux résidents. 

–	 une augmentation du personnel en MR 
et MRS�, surtout pendant les gardes et les 
weekends, une meilleure considération de 
la personne âgée, et une application moins 
formelle et donc plus effective des initiati-
ves régionales positives comme le conseil 
des résidents et le projet de vie. 

Nous rappelions également nos revendications 
adressées au niveau fédéral liées à l’enjeu de 
l’accessibilité financière de ces infrastructures, 
à savoir, la création d’une assurance autonomie 
fédérale, la poursuite du relèvement des pla-
fonds de revenus en matière d’allocation à la 
personne âgée (APA), et plus particulièrement 
l’octroi de forfaits de soins INAMI� aux centres 
d’accueil de jour, au même titre que les centres 
de soins de jour. 

�	 Maison de repos et maison de repos et de soins
�	 Institut national d’assurance maladie invalidité.
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Quelles étaient les intentions 
politiques figurant dans les 
déclarations de politique générale 
des gouvernements communautaires 
et régionaux ?

Pour les prochaines élections, nous mettons l’accent 
sur trois thématiques : l’hébergement des personnes 
âgées et des personnes handicapées, l’aide et les soins 
à domicile, et les politiques de promotion de la santé et 
de prévention. Quelles étaient à leur propos les inten-
tions des gouvernements respectifs en 2004 ? 

Hébergement des personnes âgées et des personnes 
handicapées
 
Le Gouvernement wallon avait mis l’accent sur la par-
ticipation des aînés notamment par l’intergénération-
nel, le maintien à domicile dans de bonnes conditions 
et la qualité de vie en structures d’hébergement. 

Il comptait notamment augmenter les capacités en cen-
tres d’accueil de jour, de nuit et de court séjour et met-
tre en place un financement adapté de ces centres, tout 
en favorisant l’extension des résidences-services et ap-
partements supervisés. Il voulait évaluer et poursuivre 
l’accord Fédéral-Régions permettant l’extension des 
structures de soins comme les MRS, les lits de court 
séjour ou les lits pour personnes comateuses. 

Plusieurs éléments de son programme cherchaient à 
améliorer la qualité de vie dans les structures d’héber-
gement : modernisation et mise en conformité, associer 
le personnel et les résidents à l’évaluation des activités 
liées au projet de vie, stimuler la formation continue à 
travers l’agrément, améliorer l’encadrement des per-
sonnes présentant des troubles psychiques, renforcer la 
lutte contre la maltraitance. Le Gouvernement régional 
voulait aussi veiller à la transparence des coûts notam-
ment par une ventilation claire des postes à facturer. 

Pour ce qui concerne les personnes handicapées, le 
Gouvernement wallon prévoyait entre autres points la 
création et le développement des centres de crise et de 
court séjour, notamment pour soulager les proches ; la 
levée progressive du moratoire qui pèse sur les places 
d’accueil et d’hébergement et la mise en place d’une 
réflexion sur les politiques d’agrément et sur leurs im-
pacts budgétaires, ainsi que sur les modes de subven-
tionnement.

Pour Bruxelles, le Collège de la Commission commu-
nautaire française� (COCOF) avait annoncé sans plus 
de détail vouloir « réorganiser l’accueil des personnes 
âgées » pour préserver leurs droits, leur garantir un 

�	  La Commission communautaire française est compétente pour 
les institutions monocommunautaires francophones de la Ré-
gion bruxelloise et pour certaines matières qui depuis 1994 ont 
été transférées de la Communauté française.

accueil sain et serein en institution, et aider ceux qui 
le veulent à rester à domicile avec éventuellement un 
accueil de jour. 

Aide et soins à domicile
 
Le Gouvernement wallon avait annoncé vouloir assu-
rer une information, une guidance et un soutien aux 
aidants-proches et leur permettre un meilleur accès aux 
aides à domicile. Afin de répondre à la croissance des 
besoins, il voulait également relever l’offre d’aides à 
domicile et assurer une « articulation optimale » entre 
les services d’aide et le système des titres-services, ce 
qui ressemblait à une formule plutôt vague de com-
promis. Il avait l’intention de renforcer le financement 
des services de coordination intégrée et d’associer 
l’ensemble des intervenants de première et de seconde 
ligne, dans des structures de concertation, afin d’amé-
liorer l’offre de services. Par ailleurs, il souhaitait éva-
luer la qualité de la prise en charge à domicile et parti-
culièrement de garantir la disponibilité et la qualité des 
services de télé-vigilance. 

La COCOF se proposait de mieux articuler les politi-
ques sociales et de santé des différents pouvoirs à tra-
vers une concertation institutionnelle avec la Région 
bruxelloise et la Commission communautaire commu-
ne� (COCOM), d’évaluer l’offre des services reconnus 
d’aide sociale et de santé par rapport aux besoins, de 
favoriser les pratiques en réseau et une meilleure inté-
gration des aides familiales et des aides ménagères au 
sein du secteur et d’instaurer éventuellement des agré-
ments de services plus généralistes de l’aide aux per-
sonnes et de la santé. Par ailleurs, elle comptait revoir 
le volume d’heures subsidiées, les profils de fonction 
et l’offre de formation pour les travailleurs. Enfin, elle 
avait l’intention de créer une maison de répit pour les 
familles avec enfants malades. 

Promotion de la santé et prévention des risques de 
santé
 
Le Gouvernement de la Communauté française annon-
çait en début de législature toute une série d’actions 
dans le domaine de la promotion de la santé et de la 
prévention : 

–	 un développement de la recherche épidémiologi-
que ; 

–	 l’amplification de l’éducation à la santé dès le plus 
jeune âge ; 

–	 l’amélioration de la prévention et du dépistage du 
cancer : élargissement du public visé et dépistages 
systématiques ;

–	 le lancement d’un plan d’accès à la vaccination 
pour toutes les catégories d’âge, un renforcement 

�	 La Commission communautaire commune règle et gère cer-
taines matières communautaires communes aux deux commu-
nautés linguistiques à Bruxelles et en particulier les institutions 
bicommunautaires.
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des campagnes d’information du grand public et un 
suivi épidémiologique de la couverture vaccinale 
des enfants ; 

–	 des campagnes de sensibilisation pour une alimen-
tation saine et la pratique du sport, la mise en place 
d’un Conseil de l’alimentation saine chargé de la 
sensibilisation, notamment dans les écoles et les 
milieux d’accueil de l’enfance ; 

–	 la poursuite de ses actions d’information et de res-
ponsabilisation des jeunes sur l’usage de l’alcool, 
de la drogue et du tabac ; 

–	 le renforcement des programmes de prévention des 
MST ;

–	 une actualisation des programmes d’éducation 
sexuelle et affective dans l’enseignement ;

–	 une prévention renforcée contre le suicide des jeu-
nes en particulier ; 

–	 la promotion de la santé des personnes âgées, vi-
sant leur autonomie, ainsi que la formation d’une 
personne par institution en matière de prévention 
de la maltraitance. 

De son côté, le Gouvernement wallon prévoyait de 
renforcer les réseaux et services spécialisés en assué-
tudes et dans la réinsertion des toxicomanes. Quant au 
Collège de la COCOF, il se fixait une approche glo-
bale en déclarant son intention d’évaluer les services 
apportés par différents services de santé (services am-
bulatoires, santé mentale, maisons médicales, centres 
de lutte contre les toxicomanies, centres de planning 
familial,…), de renforcer le rôle des médecins de pre-
mière ligne et la prévention, de développer la démar-
che d’action communautaire et le travail en réseau, 
d’améliorer l’intégration des soins, et de favoriser une 
prise en charge la plus précoce des toxicomanies et la 
diminution des risques.

Eléments d’évaluation 
des politiques mises  
en œuvre 

Plus que dans d’autres domaines, les politiques me-
nées en matière de santé sont très dispersées : elles ré-
clament dès lors des évaluations systématiques avec, 
pour soucis principaux, la cohérence de la politique 
de soins et d’aide aux personnes âgées, la couverture 
des besoins actuels et futurs, l’efficacité des modes de 
financement des institutions, ainsi que la lisibilité du 
champs de la santé et du social, devenu trop complexe 
pour l’usager comme pour le professionnel. 

En second lieu, il apparaît que le choix du cadre de 
vie des personnes devenues dépendantes est souvent 
contraint par des coûts trop élevés et par l’insuffisance 
de l’offre. 

Les différents services à domicile sont bien souvent 
impayables dans leur totalité. Le contingentement des 
heures d’aide familiale ne permet pas un service équi-
tablement réparti suivant les besoins des personnes. 

Quant au prix moyen d’une solution d’hébergement, 
il doit souvent être partiellement financé par la famille 
ou par le CPAS. L’insuffisance du contrôle des coûts et 
donc des prix et des suppléments demandés aux rési-
dents des maisons de repos ajoute au problème. 

Tout cela justifie qu’une assurance autonomie financée 
par la solidarité de tous doive être organisée au niveau 
fédéral, et qu’une telle décision soit prise dans les mois 
qui viennent, à l’issue des négociations communautai-
res. 

Si le nombre d’hébergements de court séjour s’est 
accru, il manque de structures alternatives d’héberge-
ment et de solutions d’attente ou de répit. Les solu-
tions de soutien aux proches sont encore peu dévelop-
pées et chacune offre une couverture insuffisante des 
besoins. Par ailleurs, certaines initiatives ne sont pas 
encore encadrées par des normes légales de qualité. 
On peut aussi déplorer que parfois la concurrence en-
tre réseaux institutionnels et entre opérateurs empêche 
les coopérations utiles. Ces coopérations sont encore 
plus cruciales dans les sous-régions rurales et/ou mal 
desservies. 

La qualité des conditions de travail et d’emploi comme 
la qualité des services et des conditions d’hébergement 
ne bénéficient pas d’un contrôle suffisant dès lors que 
le personnel d’inspection est trop peu nombreux. Sont 
mis en concurrence des opérateurs qui n’offrent pas les 
mêmes garanties de qualité : des services agréés sou-
vent multifonctionnels ou bien intégrés dans un réseau 
et organisant la formation continue de leur personnel et 
l’évaluation de la qualité, des professionnels indépen-
dants, et des services purement privés, dont l’objectif 
est de faire du commerce et du profit. La concurrence 
s’avère déloyale du fait que les pouvoirs publics ne fi-
nancent pas spécifiquement les démarches de qualité.

D’autre part, lorsque la coordination et la continuité 
n’est pas organisée de façon centrale, le réseau qui se 
constitue autour du patient n’offre pas toujours les ga-
ranties que celui-ci serait en droit d’attendre. Au vu 
des multiples partenariats institutionnels plus ou moins 
formels qui se mettent en place, on peut douter que les 
patients et leur entourage aient toujours accès à une 
information appropriée. En particulier, il y a un défaut 
de coordination en santé mentale en ce qui concerne la 
prévention et les soins ambulatoires et à domicile. 

Enfin, il manque une véritable programmation mettant 
en œuvre dans toutes les politiques une approche trans-
versale de prévention et de promotion de la santé, qui 
détermine les objectifs, les priorités et l’affectation des 
ressources à y consacrer. Car beaucoup d’affections 
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sont évitables ou pourraient être retardées ce qui serait 
un moyen important de réduire la trop forte inégalité 
sociale d’état de santé. 

NOS PISTES DE 
Revendications
pour la prochaine 
législature 

De manière générale

–	 Le MOC souhaite un investissement beaucoup plus 
important dans la promotion de la santé et dans la 
prévention. Eviter les problèmes de santé et en re-
tarder ou en limiter les effets sur le bien-être des 
personnes doit aussi être un objectif pour les ser-
vices et institutions de santé. Une telle démarche 
peut être mise en œuvre en cherchant à réduire les 
inégalités sociales de santé. Le MOC souhaite par 
ailleurs que les gouvernements œuvrent à un plan 
pour le respect des personnes soignées dans les ins-
titutions tant au niveau de leur santé que de celui de 
leur qualité de vie. 

–	 Le MOC demande que les politiques régionales et 
communautaires visent une approche sociale et po-
sitive du vieillissement et veillent à ce que chaque 
personne ait vraiment le droit de choisir sa manière 
de vivre la dernière partie de son existence. Dans 
cette optique, la formation de base des profession-
nels de santé doit comprendre une information sur 
le vieillissement, ses pathologies et l’importance 
de l’écoute et du dialogue. 

–	 Les gouvernements doivent chercher à répondre 
aux besoins sociaux et sanitaires qui ne sont pas 
assez rencontrés. Cela permettrait de développer 
l’emploi dans les services non-marchands publics 
et associatifs, en particulier dans les soins aux per-
sonnes âgées, mais aussi dans les aides et les soins 
à domicile pour toute la population. C’est une des 
voies majeures d’une économie plus orientée vers 
les besoins humains, le bien-être, et le mieux-vivre 
ensemble. 

–	 Les emplois de ces services doivent être de qualité, 
et les services doivent également répondre à des 
critères de qualité qui doivent être régulièrement 
contrôlés grâce à un renforcement des services 
d’inspection ainsi qu’au suivi des constats effec-
tués. Les subventions doivent suivre l’évolution 
des coûts salariaux et les exigences de qualité. 

	 Il y a lieu également d’assurer une meilleure répar-
tition des professionnels, services et institutions de 
santé sur le territoire au départ d’un cadastre fia-
ble. 

–	 L’accessibilité financière de ces services et institu-
tions devrait être renforcée, grâce à de meilleurs ou 
de nouveaux remboursements INAMI, et à une as-
surance autonomie fédérale�. En attendant, dans la 
mesure du possible, les Régions et Communautés 
doivent relever leur subsidiation pour ce qui ressort 
de leurs compétences et éventuellement offrir un 
soutien financier aux personnes. 

–	 Le MOC demande de limiter drastiquement l’usa-
ge des titres-services à leur fonction initiale, c’est-
à-dire, pour ce qui concerne l’aide à domicile de 
nature ménagère, le nettoyage, la lessive et le re-
passage, les petits travaux de couture occasionnels 
et la préparation de repas. Les titres-services ne 
peuvent donc se substituer aux services sociaux ou 
de soins aux personnes, qui doivent offrir toutes les 
garanties de professionnalisme, de qualité, et de 
sécurité nécessaires. Le MOC souhaite par ailleurs 
que les autorités assurent l’égalité de traitement 
entre le secteur public et le secteur associatif, et 
cherchent à privilégier la coopération et la complé-
mentarité au service des usagers, dans l’esprit de la 
charte associative. 

–	 Un autre enjeu pour les prochains gouvernements 
est de programmer un développement des services 
et institutions qui épouse l’évolution de la popula-
tion des sous-régions et notamment le rythme de 
vieillissement de leur population, afin d’augmenter 
et au moins de maintenir le taux de couverture des 
besoins par des services de proximité non-mar-
chands. Le besoin actuel de soutenir puis de relan-
cer l’activité et l’emploi est une opportunité pour 
les gouvernements de soutenir financièrement les 
services, résidentiels ou non, qui doivent renouve-
ler ou rénover leurs équipements et infrastructures, 
et de les aider à investir dans les économies d’éner-
gie. 

–	 Enfin, le MOC demande de remédier au manque de 
lisibilité du champ socio-sanitaire, par sa simplifi-
cation, une vision plus intégrée et une approche da-
vantage concertée visant la complémentarité dans 
le cadre du partenariat entre le secteur public et le 
secteur associatif, et une meilleure information de 
la population.

Hébergement des personnes âgées ou handicapées
 
Plus particulièrement pour le secteur de l’héberge-
ment, le MOC revendique notamment : 

�	 Mettant fin aux situations engendrées par une assurance auto-
nomie uniquement flamande ; particulièrement à Bruxelles 
(exemple : par souci budgétaire, des CPAS font pression sur des 
institutions pour se faire reconnaître dans le secteur bicommu-
nautaire (COCOM) et sur des allocataires sociaux pour s’ins-
crire à l’assurance flamande). 
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–	 Un soutien significatif aux efforts des institutions 
pour améliorer la qualité, notamment par des inci-
tants, et à travers l’intégration de cette dimension 
dans la formation du personnel. 

–	 Une législation sur l’hébergement alternatif et la 
garantie d’un accompagnement ou d’un héberge-
ment temporaire à toute personne en attente de pla-
cement. 

–	 Une évaluation de la maîtrise des coûts en lien avec 
celle de la qualité dans les institutions privées mar-
chandes. 

–	 La mise en place dans des MR et MRS d’unités 
spécialisées dans la prise en charge des résidents 
désorientés, ainsi que le développement effectif des 
soins palliatifs en MRS.

–	 Une programmation pluri-annuelle d’ouverture de 
nouvelles places en centres de jour et d’héberge-
ment de manière à répondre aux besoins non cou-
verts de la population des personnes handicapées 
avec, en région bruxelloise, une priorité accordée 
aux personnes se trouvant en situation de grande 
dépendance.

–	 La mise en place de conseils de résidents dans tou-
tes les institutions d’hébergement, quel que soit le 
handicap des personnes hébergées.

Aide et soins à domicile 
 
Les revendications spécifiques du MOC pour l’aide et 
les soins à domicile sont principalement : 

–	 Une évaluation des besoins en matière de court sé-
jour, de centres d’accueil de jour ou de nuit, de gar-
des à domicile de jour et de nuit, d’aide-familiale, 
conduisant à développer les services là où ils sont 
en nombre insuffisants. 

–	 L’adoption d’un outil d’évaluation des besoins indi-
viduels de soins et d’aide à domicile, comme alter-
native aux quotas d’heures, et, dans l’attente, per-
mettre un dépassement du plafond d’heures d’aide 
familiale pour les patients les plus dépendants. Un 
meilleur financement des heures inconfortables est 
également nécessaire.

-–	 Qu’on ne tienne plus compte des allocations d’in-
tégration et d’aide à la tierce personne pour fixer 
l’intervention du bénéficiaire d’aides familiales, et 
instaurer une réduction pour les revenus moyens. 

–	 Améliorer le statut de l’aidant sans nuire au déve-
loppement de l’emploi ni induire le retour du mo-
dèle de la femme au foyer. Assurer un meilleur sou-
tien aux aidants, par des services de type guidance 

ou solution de répit, encore très insuffisants, trop 
coûteux et méconnus. En particulier, reconnaître 
la télé-assistance comme maillon indispensable et 
subventionner les adaptations du domicile. 

–	 Une meilleure reconnaissance des coordinations de 
terrain et un soutien aux opérateurs offrant un ser-
vice plus diversifié et plus souple. 

–	 Pour les personnes ayant des problèmes de santé 
mentale, veiller à ce qu’un accompagnement à do-
micile financièrement accessible soit assuré, éven-
tuellement par les services de soins à domicile, en 
collaboration avec un centre de santé mentale ou un 
hôpital. Il est aussi nécessaire de prévoir des struc-
tures d’accueil d’urgence là où elles font défaut. Un 
soutien particulier doit être assuré aux personnes 
âgées malades mentales et à leur entourage. Il y a 
lieu également d’améliorer la coordination tant de 
la prévention que des soins de santé mentale ambu-
latoires et à domicile, en lien avec les services so-
ciaux, ainsi que de renforcer le soutien et le conseil 
spécialisés. Enfin, la réponse aux besoins en santé 
mentale doit être programmée en tenant compte des 
liens avec la pauvreté. 

–	 Assurer des services de transport pour les person-
nes malades ou handicapées, suffisants et financiè-
rement accessibles, en particulier dans les régions 
rurales, et poursuivre les efforts pour permettre 
l’accès et l’usage des transports publics en toute 
sécurité. 

–	 Renforcer le financement des services d’aide et 
soins à domicile afin qu’ils puissent répondre de 
manière plus souple aux attentes des familles et des 
personnes handicapées, notamment au travers du 
dispositif de budget d’assistance personnelle nou-
vellement mis en place.  

Promotion de la santé et prévention des risques de 
santé
 
Le MOC revendique notamment les actions et les ap-
proches suivantes : 

–	 Un plan concerté avec les hôpitaux de réduction 
drastique des maladies nosocomiales contractées 
lors d’une hospitalisation. 

–	 Une amélioration de la subsidiation des centres de 
service social, notamment mutualistes, permettant 
notamment de faire face aux situations vécues par 
les personnes fragilisées socialement ou de par leur 
état de santé, ainsi que l’intégration de ces centres 
dans une politique cohérente à l’égard de ces pu-
blics. Un effort d’information des personnes défa-
vorisées sur leurs possibilités en matière de rem-
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boursement et de réduction des frais de santé 
doit également être fait. 

–	 Améliorer et harmoniser l’aide médicale ur-
gente, afin d’établir le droit à la santé pour 
tous, y compris les « sans-papier », grâce à 
une diffusion de bonnes pratiques. 

–	 Développer par la formation initiale et conti-
nue les pratiques de dialogue entre profes-
sionnels et patients, ainsi que des actions de 
prévention et de promotion de la santé à tra-
vers l’éducation permanente en privilégiant 
les groupes défavorisés. 

–	 Renforcer les campagnes de dépistage et 
d’information sur les vaccins : surtout cancer 
du sein, cholestérol, tétanos et grippe. 

–	 Accroître fortement la prévention de l’obé-
sité par les modes de vie et de consommation 
et les activités physiques. 

–	 Mettre au point des mesures de médecine 
préventive pour retarder les déficiences dues 
à l’âge (bilan annuel, kinésithérapie, exerci-
ces physiques recommandés,…). 

–	 Un renforcement des mesures d’information 
sur la contraception pour les jeunes, et des 
campagnes de prévention des MST, avec une 
attention aux différences sociales et culturel-
les. 

–	 Favoriser la création de groupes de paroles 
pour les personnes touchées par certains pro-
blèmes de santé physique ou mentale (la dé-
pression, entre autres).

–	 Une meilleure information sur les services 
disponibles en matière de prévention. 

–	 Prendre en considération les différences so-
cioculturelles afin que la prévention et la pro-
motion de la santé soient également efficaces 
pour les milieux populaires, les populations 
d’origine immigrées et les personnes sociale-
ment défavorisées. 

Enfin, le MOC souhaite attirer l’attention sur 
l’importance d’une approche transversale de la 
promotion de la santé et de la prévention, la san-
té étant considérée dans sa dimension globale. 
Toutes les politiques doivent être élaborées avec 
le souci permanent de réduire les effets négatifs 
sur la santé et de développer en revanche les im-
pacts positifs potentiels.

Les mauvaises conditions de travail, la pré-
carité de l’emploi, l’insécurité en matiè-
re de mobilité, la solitude et le manque de 
lien social, les pollutions, la mauvaise qua-
lité des logements, sont quelques-uns parmi 
les facteurs négatifs sur lesquels il faut agir. 
Cela demande des actions dans la vie quotidien-
ne, comme initier des pratiques innovantes de 
concertation de terrain pour améliorer la qualité 
de vie et lutter contre les situations sources de 
mal-être (dans les entreprises, les services pu-
blics, les logements sociaux, les maisons de re-
pos, les quartiers,…).

Il convient enfin de soutenir et encourager les 
activités d’éducation permanente, la participa-
tion citoyenne et culturelle, des activités intra et 
intercatégorielles favorisant l’inclusion et le lien 
social, le respect et la considération mutuelle, en 
particulier au bénéfice des jeunes et des adoles-
cents, des personnes âgées, des personnes handi-
capées, et des primo-arrivants. 
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