Famille
Bruxelles

12 février 1991

Parmi les nombreuses activités
organisées par I'Ecole des Parents
et des Educateurs en février, rete-
nons la conférence de Guy Cor-
neau, «Pére manquant, fils man-
qué»,

Elle aura lieu & 20h30 au Centre
Culturel d'Auderghem (02/
660.03.03). P.AF.: 250 FB (200 FB
pour les étudiants).

Pour de plus amples informations
{programme complet des activités,
etc), Ecole des Parents et des Educa-
teurs, Place des Acacias 14, 1040
Bruxelles. Tél.: 02/733.95.50 (le
matin).

Formation

Bruxelles
16 février 1991

L'Unité d’Education pour la Santé
de PUCL vous invite & une matinée
d’exposés-débats sur le théme:
«Projets d’éducation pour la san-
té».

Au cours de cette matinée, une
conférence aura lieu et sera suivie,
en ateliers groupés par thémes, de
présentation-débats. 50licenciésen
éducation pour la santé présente-
ront les projets et recherches qu'ils
ont développés, ainsi que les pro-
longements de ces projets.

Cette activité se déroulera de 9 a
13h30, et sera suivie d'un repas
(facultatif).

Pour tout renseignement:
02/764.72.50.

Sexualité
Liege
18 fevrier 1991

Dans le cadre des manifestations
de son 30éme anniversaire, le Cen-
tre de Consultations Conjugales et
Familales «Estelle Mazy» invite le
Dr Yves Prigent, psychiatre et psy-

Chanalyste francais, qui donnera = :g-3 65 48y 6y & Monique Coenen

une conférence le lundi 18 février
1991, a 20 heures, Salles Gothot,
Place du XX aofit 7, 4000 Liége, sur
le théme de

«L'existence amoureuse: la passion
et la durée».

Renseignements: Centre de Consul-
tations Conjugales et Familales
«Estelle Mazy», rue de la Cathé-
drale 97, 4000 Liége. Tél.: 041/
23.51.20.

Femme
Bruxelles

février, mars 1991 .. - .

Contact Information Femmes 40/
60 organise avec l'aide de la Com-
mission Communautaire Francaise
quatre réunions sur des sujets
précis:

28 février: la santé a tout ige (as-
pects médicaux de la ménopause,
opérations gynécologiques, préven-
tion de Postéoporose, etc.).

7 mars: «...et maintenant, que vais-
je faire de tout ce qui est ma vie?
Réaliser ses projets personnels:
obstacles et possibilités.

14 mars: lesrelations qui changent:
enfants, parents, compagnons,
amies... Comment amélicrer l'en-
tente, resserrer ou renouveler les
liens avec les autres.

21 mars: Repartir. Vers un avenir
meilleur... Réaliser des souhaits
personnels et se donnerles moyens
de le faire.

Ces réunions ont lieu au 29 rue
Blanche, 1050 Bruxelles soit de 14h
a 17h, soit de 18h30 a 21h30. Le
nombre de participantes étant de
16, il est nécessaire de téléphonerd
Madame Jo Poortmans (02/

(02/375.66.64).
Inscription pour les quatres ré-

unions (indivisible): 1400FB a ver-
ser au compte du C.I.F. 40/60 au

Crédit Communal 068-2056676-12

avec mention dunometdel'adress
personnelle, avant le 15 février
1991.

Emploi - demandes

Trois diététiciennes cherchant un

emploi dans le domaine de la santf(‘

ou de I'éducation pour la santé. ™~

- Christine Beauvoix, rue Bois Le-
moing 13, 4870 Trooz.
TéL.: 041/51.70.44.

- Véronique Bordet, rue de la Démo-
cratie 43, 1070 Bruxelles.
Tél.: 02/522.17.40.

- Isabelle Mathieu, rouge de Givet
13, 5600 Villers-le-Gambon.
Tél.: 071/66.68.16.

Socialistes.

(kA
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Enfin la coordination démarre

Nous l'attendions depuis longtemps, et
la bonne nouvelle a coincidé avec le
début de I'année: le Centre de coordina-
tion communautaire est enfin installé
officiellement. Comme nous l'avions
déja annoncé, il sera géré conjointe-
ment par la FARES (Fondation contre les
Affections Respiratoires et pour FEdu-
cation a [a Santé) et par le CIMP (Centre
Interprovincial de Médecine Préverntive)
qui ont détaché le personne! indispen-
sable a son fonctionnement.

Pierre Anselme (sociologue) est désigné
comme chef de projet. Il est secondé par
Martine Spitaels (licenciée en éducation
pour la santé), et Maryse Wanlin (méde-
cin, spécialisée en hygi¢ne sociale et en-
vironnement). Le secrétariat est pris en
charge par Marie-Carle Nachez.

Rappelons les missions de Centre, tel-
les qu'elles ont été définies par I'arrété
de PExécutif du 8 novembre 1988:

- diffuser toutes les informations con-
cernant les services aux éducateurs et
les commissions locales;

- prganiser la centralisation et la diffu-
siondesinformations, documents, stra-
tégies d'interventions et méthodes;

- centraliser et diffuserles informations
en provenance des Commissions loca-
les, notamment celles concernant les
besoins de la population locale, les
activités et projets en cours et leur éva-
luation;

- transmettre aux Commissions locales
les informations concernant les priori-
tés définies par le Ministre;

- organiser un lieu de rencontre et des
groupes de travail 4 la demande du
Ministre ou de la Cellule.

Le siége social reste établi dans les
locaux de la FARES. L'adresse est donc

Centre de coordination communautaire
rue de la Concorde 56

1050 Bruxelles.

Téléphone: 02/512.29.36

Le Centre de coordination doit com-
mencer par définir ses objectifs priori-
taires, son organisation, son mode de
travail, les modes de communication et
d’échange d’information avec les Com-
missions locales, les Services aux édu-
cateurs, etc. Nous vous tiendrons évi-
demment au courant.

Enprincipe, les Commissions locales de
Coordination entraient également en
fonction a partir du 1 janvier. Pour
certains endroits, le responsable n’est
pas encore désigné, ou il reste a définir
certaines modalités. On nous a promis
que nous disposerions des renseigne-
ments complets en temps utile pour
vous les communiquer dans notre
numéro du mois de mars.

Enfin, maintenant que I'ensemble de la
structure prévue par les arrétés régle-
mentant I'éducation pour la santé dans
la Communauté francaise de Belgique
est mise sur pied, nous pouvons vous
annoncer la parution en avril d'un
numéro spécial d'Education Santé qui
dressera un tableau d'ensemble de ces
structures.

Jacgques Henkinbrant, rédacteur en
chef

Mieux connaitre les
groupes d’entraide

Pour le reste, la vie continue, et les
services, agréés ou non, développent
leurs activités.

Ainsi, on ohserve avec intérét que les
groupes d'entraide en Communauté
francaise se développent et se structu-
rent.

Phénoméne marginal il v a peu, le foi-
sonnement de nouveaux groupes té-
moigne de la santé du secteur. Cepen-
dant, les initiatives restent encore trop
peu connues - et reconnues - dans notre
Communauté.

Education Santé entame dans ce numé-
ro une nouvelle rubrique «Entraide» ou
seront publiées des fiches de présenta-
tion de ces groupes avec le voeu d'ainsi
les mieux faire connaitre et se connai-
tre.

L'Association des Parents d’Aveugles et
Mal-voyants de Belgique francophone
APAM (BF) essuie [es pldtres. Dés le mois
prochain, vous avez rendez-vous avec
une autre association.

Nous vous rappelons que vous pouvez,
en permanence, communiquer les in-

formations relatives aux groupes d’en-
traide en contactant le Département
Promotion de la Santé des Mutualités
Socialistes at des F.P.S,, rue Saint-Jean,
32-38, 1000 Bruxelles - Tél.02/515.04.23
ot le fichier complet peut aussi étre
consulté.

La Cellule de coordination intermu-
tualiste U.N.M.S. - AN.M.C.
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LLI pour vous

Ce langage n’est pas toujours cohérent
avec le discours hygiéniste et le poids
des habitudes culturelles 'emporte
souvent sur la logique scientifigue.
Celle-ci a sans doute du mal a compen-
ser le discours publicitaire envahis-
sant.L'élaboration d’une stratégie édu-
cative efficace exige une bonne com-
préhension dumangeur d’aujourd’hui,
ce gui impose d’explorer le mangeur
éternel. «L’Homnivore» est tout autant
une somme anthropologique, histori-
que et biologique qu'un essai de socio-
logie et de psychologie consacré au
corps et au sujet moderne. [l démontre
avec brio ethumour qu'al'dge del'abon-
dance, nous sommes sans doute plus
menacés par la cacophonie diététique
ambiante que par ce (ue contiennent
nos assiettes.

Claude Fischler, L'Homnivore, Editions

Odile jacob, Paris 1990, 414 p., 150
FFH

MEDICAMENT

Des notices
patient
europeennes?

Le Centre de Recherche et d’Informa-
tion des Organisations de Consomma-
teurs (Crioc) a réalisé i la demande de
la Commission européenne et en colla-
boration avec 'industrie pharmaceuti-
gue une enquéte relative aux notices
des médicaments dans les douze pays
de la Communauté européenne.

Ce travail est & situer dans la perspec-
tive de ’entrée en application dés le
ler janvier 1992 d'une directive pré-
voyant que tous les nouveaux médica-
ments devront étre accompagnés d'une
notice destinée aux patients.

Le principe est dans 'ensemble bien
accepté, mais la mise en pratique
apparait plus problématique. En effet,
le contenu d'une notice patient doit
édvidemment correspondre 3 celui de
son homologue scientifique, mais la
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structuration de 'information répond
ades exigences spécifiques. Il ne suffit
pas d'expliquer quelques termes tech-
niques pour faire une notice patient li-
sible.

Autre probléme, a I'heure actuelle les
informations fournies sur un méme
produit varient considérablement d’un
pays a l'autre (par exemple dans la
description du nombre et de I'impor-
tance des effets secondaires}). Un ef-
fort considérable d’harmonisation
devrait donc étre réalisé, et les futures
notices destinées aux patients de-
vraient se baser sur une information
scientifique rigoureuse et actualisée,

Tout cela est exﬁliqué en long et en
large dans un rapport trés détaillé que
vient de publier le Crioc.

Luk Joossens, Les notices de médica-
ments dans les douze pays de la Com-
munauté européenne, Crioc, 1990, 200
p., 420 FB. Ce document peut étre
commandé par courrier au Crioc, rue
Souveraine 28, 1050 Bruxelles. W

EPIDEMIOLOGIE
La santé des
Belges

De quoi ont donc souffert les Belgesen
1989? C'est & cette question que tente
de répondre en partie I'Institut d’'Hy-
giéne et d’Epidémiologie (IHE) dans
son rapport intitulé «La morbidité en
Belgique en 1988 - 1989 Réseau d'enre-
gistrement des médecins vigies». Les
problémes suivants ont été enregis-
trés: les accidents cérébro-vasculai-
res; les nouveaux cas de cancer du
sein, du col, du célon-rectum, de la
prostate, de la peau et de la muqueuse
buccale; l'urétrite chez I'homme; les
demandes pour un test VIH; la rou-
geole,

Cette étude a été rendue possible grice
a la mise en place d'un réseau de
médecins généralistes, appelés vigies,
comprenant plus ou moins 150 mem-

bres. Le dossier montre d'abord quels
ont été les critéres de sélection des
problémies traités et les critéres de
représentativité des médecins du ré-
seau. Par la suite, il étudie point par
point laliste des maladies retenues en
s'aidant de nombreux tableaux (pour-
centage de la population touchée, ige,
sexe, leur répartition géographique...).

Dans un méme état d’esprit, I'IHE a
publié aussi un rapport sur la «Sur-
veillance des maladiesinfectieuses par
un réseau de laboratoires de microbio-
logie 1989 +rétrospective 1983-1988».
Iciaussi, il s'agit d’'unréseau mais cette
fois d'un réseau de laboratoires spé-

cialisés dans la surveillance continue

de maladies infectieuses.

Les résultats de ce programme, régu-
liérement diffusés, permettent a cha-
que laboratoire de se situer parmi les
autres et d'étre informé sur les diag-
nostics réalisés a un niveau national.

Institut d'Hygiéne et d’Epidémiologie,
rue | Wytsman 14, 1650 Bruxelles, tél.:
02/642.51,11. |

Effectiveness of

Health C

Education

Le Centre Néerlandais d'Education pour
la Santé anncnce la parution d’une
version en anglais d'un ouvrage de
référence édité en néerlandaisen 1988.
Le titre: «Effectiveness of Health Edu-
cation», Le prix: 58 florins (frais d'en-
voi compris).

H est possible de lacquériv en envoyant
un chéque au Dutch Health Education
Centre, P.C. Box 5104, 3502 JC Utrecht,
ou par virement international a l'Amro
Bank, Utrecht (numéro de compte
41.54.93.846), en mentionnant vos nom
et adresse et le titre du livre. B

RRO

Résultats et
enseignements
d’une action de
promotion santé
en Communauté
francaise.

En septembre 1989, My Fr Guillaume,
ministre des Affaires sociales et de
la santé, lancait la campagne de

. promotion de la vaccination RRO en
Communauté francaise.

Un an aprés, quels sont les résul-
tats? Mais surtout quels enseigne-
ments pouvons-nous tiver de cette
expérience 7

Notre communauté, et plus spécifi-
guement, notre systéme de santé
sont-ils structurellement capables
d'organiser, de gérer et de mener g
bien des «programmes» de santé?
La coordination de structures diver-
ses dans le cadre d'un programme
de santé n'est-elle qu'une étiguette
organisationnelle opportuniste ou
bien représente-t-elle un outil sy-
nergique réel?

( ‘Au-deld de commentaires sur Faug-

mentation sensible du nombre de
doses vaccinales distribuées et de la
diminution encourageante de 'inci-
dence de la rougeole, il nous semble
intéressant d'amorcer une réflexion
suv ces thémes.

1. Bref rappel argumentaire
de la prise de décision en
santé publique.

En 1988, le taux de couverture
vaccinale des enfants de 2 ans pour
le vaccin trivalent Rougeole-Ru-
béole-Oreillons (RRO) n'atteignait
pas 60%, malgréladisponibilité d'un
vaccin gratuiten Communauté fran-
caise (Bruxelles-capitale franco-
phone excepté).

Cette année-la, au travers des infor-
rmations récoltées par le réseau des
médecins vigies de I'Institut d’Hy-
giéne et d’Epidémiologie, on pou-
vait estimer que 20.000 enfants
avaient eu la rougeole.

De plus, en raison du taux trop
faible de vaccination anti-rubéole,
il existe un risque paradoxal d’aug-
mentation du nombre d’enfants
atteints du syndrome de rubéole
congénitale.

A lui seul, ce risque est éthique-
ment intolérable et impose une
action concertée et efficace pour
atteindrel’objectif de I'élimination,
comme le propose I'OMS.

Les cofits financiers des trois mala-
dies versus celui de la prévention
penchent en faveur de celle-ci dans
un rapport estimé a 14 pour I.

Le Conseil Consultatif Communau-
taire pour la Promotion de la Santé
(CCCPS), convaincu des réelles
possibilités de prévention de ces 3

maladies parla vaccination, alarmé.

par leur fréquence et leur gravité et
par les mauvais résultats de cou-
verture vaccinale dans notre Com-
munauté, a recommandé l'organi-
sation d'un programme spécifique
depromotiondela vaccinationRRO.
Le pouvoir politique a suivi cet avis
et le programme RRO fut entamé.

2. La stratégie de promotion
de la vaccination par la mobi-
lisation a long terme des
différents intervenants.

Le programme RRO adopté par le
CCCPS a deux objectifs en terme de
couverture vaccinale: atteindre 85%
chez les enfants de 15 mois a 2 ans
et 70% chez les enfants de 6 ans
dans un délai d’'un d deux ans. Cest
une premiére étape vers un taux de
couverture de 95% a 'dge de deux
ans.

Ces objectifs mesurables doivent
&tre atteints par la mobilisation des
différents intervenants dans le

domaine de la vaccination: parents,
corps médical, structures préventi-
ves (ONE, Coordinations locales de
promotion de la santé, médecine
scolaire), pouvoirs publics (Admi-
nistration de la Santé, Cahinet
ministériel).

Les représentants de ces différents
intervenants, a 'exception des
parents, sont regroupés dans un
Comité Directeur chargé de la ges-
tion du programme.

Pour o¢rganiser opérationnellemnt
et gérer quotidiennement le pro-
gramme, 'Administration s’est
adjoint, pour une durée limitée,
l'aide d'une équipe interuniversi-
taire {Eduvac). Cette cellule, com-
posée d'un chercheur et d'une se-
crétaire, fonctionne en étroite col-
laboration avec le Service d'Inspec-
tion et d’Hygiéne de la Direction
Générale de la Santé, sous la super-
vision du Comité Directeur.

Les fonctions d’initiation et de
surveillance du programme de-
vraient étre progressivement repri-
ses par 'Administration.

3. Les résultats en chiffres.

L’effet de la campagne a pu rapide-
ment étre observé grice au sys-
téme d'enregistrement des com-
mandes de vaccins. Les données
fournies lors de ces commandes
informatisées permettent:

1) de mesurer 'augmentation glo-
bale du nombre de doses distri-
buées.

En comparant la distribution de
vaccins RRO entre septembre 1988

. 4 aoflit 1989 d'une part et d’autre

part entre septembre 1989 et aoiit
1990, on note une augmentation de
27%.

2) de mesurer I'engagement des
différents vaccinateurs.

La figure 1(voir page 5) représente
le nombre absolu de doses de vac-
cins trivalents commandées au
cours de 1988 et 1989 et la propor-
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tion de doses commandées par les
médecins (pédiatres et généralis-
tes), par 'ONE et par les autres vac-
cinateurs.

Les médecins généralistes et pédia-
tres et les centres de santé scolaire
ont sensiblement augmenié leur
pratique vaccinale et leur utilisa-
tion du systéme de distribution de
vaccins par la Communauté fran-
caise.

Ainsi, durant les premiers mois de
I'année 1988 (c'est-a-dire avant le
programme RRO) 39,3% des doses
étaient commandées par les méde-
cins et 56,3% par I'ONE; pour la
méme période en 1990 44,8% des
doses sont demandées par les
médecins privés, 46,3% par 'ONE et
8,9% par les autres vaccinateurs
(centres de santé scolaire essentiel-
lement).

3)de mesurer'effet du programime
surlavaccination de rattrapage des
enfants de plus de 2 ans qui
n’avaient pu profiter auparavant de
la vaccination.

Avant la campagne, seulement 19%
des doses étaient distribuées a des
enfants de plus de 2 ans. A présent,
25% des doses le sont. Ce taux est
méme montéa37%enoctobre 1989
et 33% en novembre 1989 juste
apres la campagne.

Qu'un quart des doses soient distri-
buées aux enfants de plus de 2 ans
est certes une amélioration mais
elle n’est pas suffisante si 'on veut
éviter 'apparition de cohortes d’en-
fants non vaccinés et non immuns;
cohortes qui peuvent étre a la base
de foyers épidémiques dans les
années & venir.

L'enregistrement des cas de rou-
geole par les médecins vigies (IHE)
permet une mesure de I'impact du
programme.

D'aprés ces données récoltées de
maniére totalement indépendante
du programme RRO, I'incidence de
la rougeole en Wallonie en 1989-
1990 a fortement diminué: 16/

10.000 habitants de moins de 20
ans et est méme inférieure au taux
obtenu en Flandre 23/10.000 habi-
tants. Vu le caractére cyclique des
épidémies de rougecle, ce résultat
encourageant demande & étre con-
firmé dans les prochaines années.

Le programme RRO prévoyait la
mise en place de deux outils d’éva-
luation.

Le premier est'organisation pério-
dique d'une enquéte de couveriure
vaccinale (par échantillonnage par
grappes tel que préconisé par le
Programme Elargi de Vaccination
(PEV) de I'OMS).

Cette enquéte fut réalisée pour la
premiére fois, avec l'aide des infir-
miéres de la FARES, enoctobre 1989
juste avant la campagne. Les en-
fants agés de 15 a 24 mois présen-
faient, a cette époque, une couver-
ture vaccinale RRO de 57,6%.

Une enquéte de méme type sera
exécutée en 1991, soit deux ans
aprés le lancement du programme
et permettra de mesurer l'évolu-
tion de la couverture vaccinale.

Le deuxieme outil que le programme
met en place, grice a la cellabora-
tion de I'IMS, est celui d'une mesure
systématigque en début d'année
scolaire et en fin d’année de la
couverture vaccinale des enfants
de premiére année primaire.

L'encodage et le dépouillement des
données ainsi collectées sur base
d'un document vaccinal au cours
de l'année 1989-1990 permettent
d'estimer que la couverture vacci-
nale des enfants rentrant en pre-
miére année primaire n'était que de
34%.

Le rattrapage fait grace a la méde-
cine scolaire n'aurait été que de 7%.
Ces taux sont calculés sur base de
la vérification d'une carte vaccinale
par les centres de santé.

Il est évident que ce systéme d’in-
formation sanitaire est encore ex-

périmental et que 'enregistrement
des données doitétreamélioré. Dés
l'année 1990-1991, une améliora-
tion sensible du systéme de récolte
de données doit permettre de ren-
dre les résuliats plus fiables et une
«rétroinformation» faite vers les
différents centres de santé scolaire
leur présenteraleurs propres résul-
tats.

4.Les enseignements de P’ac-
tion.

L’hypothése sur laguelle repose le
programme RRO est qu'il est possi-
ble, dans le cadre de notre systéme
de santé, de mobiliser et de coor-

. homnivore

Peu de temps avant les fétes de fin
d’année, la RTBF nous présentait 1'ex-

cellent film «Le festin de Babette». Le

repas terminé, on retrouvait autour de
la table, pour le débat, un médecin
cardiologue, unmédecin nutritionniste
végetarien, un chef de cuisine d'une
maison étoilée, un gastronome, et une
chanteuse auteur d'un best-seller qui
se veut médico-diététique.

N'oublions pas I'inévitable sociologue
qui nous sert ici de guide pour notre

~~promenade dans'univers alimentaire.

donner les différents intervenants” ™ )
-~11 s'agit de Claude Fischler, auteur d'un

4
de [a vaccination pour atteindre™~

ensemble un objectif quantifiable
commun et de maintenir cette ac-
tion en I'évaluant.

Aprésune année de fonctionnement
réel du programme, quels ensei-
gnements opérationnels préliminai-
res pouvons-nous tirer ?

Primo, le Ministére de la Commu-
nauté francaise a été reconnu par
les différents intervenants (a tout
le moins par leurs représentants)
comme coordinateur et animateur
d'un programme de santé multipar-
tenaires. Cette reconnaissance a,
semble-t-il, été obtenue moins par

diktat d’autorité que par une prise-—

de conscience progressive chez les
partenaires (considérés dans le
programme comme égaux et res-
ponsables) du potentiel que repré-
senteé une administration. Celle-ci
peut &tre un élément de continuité
indispensable a toute politique de
santé. Elle a fait la démonstration
qu'elle était capable de gérer une
démarche collective par une con-
certation équilibrée entre des par-
tenaires appartenant a des structu-
res fort diverses.

Ce mandat de fait engage la crédibi-
lité de 'Administration quant a sa
capacité de poursuivre au quoti-
dien la gestion d’un probléme prio-
ritaire de santé publique: I'élimina-
tion de 3 maladies.

récent ouvrage intitulé 'Homnivore
{ouli, avec un H), qui a inspiré 'essen-
tiel des réflexions qui suivent.

Ce panel illustre de fagon exemplaire
la situation de ['étre humain par rap-
port aux multiples interventions so-
ciales qui viennent influencer son
comportementde consommateur d’ali-
ments.

Le gastronome, ce n'est pas le profes-
sionnel de la gastrononiie, ni méme le
fin gourmet: c’est vous et moi, C’est
monsieur tout-le-monde, qui en man-
geant ne cherche pas seulement a sa-
tisfaire un besoin biologique, mais vy

trouve aussi une source de plaisir tout

en se soumettant bon gré mal gré a
d'innombrables contraintes sociales,
sources de frustrations certes, mais
aussi de nombreuses satisfactions.

Le végétarien est1d pour nous rappeler
que I’étre humain, a la différence d'au-
tres omnivores, a la faculté de sélec-
tionner ses aliments, peut rejeter cer-
taines substances, pourtant biclogi-
quement comestibles. Question de
golit individuel dans une société
d’abondance, sans doute, mais aussi
régle culturelle. Sans chercher trés loin,
rappelons que le cheval, 'escargot, et
le lapin, aliments relativement cou-
rants en France et en Belgique, sont
considérés comme non comestibles
de l'autre coté de [a Manche. Cette
liberté de choix qui distingue radicale-

ment ’homo sapiens des autres espé-
ces est mise en exergue par excellent
mot-valise «homnivore» forgé par Fis-
chler comme titre de son ouvrage.

Les contraintes qui gouvernent notre
alimentation ne sont donc pas seule-
ment naturelles, biologiques et écono-
miques, mais aussi culturelles et so-
ciales. Les plus évidentes de ces con-
traintes sociales sont symbolisées par
deux personnages de notre panel, le
médecin et le cuisinier. Tous deux pré-
tendent améliorer notre alimentation
en édictant un certain nombre de ré-
gles, chacun selon son art, chacun
selon ses finalités. Finalités assez
simples du c&té de la médecine qui
prétend simplement protéger notre
santé. Finalités beaucoup plus com-
plexes du cHté de la cuisine: car le
plaisir recherché n’est pas un plaisir
solitaire de simple jouissance senso-
rielie, mais un plaisir qui s’accroit lors-

qu'il est partagé, ce qui compligue le’

jeu.

Aujourd’hui, culsine et régime, gastro-
nomie et diététique paraissent s’oppo-
ser naturellement. Cette opposition
plaisir/santé ne va pourtant pas de soi
dans toutes les cultures et a toutes les
époques. Les premiers livres de cui-
sine, depuis I'Antiquité jusqu’a la Re-
naissance semblaient répondre a des
préoccupations plus diététiques que
gastronomigues. Mais a partir du XVlIle
siécle, la cuisine prend son autono-
mie, se constitue comme corps de
régles autour de la notion de «bon
golt», Parallélement, la médecine se
développe sur des bases de plus en
plus scientifiques. On se partage le ter-
rain: le cuisinier s'occupe des menus
et recettes des bien portants, la méde-
cine se charge du régime des malades.
Mais depuis le siécle dernier jusqu'a
nos jours, la tendance hygiéniste qui
se développe en médecine ne se satis-
fait pas de ce partage des compéten-
ces: en plus de la diéte des malades,
elle revendique un droit de regard sur
la diététique, le régime de santé des

bien portants.

Depuis prés de vingt ans, on assiste a
une réconciliation de la diététique et
du culinaire. Le nouveau cuisinier
renonce aux artifices de la sophistica-
tion pour rechercher la vérité des mets
enfin dépouillés des sauces classiques
et de leur charge lipidique et calori-
que.

De leur coté, les médecins renoncent
aux régimes purs et durs eny intégrant
les préoccupations domestico-culinai-
res, ainsi qu'en témoigne un ouvrage
paru dans la collection Bouquins chez
Laffont sous le titre «Gastronomie des
cardiaques, des diabétiques, etc»,

En fait, la frontiére entre la cuisine et la
diététique est gagnée par le flou. La
chanteuse présente & notre débat télé-
visé Pexprimait clairement. Rika Zaral
renvoie dos & dos le chef et le toubib
pour nous proposer sa «Médecine
naturelle», fondant sa légitimité sur
son expérience vécue et sa notoriété.
Dorénavant les médecins doivent ain-
si composer avec une diététique popu-
laire qui leur échappe en grande par-
tie, portée sur la vague médiatique.
Depuis quelques années en effet, le
discours diététique des médecins est
non seulement relayé mais largement
amplifié par la culture de masse, avec
ses inévitables simplifications, excés
et déformations, parmi lesquels l'ob-
session de la minceur apparait curieu-
sement comimme une valeur cardinale
dans notre société d’abondance et de
consommation.

Ce paradoxe n'est sans doute pas sans
lien avec la multiplication de patholo-
gies alimentaires telles que boulimie
et anorexie. Ici encore, ces transgres-
sions des normes nous confirment que
le comportement alimentaire consti-
fue bel et bien un langage, avec ses
régles strictes, ses formes de politesse
et ses tournures vulgaires, son style
populaire, classique ou d'avant-garde.
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Le premier est un signet & glisser
dans le Répertoire Commenté des
Médicaments, permettant donc au
prescripteur de vérifier d'un coup
d’oeil si une spécialité existe sous
forme générique.

Le second est une petite brochure
destinée au grand public et con-
seillant aux patients de demander &
leur médecin de leur prescrire plu-
tdt le générique, s'il en existe un
bien siir

Deuxréalisations pratiques fortbien
faites, qui plairont sfirement au
principal producteur belge de
médicaments génériques! Mais que
cela ne nous fasse pas oublier que
dans de nombreux cas, la question
essentielle n'est pas de savoir s'il
existe un générique, mais bien sila
prescription de telle molécule se
justifie. Le cas du Glifanan/Glafé-
nine est [& pour nous le rappeler...

FPS, rue Saint-Jean 32, 1000
Bruxelles. R

ALCOOLISME

Un dossier
pédagogique

L’alcoclisme frappe tout particulié-
rement les jeunes. C'est pourquoi
la COCIPA (Commission Chrétienne
pour I'Information et la Prévention
de I’Alcoolisme) nous présente un
dossier pédagogique sur ce sujet,
Celui-ci a en effet pour but de
«donner aux enseignants un outil
quileur permette d’aborder I’alcoo-
lisme sous un angle scientifique
sans en évacuer pour autant Yinci-
dence sociale dramatique, et de
donner a I'éléve une image suffi-
samment réaliste de la question
‘pour qu’il décide de 'effacer de son
existence ou d'en assumer la con-
trainte dans son propre milieu
familial.»
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Ce dossier présente dans un pre-
mier temps les données du pro-
bléme: qu'est-ce que l'alcool, I'al-
coolémie, I'alcoolisme. Dans un
second temps, il montre les consé-
quences désastreuses de l'alcool
dans la vie de tous les jours ainsi
que les moyens préventifs et cura-
tifs pour lutter contre lui.

Le dossier, présenté de facon trés
pratique sous forme de fiches indi-
viduelles, contient aussi une bi-
bliographie, une liste dadresses
utiles et un ensemble de proposi-
tions d’utilisation selon I'dge des
enfants (10-13 ans et 14-15 ans).

Dossier pédagogique alcoolisme, en
vente au prix de 100 FB (80 FB a
partir de 10 exemplaires) a la COCI-
PA, M. Ernest Meurice, rue de la
Houlette 12, 1495 Sart-Dames-Ave-
lines, tél.; 071/87.82.80. 1

Buvez avec
modération!

Depuis plusieurs années, laloi fran-
caise impose aux publicités en fa-
veur des boissons alcoolisées de
contenir aussi un conseil de modé-
ration de la consommation. En
général, ce rappel préventif appa-
rait en caractéres minuscules dans
un coin.

Le Comité de Concertation sur I’'Al-
cool et les autres Drogues {CCAD) a
choisi la méme approche d’incita-
tion a la modération lors de sa
campagne de sensibilisation de fin
d’année {message TV, 3 affiches,
dépliant, autocollant).

Selon les resposables de la campa-
gne, «l'utilisation des affiches et du
dépliant a pour objectif de créer un
climat social de réceptivité posi-
tive, susceptible de favoriser{...)Ia
réalisation de projets concrets de
prévention de la consommation
inadéquate ou excessive de bois-

sons alcoolisées. Ces projets pour-
raient développer des partenariats
entre intervenants des services
spécialisés en prévention des toxi-
comanies, éducateurs pour la san-
té, et les pouvoirs publics commu-
naux et provinciaux.»

LA VIE EST TROP BELLE
POUR LA VOIR TROUBLE.

T .
Lauvrz AVEC SE MODERATION |

%

LE MINISTRE
DES AFFAIRES SOCIALESET DE LA SANTE
DE LA COMMUNAUTL FRANCAISE

CCAD. - SERVICT AUX EDUCATEURS

C'est tout le mal qu'on leur sou-

haite... (

On retiendra en tout cas l'indiscu-
table qualité des photos des affi-
ches, en particulier celle nous
montrant un bucolique paysage de
compagne vu «trouble» i travers
un verre de biére blonde a la belle
mousse blanche. Cela donnerait
presqu’envie de boire une bonne
pils!

Cette campagne, qui se déroule
également en Flandre, a recu le
soutien des AG.

Comité de Concertation sur I'Alcoo!
et les autres Drogues, rue du Prési-
dent 55, 1050 Bruxelles, tél.: 02/
512.20.21. m
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Secundo, l'idée de plan ou pro-
gramme de santé arencontré'adhé-
sionactive des organisations et des
médecins, dans la mesure ot il ne
créait pas de nouvelle structure
mais visait plutdt 4 la coordination
responsable des actions des diffé-
rents intervenants. L'shorizonta-
lité» du projet est manifeste. Elle ne
peut étre opérationnelle qu’au prix
d'un investissement important au
niveau de la coordination et de la
gestion centrale du programme.

Tertio, le Comité Directeur, outil de
responsabilisation des différents
intervenants, a permis cette inté-

~ gration progressive des activités

en vue d'atteindre un objectif
commun.

La pratique de santé publique au
sein de ce Comité développe une
meilleure perception collective des
possibilités de complémentarités
entre les différents intervenants et
atténue l'esprit de concurrence
propre a notre systéme.

Le CCCPS, qui, par sarecommanda-
tion explicite et concréte de prise
en charge du probléme RRO, met-
tait les intervenanits au pied du
ntur, a créé les conditions psycho-
logiques propices & ce début de
changement d'attitude.

Quatro le programme RRO a permis
d’améliorer chez plusieurs interve-
nants leur pratique en matiére de
vaccination.

Quelques exemples:

Chez les médecins privés (généra-
listes et pédiatres): adoption pro-
gressive d'un calendrier vaccinal
commun et utilisation d'une méme
carte vaccinale.

A I'ONE, utilisation a présent géné-
ralisée des documents établis par
la Communauté: carte de vaccina-
tion, affiches et feuillets d’informa-
tion RRO.

! JANVIER JUILLET AQUT SEPTEMBRE OCTORRE NOVEMBRE DECEMBRE !
j A LANCEMENT
i {moyenne) DE LA CAMPAGNE :
mensuelle) RRO ;
|
i

FIGURE 1: Nombhre de doses de vaccin trivalent RRO commandées en 1988 et 1989.
Répartition entre les différents vaccinateurs. i
I _ I - A el ]
b
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Dans les services de l'Inspection
Médicale scolaire: amélioration du
recueil des données et surtout,
possibilité d'utiliser ces données
par les médecins scolaires pour
ameéliorer la vérification de I'état
vaccinal des enfants sous leur res-
ponsabilité.

Participationactive a la vaccination
RRO dans certains centres de santé
scolaire.

Dans le Service d'Hygiéne et Pré-
vention du Ministére: mise en place
d'un systéme d’information sur la
vaccination avec notamment l'en-
quéte de couverture vaccinale et
créationd’une collaborationavecle
Centre de Pharmacovigilance du
Ministére de la Santé Publique,
responsable de la surveillance des
effets secondaires des vaccins.

Chez les laboratoires pharmaceuti-
ques producteurs de vaccins, oc-
troi d'un financement au pro-
gramme RRO (représentant 35% du
budget global) et abstention d’une
publicité indépendante pour leur
vaccin RRO.

Cinquo, les relais prefessionnels et
sociaux ontlargement participéala
diffusion d'un message unique et
clair en faveur de la vaccination
RRO: «Votre enfant est-il déja vacci-
né?»,

Le méme message a été repris parla
presse générale (plus de I5 arti-
cles) et spécialisée (tant médicale
que d’éducation a la santé).

Les directions scolaires ont partici-
pé a l'envoi ciblé d'un document
informatif a tous les parents d’élé-
ves inscrits en premiére année pri-
maire en 1989 et en 1990.

5. Tout n’est pas rose.

5.1. AMELIORER L’ACTION VACCINALE
DES MEDECINS GENERALISTES.

Dans notre systéme de santé l'ac-
tion du médecin généraliste se si-

tue au niveau de la relation particu-

liére qu'il a avec son patient.

Le généraliste est seul responsable
du type et de la qualité de ses
interventions.

Une étude récente surla prévention
en médecine générale {L.Bergh-
mans, M.Boutsen, B.Swennen,
M.Wanlin) a montré l'intérét du
généraliste pour la prévention mais
aussi I'existence d'un sentiment de
déresponsabilisation par la multi-
plicité des intervenants dans le
champ préventif. Pour favoriser une
meileure prise en charge de la vac-
cination par les généralistes, il est
souhaitable de mettre au point des
outils opérationnels spécifiques a
leur pratique (échéancier, gestion
de dossiers, procédure de convoca-
tion). L'existence méme de ces ou-
tils spécifiques stimulera une prise
de responsabilité par les médecins
généralistes.

Un autre probléme lié a organisa-
tion de notre systéme de santé est
celui delarelation entre les généra-
listes et les gestionnaires du pro-
gramme,

Le rdle des organisations de méde-
cins généralistes est notamment de
représenter ceux-ci au sein de dif-
férents comités pour en étre les
partenaires actifs. L'expérience du
Comité Directeur RRO est positive a
cet égard. Encore faut-il que le
médecin individuel soit suffisam-
ment informé des résultats et des
concertations et qu'il adhére acti-
vement et quotidiennement aux
pratiques proposées par ses repré-
sentants.

5.2. ADAPTER LA LEGISLATION AUX BE-
SOINS DU PROGRAMME.

Vule caractére systématique deleur
intervention, les médecins scolai-
res jouent un roéle important dans

la surveillance de I'état vaccinal de
notre population enfantine.

Pour favoriser I'implication des
médecins scolaires dans le pro-
gramme, il fallait adapter le cadre
légal de leur action en modifiant
I'arrété royal en faveur de la promo-
tion de la vaccination anti-rubéo-
leuse en un arrété de 'Excécutif de
la Communauté francaise en faveur
de la vaccination RRO. Ce toilettage
de la législation n'est toujours pas
terminé. Ainsi, une contrainte 1é-
gale non levée dans des délais rai-
sonnables risque d'émousser une
collaboration qui s’annoncait pro-
metteuse.

L'imbroglio institutionnel & propos

de la gratuité du vaccin RRO pour{

les francophones a Bruxelles est un
autre exemple qui illustre la néces-
sité d'une grande cohérence des
autorités publiques lorsqu’elles
s'engagent dans un programme de
santé.

5.3. Dorer L’ADMINISTRATION DES
MOYENS NECESSAIRES A SES FONCTIONS
GESTIONNAIRES.

Lerdle pivot de FAdministration en
fant que gestionnaire d'un pro-
gramme de santé multipartenaires
a déja été largement souligné.

Cette fonction n'a pu étre assurée
que grice au renforcement du ser-
vice compétent par une équipe

extérieure. (\/

Pour assurer la continuité du pro-
gramme, il faut, a présent, que la
Communauté se donne les compé-
tences humaines et les moyens
matériels appropriés.

Vu les difficultés financiéres de
cetteinstitution, celaimplique dans
le chef des responsables politiques
une prise de conscience du poten-
tiel d'une administration dans la
gestion de santé et le choix des
priorités.

6. Conclusion.
Les résultats cbtenus jusqu'a pré-

sent par le programme RRO sont
relativement encourageants. Fin

M atériel

SIDA

Questions de femmes

Deux brochures sortent simultané-
ment{ sur le méme sujet, femmes et
sida. Ce n'est pas di au hasard,
puisque les problémes spécifiques
aux femmes étaient au centre des
préoccupations de la journée mon-
diale du sida 1990, et que la mala-
die touche un nombre important de
femmes (30% des personnes séro-
positives en Belgique).

Le premier document, réalisé et
diffusé gratuitement par Infor Sida,
a un double objectif; rappeler cer-
taines informations de base sur la
transmission et le dépistage; aider
les femmes dans leur effort de
prévention tant vis-a-vis d’elles-
mémes, de leur partenaire que de
leurs enfants.

La brochure est illustrée par huit
projets d’affiches dus a de jeunes

créatifs issus de quatre écoles

bruxelloises d’arts graphiques et -

visuels, et sélectionnés par un jury

. de professionnels de la santé et de

la communication, Curieusement,
le projet lauréat nous a semblé le
moins bhon des huit. Des godits et
des couleurs...

Le second document, «Prévention
du sida- Questions de femmes», est
édité en commun parl’Agence Fran-
caise de Lutte contre le Sida et le
Centre National d'Information et de
Documentation des Femmes et des
Familles (France).

On y trouve a peu prés les mémes
informations, mais plus détaillées:
rappel des notions fondamentales;
savoir se protéger (vie quotidienne,
vie professionnelle, vie sexuelle, le
VIH et le sang); vivre son désir de
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Le joli projet de Serge Dehaes

maternité; éduquer et informer ses
enfants. Les données sont présen-
tées au départ de 60 questions que
les femmes se posent le plus sou-
vent a propos de la maladie.

Plus compléte (40 pages de texte
pour 13 ala brochure d’'Infor Sida),
«Questions de femmes» est présen-
tée avec une grande sobriété quien
fait un outil d'information trés
(trop?) sérieux d'aspect.

Femmes et sida, brochure gratuite
disponible sur simple demande
auprés d'Infor Sida, rue du Collége
61, 1050 Bruxelles, tél.: 02/
646.11.75.

Questions de femmes, 44 pages, 10
FF. Agence Francaise de Lutte contre
le Sida, Immeuble Le Berry, 2 rue
Auguste Comte, 92170 Vanves.
CNIDFF, 7 rue du Jura, 75013 Paris.

Les
médicaments
géneéeriques

Peu connus du grand public et des
médecins, réguliérement descendus
en flamme par 'industrie pharma-
ceutique qui ne les aime pas, affir-
mant primo qu’ils ne valent pas la
spécialité de référence et secundo
qu’ils entrainent la mort de la re-

" cherche dans notre pays, les médi-

caments génériques ont bien des
difficultés a se faire une place dans
Parsenal thérapeutique mis a la
disposition des médecins belges.

Les Femmes Prévoyantes Socialis-
tes leur donnent un petit coup de
pouce en éditant deux documents
destinés a les mieux faire connai-

tre.
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Marériel

Bougez avec
moi...

Allance Nationale des
Mu!unllut ﬁmr&ﬂumeu
Ol

On nous le repéte souvent: nous
somimes trop sédentaires, le cocoo-
ning a fait de nous des paresseux.
Nous accomplissons de moins en
moins d'efforts physiques dans
notre vie quotidienne.

L'augmentation de la fréquence des
maladies vasculaires, des douleurs
au dos, des problémes de poids, de
stress, est en partie liée au fait que
nous avons de moins en moins
d’occasions de nous bouger.

Nous pouvons y faire quelque chose,
de facon relativement simple, sans
pour autant verser dans la pratique
intensive d'un sport de compéti-
tion.L'important est de se dérouiller
les muscles réguliérement.

Infor Santé vient de sortir un dé-
pliant de sensibilisation sur le su-
jet, «Bougez avec moi...». On vy
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frouve un petit récit muet en ima-
ges montrant comment de modes-
tes changements d'habitudes dans
la vie de tous les jours peuvent déja
nous aider & prendre un peu d’exer-
cice. On vy trouve aussi divers con-
seils destinés aux gens ayant une
activité surtout sédentaire,

Infor Santé propose en outre un
feuillet «Mise en forme» décrivant
une série de mouvements consti-
tuant un programme de base pour
un petit décrassage quotidien. Ils
ont pour but de faire bouger les
articulations et les groupes muscu-
laires les plus importants, et de
réactiver quelque peu I'ensemble
de nos fonctions.

Les deux dépliants peuvent étre
obtenus gratuitement a Infor Santé,
rue de la Loi 121, 1040 Bruxelles,
tél.: 02/237.48.53. Joindre un tim-
bre a 14 francs pour la réponse.

Petite histoire
de la douleur

C'estle titre d'une jolie brochure en
couleur, richement illustrée, qu'on
peut se procurer en pharmacie. Le
but de ce document est malheureu-
sement moins de nous raconter les
avatars des traitements de la dou-
leur a travers les siécles que de
nous vanter les meérites d'une mar-
que d'antidouleur bien contempo-
raine qui n’est jamais citée, si ce
n'est & travers sa DCI (Dénomina-
tion Commune Internationale).

Les auteurs en profitent aussi pour
dénigrer en passant les deux anal-
gésiques simples les plus utilisés,
I'acide acétylsalicylique ou aspirine
(1899) et le paracétamol (1972), et
souligner la «nouveauté» du leur,
apparu en Belgique en 1985. Le
comble, c'est que ce n’est méme pas
toul & fait vrai, puisque ce médica-
ment existe che; nous depuis 1969,

mais sous une autre marque et
comme anti-inflammatoire.

L'art de faire du neuf avec de l'an-
cien, en somme, et de jeter de la
poudre aux yeux.

Animaux de
compagnie

L'Office des Pharmacies Coopérati-
ves publie un dépliant (tout public,
distribution en pharmacie) et une

brochure (a 'usage du pharmacien)(

sur le théme «Santé et animaux de
compagnie».

Le dépliant présente les zoonoses
{ou maladies infectieuses de I'ani-
mal transmissibles 4 'homme) les
plus courantes, les réactions aller-
giques aux animaux, les parasito-
ses de la peau, ainsi gue des régles
d’hygiéne et conseils d’entretien des
animaux de compagnie.

La brochure reprend de maniére
détaillée et plus scientifique les
différentes maladies: agent patho-
géne, mode d'infection, symptomes
chez l'animal et chez 'humain,
diagnostic, traitement, épidémio-

logie, ... (

Pas vraiment facile de s’y retrouver
parmi toutes ces bébétes, mais c'est
certainement trés utile. Signalons
encore la présence, en fin de bro-
chure, d'untableau récapitulatif des
possibilités de voyage dans les
principaux pays d’Europe occiden-
tale et orientale, Etats-Unis et Afri-
que du Nord, et des principales
exigences en matiére de vaccina-
tion.

Le prochain théme traité par Opha-
co sera «Les maux d’estomac».

Santé et animaux de compagnie,
dépliant et brochure, Ophdco, chaus-
séede Mons 602, 1070 Bruxelles, tél.
02/522.56.90.

R éflexions

1991, I'évaluation de la couverture
vaccinale des enfants nés aprés le
lancement de la campagne nous
confirmera si 'objectif de 85% de
couverture a été atteint ou non.

Le programme RRO passe par tou-
tes les phases d'un programme de
santé publique: analyse de la situa-
tion, prise de décision, mise en
place d'une stratégie, évaluation et
rétroinformation et, nous l'espé-
rons, développement dans la conti-
nuité. Ce parcours mérite d'étre
analysé pour tous ceux qui s’inté-
ressent a la gestion de santé publi-
que dans notre Communauté. Les
éléments préliminaires de réflexion

- présentés dans cet article ouvrent

le débat.

Dr B. Swennen, Dr L. Berghmans,
Ecole de Santé Publique - ULB B

Les jeunes
europeens, le
tabac et
I’alcool

Vous connaissez bien maintenant

lenquéte OMS sur les comporte-
- ments de santé des jeunes, que

Danielle Piette et Marianne Prévost
vous ont présentée dans nos colon-
nes 'an passé.

Jacques-René Rabier, conseiller
spécial du programme «L’Europe
contre le cancer», nous a transmis
les premiersrésultats d'une enquéte
des Communautés Européennes
auprés des jeunes de 11 4 15 ans
des douze pays membres de la CEE,
enquéte portant sur le tabagisme et
I'alcool. Cela constitue un ensem-
ble de données intéressantes qui
complétent un travail comme celui
parrainé par 1'Organisation Mon-
diale de la Santé.

Nous en extrayons quelques élé-
ments frappants.

1. Les jeunes européens etle
tabac

Initiation. 5% environ des jeunes
sont des fumeurs réguliers (au
moins une fois par semaine), et ce
pourcentage ne varie que faible-
ment d’un pays a l'autre.

Attitude des parents, Elle peut &tre
d'interdire a leurs enfants de fu-
mer, de le leur déconseiller forte-
ment, ou, plus rarement, de les
laisser libres de leur choix. On
observe que la proportion de jeu-
nes ayant déja fumé est en relation
inverse avec la proportion de pa-
rents qui interdisent a leurs en-
fants de fumer (voir graphique 1).
L'attitude évolue aussi selon I'dge
des enfants (voir graphique 2).

L'entourage. Le pére et/ou la mére
d'un jeune sur deux fument (six sur
dix en Espagne et en Gréce). L'in-
fluence de 'entourage fera l'objet
d'analyses ultérieures.

Préventional'école, Un jeune Euro-
péen sur trois en moyenne déclare
n'avoir pas entendu parler des
dangers du tabac pendantles cours.
C’est beaucoup.

Opinions. Malgré 'exemple négatif
de nombreux parents et les insuffi-
sances de ['éducation pourla santé,
sans parler des cofiteuses campa-
gnes de publicité des fabricants de
cigarettes ciblées sur les jeunes,
ces derniers ont, dans leur grande
majorité, une image négative du
tabac.
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JEUNES DE 11 A 15 ANS QUI CON-
SOMMENT REGULIEREMENT DEL'AL-
COOL (Aumoins 1 fois par semaine}

2. Les jeunes européens et
I'alcool

Premier verre. Six jeunes sur dix
ont godté a l'alcool (vin, biére ,ci-
dre, apéritifs ou alcools forts), et
14% consomment au moins une fois
par semaine une boisson alcoolisée
(voir graphique 3).

Attitude des parents. Ils semblent
plus permissifs dans ce domaine
que pour le tabac {(moins d'un tiers
Pinterdisent).

Consommation des parents. De
grandes différences apparaissent
entre les pays producteurs de vin et
les autres (voir graphique 4).

Prévention. Environ 55% des jeunes

ont entendu parler a I'école des
dangers de l'alcool. C'est un peu
moins que pour le tabac.

Opinions. Elles sont moins tran-
chées qu’en ce qui concerne le taba-
gisme. La seule proposition qui
recueille un large consensus est
«L’alcool est la cause de nombreux
accidents de la route» (86% de tout
a fait d’accord).

3. Deux problémes exigeant
des approches éducatives
spécifiques

Il est délicat de comparer les ris-
ques de la consommation de tabac
et de celle d’alcool. Le Code Euro-
péen Contre le Cancer dit d’ailleurs

40 60 80 100

d'une part «Ne fumez pas» et d’au-
tre part «Modérez votre consom-
mation de boissons alcoclisées,
biéres, vins ou alcools».

La consormmation de telle boisson,—
alcoolisée est un trait culturel proicf
fondément enraciné dans la vie
quotidienne de certains pays. Il est
donc logique que les attitudes des
jeunes Européens (et aussi de leurs
parents) solent plus tolérantes a
I'égard de l'alcool qu’a l'égard du
tabac.

Une meilleure connaissance des
opinions, attitudes et comporte-
ments dans chaque pays est indis-
pensable, afin d'orienterles actions
éducatives et législatives futures
en connaissance de cause.

Un rapport approfondi sur cette
enquéte sera publié ultérieurement.

Pour tous renseignements: L'Europe
contre le Cancer, rue de la Loi 200,
1049 Bruxelles.

Un solide dossier sur I’alimentation

La Croix-Rouge de Belgique a une
longue tradition de publications de
qualité dans le domaine de 'éduca-
tion pour la santé. Restrictions
budgétaires obligent, a une politi-
que de diffusion massive et gra-
tuite a succédé une production plus
réduite et distribuée au prix coii-
tant. C'est peut-étre moins payant
pour I'image de marque de la mai-
son, mais cela témoigne aussi de ce
que I'éducation pour la santé est

( davantage prise au sérieux, dans la

mesure ou la qualité reste une pré-
occupation essentielle. Ce qui est
bien le cas: le nouveau dossier
pédagogique a l'usage des ensei-
gnants et consacré a 'alimentation
est vraiment remarquable.

Trésbelle présentation toutd’abord:
mise en page trés claire, illustra-
tionabondante et trés soignée, tant
pour les images didactiques que
pour les évocations plus poétiques
ou humoristiques qui rendent I'en-
semble plus «digeste» pour un
profane. Ce n'est pas un luxe, carla
matiére est abondante et techni-
que.

OTrés technique pour le profane que

nous sommes: nous faisons donc
confiance aux professionnels qui
ont écrit ou relu I'ouvrage. Cela ne
nous empéche pas cependant d’ap-
précier la conception globale, la
démarche pédagogique proposée
ainsi que 'organisation pratique.

La conception globale: il y ale souci
manifeste d'une approche scienti-
fique rigoureuse et suffisamment
précise, ce qui est la moindre des
chose pour un ouvrage 3 vocation
scolaire. Ce qui est plus rare, c'est
la volonté - évidente ici - de faire le
lien entre les dorinées scientifiques
et le vécu concret. L'illustration
poétique un peu envahissante a
premiére vue n'est nullement gra-

tuite: le personnage omniprésent,
mi-adolescente, mi-lutin (ou petite
fée?), rappelle en permanence a
I'enseignant qu'il s’adresse a des
jeunes gens et jeunes filles qui
mangent et boivent (plus ou moins
bien), se dépensent, grandissent,
grossissent ou maigrissent..., que
I'essentiel dans 'enseignement, ce
n'est pas la matiére, mais [es ensei-
gnés.

Cecinous améne 3 'aspect pédago-
gique. L'enseignant trouveraici tout
ce dontil a besoin: notions de base,
dessins, tableaux ou schémas di-
dactiques, expériences scientifi-
ques, SOUS une présentation trés
claire et trés soignée. Qutrel'aspect
physiologique, une approche légi-

slative et technologique n’est pas

négligée.

Passons enfin aux aspects prati-
ques. Le dossier est réalisé sur
papier fort, en feuilles perforées de
format A4. Impression en deux
couleurs, plus de nombreuses pa-
ges en quadrichromie. Technique-
ment impeccable. Vendu au prix de
300 francs. Pour plus de cent fi-
ches, ce n’est pas cher, méme si
c'est fourni sans couverture: un
classeur d anheaux ordinaire fera
I'affaire.

Une suggestion concréte: ajouter
une table des matiéres compléte et
un index.

Unautre souhait: rendre I'approche
plus globale encore en ajoutantune
partie traitant des aspects psycho-
sociaux, d'une part, économiques
et politiques d’autre part. La bouli-
mie des pays riches et la famine du
tiers-monde. Tant qu'on y est,
pourquei pas un peu de pratique:
des recettes pour le repas pris (ou
pas pris) a I'école; des suggestions
pour un diner entre copains...

L'alimentation, dossier pédagogique
a l'usage des enseighnants, Croix-
Rouge de Belgique, Service Fduca-
tion pour la santé, chaussée de Vleur-
gat 84, 1050 Bruxelles. tél: 02/
645.46.62.
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PROBLEME : HANDICAPES VISUELS

Association des Parents d’Aveugles et Mal-voyants

de Belgique francophone APAM (BF)

L’Association des Parents d’Aveu-
.gles et Mal-voyants de Belgique
francophone a été créée en 19886.
Elle est la seule association qui
réunisse des parents d'enfants
handicapés visuels en dehors des
structures médicales ou scolaires
spécialisées. Cette particularité lui
confére une indépendance au ni-
veau des interventions et des inter-
pellations quand il s’agit de faire en
sorte que les parents aient accés
aux services qui leur sont réservés.
Elle lui permet également de tou-
cher les familles qui n'ont aucun
lien avec les institutions spéciali-
sées car le handicap, dans bien des
cas, est vécu dans la solitude et
I'isolement.

Son but est d’aider les parents a
comprendre et a vivre le handicap
de leur enfant de telle sorte que
celui-ci puisse s'insérer dans la so-
ciété, A travers cette aide apportée
aux parents, ¢'est hien I'épanouis-
sement de l'enfant handicapé vi-
suel qui est recherché. En effet,
c’est principalement dans son mi-
lieu familial que celui-ci pourra
découvrir les moyens d'affronter
les difficultés particuliéres de son
existence.

Eile a également pour ohjectif de
représenter les parents auprés des
pouvoirs publics et de tout orga-
nisme public ou privé concerné par
les problémes de I'enfance handi-
capée en général et des enfants
déficients visuels en particulier.
Pour donner encore plus de poids a
cet aspect de son travail, elle est
membre du Comité Belge pour la
Promotion des Aveugles et des Mal-
voyants et de «Grandir Ensemble»
(association francophone de toutes
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les associations de parents d’en-
fants handicapés).

L’A P.AM.(B.F.)organise elle-méme
ou en collaboration avec d’autres
des activités de loisirs ou les en-
fants déficients visuels ont I'occa-
sion de se détendre avec des en-
fants voyants dans un encadrement
adapté & leurs capacités.

Elle organise des rencontres entre
parents el espére créer ainsi une
dynamique d'entraide.

Un répertoire de tous les titres de
livres, dictés sur cassettes dans sept
centres de transcription sonore en
Belgique et en France, est publié
réguliérement. Cerépertoire comp-
te plus de 7.500 titres avec leurs
références. Il s’agit d'un travail tout
a fait unique qui rend nombre de
services tantauxutilisateurs qu'aux
responsables des différents servi-
ces de traduction sonore du pays.
Des dossiers ont été réalisés tels
que: «La locomotion», «L'intégra-
tion scolaire», «Le jouet et 'enfant
handicapé visuel», «Lire pour I'en-
fant handicapé visuel: ol, quoi,
comment», «Les aides techniques
pour I'enfant handicapé visuel»
ainsi gu'une brochure a 'usage des
parents de jeunes enfants mal-
vovantsayant pour titre «Comment
apprendre i regarder».

L’association édite quatre fois par
an une revue intitulée «APAMbf
MAGAZINE» qui est envoyée 4 plus
de 125 familles.

L’A.P.A .M.(B.F.) entretient des rela-
tions étroites avec d'autres asso-
ciations de parents vivant le pro-
bléme du handicap visuel au Qué-
bec,auxU.S.A,, en France, en Suisse

et en Finlande. Des échanges ont
lieu afin que ne se perde pas le
bénéfice des expériences des uns et
des autres.

Siége social

rue en Bois 104, 4000 Liége. Tél.:
041/26 65 52

Siage administratif

chaussée de Waterloo 52, 5002 Saint

Servais. Tél.: 081/22 65 22. Con-
tact: Michel Flémal (secrétaire). La
permanence est assurée au siége

administratif.

Sections régionales

Liege: Anne-Marie Turi, rue de la
Résistance 12, 4610 Reyne-Heu-
say, tél.:041/58 78 93.

Namur: Auguste Mercier, rue Jen-
nay 3, 5830 Lessines, tél.: 081/
56.86.36. '

Hainaut: Alain Eyckeman, rue W(_, .

Churchill 121A, 6180 Courcelles,
tél.: 071/45.08.54.

Brabant: Frangoise Jacobs, rue Saint-
Roch 26, 5890 Chaumont-Gistoux,
tél.: 010/68.85.43.

fiche mise a jour le 20/12/1990.1

Le mois prochain, nous vous pré-
senterons I'Association Belge des
Parents d'Enfants en Difficulté
d'Apprentissage (APEDA)

La prévention en médecine générale

e médecin a évidemment
des responsabilités dans
le domaine de la préven-
tion vis-d-vis des patients
et des familles gui le con-
sultent habituellement: nul ne son-
gera 4 le nier et surtout pas les mé-
decins généralistes eux-mémes. Mais
comment les médecins concoivent-
ils leur réle dans ce domaine? Y
croient-ils vraiment? Que font-ils
concrétement? Quelles difficultés

- rencontrent-ils?

i

Depuis plusieurs années, 'Associa-
tion Contre le Cancer a basé une
partie importante de sa stratégie
sur une collaboration avec les mé-
decins généralistes, Il était donc trés
important pour elle de mieux con-
naftre leur sensibilité dans ce do-
maine. C'est dans ce but qu’elle a
financé une enquéte menée sous la
responsabilité du Dr. Luc
Berghmans.

Une enquéte
d’opinion

Disons d'emblée que lintérét de

- I'étude ne réside pas principale-

ment dans les données qui essaient
de cerner quantitativement la pra-
tique préventive des médecins: il
ne s'agit ici que de pratiques allé-
guées parles médecins eux-mémes,
de mémoire, sans consulter leurs
dossiers. Elles sont probablement
quelque peu optimisées par rap-
portalaréalité, suivantlatendance
bien connue chez tous les enquétés
a orienter leurs réponses dans le
sens des attentes qu’ils attribuent
aux enquéteurs. Le recoupage avec
certaines données disponibles par
ailleurs permet de constater que ce
biais n’a que peu influencé les ré-
ponses.

Mais I'intérét principal de I'enquéte
réside davantage dans les opinions

émises par ies médecins: une stra-
tégie de prévention centrée sur la
medecine générale serait évidem-
ment vouée a I'échec si les généra-
listes dans leur majorité jugeaient
la médecine préventive inutile ou
inefficace.

On y croit, mais pas
plus que ca...

Pour 56 % des médecins interro-

gés, la prévention a, au cours des
derniéres années, eu un effet posi-
tif (49 %), voire trés positif (7 %).
Mais 44 % ne jugent cet effet que
faiblement positif (41 %} voire nul
(3 %). Le ton est donné, ce n'est
pas l'enthousiasme!

Plus concrétement, quand on cite
des stuctures de prévention préci-

ses, on obtient des réponses trés-

diversifiées. Les groupes de self
help obtiennent un score remar-

quable: leur impact est jugé impor-
tant ou trés important par 62 %
des meédecins, tandis que 35 %
Pestiment peu important ou nul.
Des scores honorables sont égale-
ment attribués a4 I'ONE (impact
importantoutrésimportant: 54 %
impact peu important ou nul:
37 %), et aux associations de pré-
vention du type Association contre
le Cancer ou Ligue cardiologique
belge (50 % contre 41 %). La
médecine scolaire trouve également
griace aux yeux de 50 9% des méde-
cins, mais contre 47 % plus réser-
vés. Laproportion commence a s'in-
verser pour la médecine du travail
(43 % contre 50 %). Pour les au-
tres, I'opinion est plutét négative,
mais on est surtout frappé par I'im-
portant taux de non-réponses con-
cernant la FARES (48 %), les orga-
nismes d'éducation sanitaire
(46 %), le Ministére de la Commu-
nauté frangaise (39 %), le Minis-
tére de la Santé publique (37 %).

La pratique: bouteille a moitié vide ou a

moitié pleine?

SYNTHESE DES ACTIVITES PREVENTIVES RAPPORTEES PAR LES GENERALISTES (EN %, N=I138)

pratique pratique pratique

systématique occasionnelle rare ou nulle
dépistage
du cancer
du sein 38 46 15
dépistage
du cancer
du col 24 35 T 4]
vaccination
enfant 46 38 16
vaccination
antitétanique 33 67 0
programme
d’arrét
du tabagisme 5 17 78
examen de santé 16 72
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Nous ne nous étendrons pas sur ces
chiffres qui seront considérés
comme encourageants ou au con-
traire décevants selon qu'on re-
groupe les deux premiéres colon-
nes ou les deux derniéres. Dans le
premier cas, on se réjouira qu'un
nombre important de médecins
pratiquent au moins gccasionnelle-
mentcesactivités préventives. Dans
I'autre, onregrettera qu'ils soient si
peu nombreux a systématiser cette
pratique. Et il est vrai que, du point
de vue de la santé publique, un
dépistage ou une vaccination des
groupes a risque ne présente un
intérét réel que lorsqu’elle dépasse
un certain seuil, lorsqu’une partie
assez importante de la population
est couverte.

Les obstacles a la
prévention

Il est dés lors essentiel de savoir
pourquoi ces activités préventives
sont si peu pratiquées par les
médecins, alors méme qu’ils recon-
naissent leur utilité et leur efficaci-
té.

Les programmes d'arrét du taba-

gisme font cependant exception a -

ce niveau. La raison la plus souvent
invoquée (citée par30 % des géné-
ralistes) pour justifier leur non
systématisation est que les méde-
cins ne croient pas a I'efficacité de
tels programmes ou encore {citée
par 29 %) qu’ils ne sont pas infor-
més ou convaincus des recomman-
dations officielles ou académiques
a ce sujet.

Et de fait, il ne nous semble pas sir
que le médecin soit le mieux placé
etle mieux formé pour appliquer ce
genre de programme.

22 % des généralistes soulignent
d'ailleurs a juste titre que 'efficaci-
té dépend fortement de la motiva-
tion et qu'il faut donc une demande
dupatient. 21 %déclarentenoutre
que cela ne correspond pas a une
demande de la clientéle.

L’offre et la
demande

Ce manque de demande du public
semble d’'ailleurs considéré par les
médecins comme un des obstacles
majeurs au développement de leur
pratique préventive. Cet argument
est avancé par 65 % des répon-
dants pour laprévention en général
et par une proportion importante
pour certaines activités préventi-
ves spécifiques (dépistage du can-
cer du sein: 52 %, dépistage du
cancer du col: 26 %).

Pourtant, d'aprés d'autres enqué-
tes, le public met en évidence le
réle positif essentiel de la commu-
nication avec le généraliste dans
son comportement préventif: 76 %
des femmes interrogées qui n’ont
pas bénéficié d'un dépistage du
cancer du col accepteraient de le

passer si la proposition en était

faite par le médecin.

il v a donc contradiction entre les
opinions récoltées auprés des gé-
néralistes et auprés du public. Le
public semble attendre informa-
tions et propositions tandis que les
généralistes craignent d’étre jugés
trop interventionnistes par un
public qui n'exprime pas de de-
mande.

La concurrence et
la dilution des
responsabilités

La prise en charge de certaines
activités préventives par d’autres
structures est aussi citée frequem-
ment comme motif de leur non
systématisation par les généralis-
tes: pour le dépistage des cancers
du sein et du col, les femmes sont
souvent supposées suivies par leur
gynécologue; pour les vaccinations
de I'enfant, une grande partie de la
population est suivie par I'ONE ou
par un pédiatre. Une telle situation
entraine évidemment une dilution
des responsabilités entre les diffé-

rents intervenants aux dépens d'une
couverture préventive optimale.

Une meilleure définition du réle de
«généraliste de la prévention» du
médecin de famille et la promotion
de ce rdle chez les professionnels,
les institutions et le grand public
apparaissent dés lors comme des
étapes utiles au développement de
la préventicn.

A court terme, le role d'explication
et de vérification de la couverture
pour les actes préventifs essentiels
devraient figurer comme un «mini-
mum minimorum» parmi les fonc-
tions du généraliste.

Difficultés
pratiques,
information,
formation

B8 % des généralistes interrogés
acceptentl'idée de centraliser toute
I'information préventive concer-
nant leur clientéle et déclarent que
cela ne poserait guére de problé-
mes praticques. Mais les auteurs de
I’étude nuancent ce résultat en
rappelant gie 80 % des généralis-
tes ne disposent pas d'aide de se-
crétariat, que dans les dossiers du
généraliste [ui-méme, les taux d'ins-
cription des données utiles a la

prévention ne sont pas aptimaux et ™

que I'usage de l'outil informatique
reste peu répandu.

Le ménque d’'information constitue
également un obstacle, non pas
gu’elle soit inexistante ou indispo-
nible, mais c’est plutdt sa présenta-
tion dispersée entre de nombreux
relais de communication quilarend
peu utilisable rapidement en prati-
que, alors qu’elle s'avére nécessaire
pour compenser certaines lacunes
de Ia formation de base.

10

C

ﬁ’ nitigtives

La maison médicale, elle-méme
confrontée au probléme de I'infor-
mation et de [a prévention, a voulu
rencontrer toutes les associations
du quartieretensemble nous avons
élaboré une méthode destinée a
sensibiliser efficacement le plus
grand nombre de jeunes.

Ensemble nous avons choisi un
théme commun a développer pen-
dant une année. Le principe est de
donner des séances d'information
a la maison médicale, et ensuite, et
c’est 13 ’étape la plus importante,
de retravailler le théme dans les
ateliers créatifs des associations.

C)Deux impératifs: les notions théori-

ques et abstraites doivent &tre
abordées de maniére ludique (jeux,
vidéo ...} afin d’éveiller une partici-
pation active et créatrice des jeu-
nes, et le théme doit étre intégré
dans les ateliers existant déja dans
les associations (cuisine, théitre,
bricolage, ...).

Les bonnes idées épanouissant les
grands sourires, nous y avons vu
un nombre impressionnant de ca-
ries, ce qui nous a amené a choisir
le théme de I’hygiéne dentaire pour
['année 89-90. Cible: les jeunes
répartis en 2 tranches d'age, 6-14
ans et 15-18 ans.

OObjectif a long terme: acquisition

et maintien d’'une bonne dentition
par l'hygiéne. Stratégie: prendre
conscience de l'utilité d’'une bonne
dentition, et comment faire pour
Pacquérir et la sauvegarder.

Nous avons développé notre action
selon 3 axes: lutte contre la con-
sommation excessive de sucreries
et boissons sucrées, brossage régu-
lier des dents avec un matériel
adéquat, visite de contrdle annuelle
chez le dentiste.

En pratique, nous avons organisé
de nombreuses séances d’informa-
tion sur le réle des dents et la
maniére de les garder en bonne
santé. Ensuite, les ateliers créatifs

des associations ont remis le sujet
sur 'ouvrage:

- fabrication de «bons amis» des
dents en frigolite (objets réutilisés
dans le parcours-santé de 'opéra-
tion été-jeunes);

-organisation de goiiters «bons pour
les dents»;

-création d'une piéce de théatre par
les jeunes de 15 & 18 ans, dans un
décor réalisé par les ateliers brico-
lage des plus petits. Une représern-
tation publique a réuni toutes les
associations du quartier, et un
enregistrement vidéo intitulé «Aie
mes dents» en a été tiré.

La cassette est disponible & Culture
et Santé, avenue de Stalingrad, 24,
1000 Bruxelles, Tél.: 02/513.56.99.
Elle s’adresse principalement a un
public de 6 a 14 ans d’origine
maghrébine et présente sous forme
humoristique les impératifs d'une
bonne hygiéne dentaire.

Pour tout renseignement complé-
mentaire, s'adresser au Service

Social de la maison médicale Nor-.

man Béthune, rue Piers, 68, 1080
Bruxelles, Tél.: 02/427.98.18.

Combat pour la
vie

Vaste mobilisation francaise
contre la toxicomanie

Aumois de juindel'an dernier, 7 re-
présentants de la vie associative
francaise (Fédération Nationale Léo
Lagrange, Fédération Nationale de
la Mutualité Francaise, Union Na-
tionale des Familles, Fédération de
I'Education Nationale, Association
Nationale des Intervenants en Toxi-
comanie, Jeunesse Ouvriére Chré-
tienne, Croix-Rouge Francaise),
réunis autour de Georgina Dufoix,
se sont engagés & mener un «com-
bat pour la vie» en signant une
charte intitulée ainsi. Cette signa-

ture se voulait le premier maillon
de l'engagement des forces vives
de la nation dans l'action pour la
victoire contre la drogue.

Bientdt rejoints par une quinzaine
d’autres mouvements, ils ont déci-
dé de se constituer en Comité Na-
tional de Pilotage et de contribuer a
la création puis a I'animation et au
développement de comités locaux
de pilotage partout ot cela sera
possible et nécessaire. :

Ils se sont engagés a mener une
quadruple tache;

- informer et éduquer afin d’accen-
tuerla prise de conscience du corps
social;

- écouter afin d’organiser le dialo-
gue avec les familles et les jeunes
en difficulté;

- observer pour diagnostiquer les
nouvelles formes de dialogue so-
cial et suivre les évolutions de [a
toxicomanie;

- proposer des réponses adaptées
des situations locales spécifiques
en partenariatavecles iniervenants
en toxicomanie.

Des Comités de Pilotage Régionaux
se sontdéja constitués, notamment
chez nos proches voisins de la
Région du Nord, dont le pilote ré-
gional, Bruno Duvivier, nous a trans-
mis ces informations. Il nous trans-
mettra régulierement la feuille de
liaison dont ie premier numéro est
paru en octobre.

Au niveau national, une campagne
de Lélévision a été programmeée a
partir du 29 novermbre 1990 et une
journée nationale a été organisée &
Paris fe 10 décembre pour faire le
point sur 'action menée, comparer
I'efficacité des modalités d’action
et échanger des projets d'avenir.

Contact: Bruno Duvivier, Mutualité
du Nord, rue Nationale 177, F-59800
Lille.
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la «Communication sociale en nu-
triticn».

L'équipe de formation fait appel a
des chercheurs du CERES, mais aussi
a des spécialistes africains de la
communication dans le domaine
de la santé et 4 des personnes-
ressources de 'Academy for Educa-
tional Development (Washington
D.C.), de I'Institut de Médecine
Tropicale d’Anvers et de I'Ecole de
Santé Publique de Liége.

Production

Qutre ses articles et ses nombreux
rapports de recherche et de forma-
tion, le CERES produit des outils
dont lI'objectif est de diffuser le
plus largement possible les infor-
mations et expériences sur des
problématiques ou sur des métho-
des spécifiques.

La Collection Santé-Education,
éditée a I'Université de Liege, com-
prend actuellement 4 titres.

G. REGINSTER-HANEUSE et D. LE-
CLERCQ, Plan d'intervention Global
a I'Egard d'un Probléme de Santé,
1985.

G. REGINSTER-HANEUSE, D. LE-
CLERCQ, M. DEMARTEAU, Education
pour la santé a I'école, 1986.

M. ANDRIEN, L'éducation nutrition-
nelle des méres d'enfants en bas
age : étude des besoins a Pikine
(Sénégal), 1986.

D. LECLERCQ, M.-P. DEGHAYE, M.
MARLAIR, Handicaps et Technolo-
gies, Innovations et Prototypes au
service des personnes handicapées,
1986.

Plusieurs numeéros de la Collec-
tion «Méthodes au service de
IEducation pour la Santé» de
I'’Apes ont été écrits par des mem-
bres du CERES, sur base d’expérien-
ces et de recherches antérieures.

Le CERES assure I’édition des Nou-
velles du R.E.N.A. (Réseau pour
I'Education Nutritionnelle en Afri-
que).

Des manuels scolaires et des fi-
ches pédagogiques sur les be-
soins prioritaires en matiére de
soins de santé primaire sont cons-
truits dans le cadre des projets mis
en place au Mali et & Madagascar,
avec le soutien de I'UNICEF.

Dans le cadre de travaux réalisés
pour la Commission des Commu-
nautés Européennes, un pro-
gramme d’éducation nutrition-
nelle a &té construit sur un mode
multimédia. Il aborde trois thé-
mes: l'eau, les glucides, les proti-
des. Il comprend un questionnaire
sur les connaissances et les repré-
sentations, un montage audio-vi-
suel, undidacticiel de simulationet
des documents d’accompagnement.

Animation de
réseaux et
d’associations

Reseau pour L’EpucatioN NUTRI-
TIONNELLE EN AFRIQUE.

Le CERES assure le Secrétariat du
RENA, réseau international créé en
1986 pour promouvoir I'éducation
nutritionnelle et larecherche scien-
tifique en ce domaine dans les pays
francophones d’Afrique.

A cette fin, le Réseau oeuvre dans
trois directions:

- la formation: nous avons vu plus
haut quelles sont les principales
actions menées dans ce cadre;

- le soutien méthodologique: sept
projets-pilotes d'éducation nutri-
tionnelle ont déja été mis en oeuvre
en Afrique francophone, avec le
soutien du RENA (BurkinaFaso, Cote
d'lvoire, Niger, Rwanda, Sénégal,
Togo et Zaire);

- ’échange d’expériences: a travers
les «Nouvelles du RENA» et dans e
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cadre des multiples rencontres
organisées depuis 1986, les mem-
bres du Réseau {plus de 600 mem-
bresrépartis dans une cinquantaine
de pays) peuvent échanger les ré-
sultats de leurs entreprises et de
leurs réflexions.

ASSOCIATION POUR LA PROMOTION DE
L’EDUCATION A LA SANTE (A.P.E.S.).

Acepropos, vous avez eu suffisam-
ment de lecture dans le numéro
précédent!

Toute information complémentaire
peut étre obtenue auprés du Secvé-

tariat du CERES, Sart Tilman Bat. _

B32,4000Liége, Tél.: 041/56.20.72,(
Fax: 041/56.29.44, Télex : 41397
UNIULG B.

L’équipe du CERES

(1) P.I.G.E.P.5.: Plan d'Intervention
Globale a I'égard d'un Probléme de
Santé. Références dans la rubrique
Production de cel article.

(2) Cf. Collection «Méthodes» de
I'A.P.E.S., n°6, supplément & ce
numéro.

{3) Cf. Nouvelles du RENA, n° 10,
décembre 1990, p. 5.

«Ale mes ¢

dents»

Bobos, bonbons, poux et toux, aie
aujourd’hui, ouille demain, que ce
soit en classe ou dans le quartier,
de nombreuses questions de santé
se posent aux enseignants et aux
animateurs. Dans les maisons de
jeunes, les maisons de quartier, les
collectifs d’alpha, les associations
locales, on ressent chaque jour un
manque d'information structurée
et dynamique, notamment au sujet
de I'alimentation, de ’hygiéne cor-
porelle, dentaire et de I'éducation
affective et sexuelle.

S tratégie

Peu de motivation
pour la prévention?
Enquéte a suivre...

Bien entendu, il n'y a qu'une mino-
rité de généralistes quiavouentleur
mangue d’intérét ou de motivation
pour la prévention (8 % pour ia
pratique préventiveengénéral,0 %
pour la vaccination, 15 % pour le
dépistage du cancer du col).

Par contre, 37 % des généralistes
avancent le manque de temps
comme obstacle au développement
de la prévention. Cela ne doit-il pas
étre interprété comme un choix de

‘priorité dans l'organisation de leur

pratique?

Cela pourrait faire I'objet d'études
ultérieures, celle-ci se voulant es-
sentiellement exploratoire et des-
criptive.

Nous souhaiterions également voir
analyser de facon plus poussée la
justificationla plus fréquente d'une
pratique essentiellement orientée
vers le curatif, a savoir 'absence de
demande des patients dans le
domaine préventif. Les généralis-
tes paraissent ainsi adhérer com-
plétement a la représentation so-
ciale la plus courante de leur pro-
fession:; c’est I'image de celui qui

‘donne des remédes, qui soulage

des souffrances; il ne peut évidem-
ment le faire qu'a partir d'une
demande explicite de la part du
patient ou de ses proches. Clest
également ['image du «colloque
singulier», par nature individuel,
alors qu'une prévention véritable
suppoese aussi par définition une
approche sgciale.

Une expérience
positive

Une alternative ponctuelle et limi-
tée nous a été présentée en méme
temps que cette enquéte. Il s’agit
d'une expérience de dépistage du
cancer du sein menée dans la com-

mune de Beauraing avec la collabo-
ration de 'ensemble des médecins
généralistes et le service de dépis-
tage du cancer de I'UCL. 1161 fem-
mes de 45 & 69 ans, soit 'ensemble
de la population visée, ont &té invi-
tées par lettre personneile suivie
d'unrappel a se présenter chez leur
généraliste pour un dépistage
(examen clinique suivi d’'une mam-
mographie). 327 femmes, soit
28,2 % ontrépondu a linvitation.
Ce résultat peut paraitre décevant
lorsqu’on sait que, du point de vue
de la santé publique, ce type de
dépistage commence a étre perfor-
mant lorsque 65 % de la popula-
tion est couverte.

Il ne faut cependant pas perdre de
vue que, parmi celles qui n’ont pas
répondu a l'invitation, un certain
nombre avait déja subi un examen
de dépistage dans 'année. Ainsi,
d’'aprésune enquéte récente auprés
des affiliées de la mutualisté socia-
liste, 49,9 % des femmes de 30 a
59 ans ont subi un examen de dé-

pistage dans l'année {(examen clini-.

que pour 'ensemble, mammogra-
phie pour 17,7 %). Si on ajoute au
taux de couverture par les généra-
listes (28,2%), le taux calculé par la
mutualité socialiste pour la région
Namur-Dinant-Philippeville (46,2%),
on obtient un taux qui avoisine les
75%. Cette hypothése mérite assu-
rément d’étre vérifiée et '’Associa-
tion contre le Cancer a offert au Dr
Vandenbroucke de prendre en
charge les frais d’'une enquéte
complémentaire en vue de mieux
cerner le niveau de couverture,

Enattendant, cette expérience nous
apprend déja que le fait de partici-
per a une expérience avec la colla-
boration de I'ensemble de leurs
collégues de I'entité et d'un service
universitaire contribue puissam-
ment a la motivation des médecins,
sans compter qu'elle permet 'em-
ploi de moyens difficilement ima-
ginables pour un généraliste tra-
vaillant seul (invitations personnel-
les, données statistiques globales,
etc).

L. Berghmans, M. Boutsen, B. Swen-
nen, M. Wanlin, La prévention en
médecine générale. ESP-ULB, sep-
tembre 1990.

J.L. Pestiaux, Dépistage des cancers
du sein et du col de Putérus en
Communauté francaise de Belgigue,
UNMS-FPS - Promotion de la santé
1890.

Dr Vandenbroucke, Dépistage du
cancer du sein par les médecins
généralistes de Beaurding, exposé,
novembre 1990.

Bientot...

Un numeéro spécial d’Education
Santé, qui vous dira tout sur
['éducation pour la santé dans
notre Communauté fran(;aise_.
De quoi avoir une idée d’en-
semble des réalisations du sec-
teur sans devoir parcourir vo-

tre collection de la revue,

Un numéro & ne pas manquer,
réalisé avec l'appui du Minis-
tére de la Santé de la Commu-

nauté francaise de Belgique.
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La sante par le jeu

apréventiondesaccidents

domestiques fait partie

intégrante d’'un concept

global de santé. Divers

aspects en font partie, no-
tamment:

- la protection du consommateur
par I'amélioration des produits et
de l'habitat. Dans le domaine du
jouet, lelabel de sécurité CErépond
a cet objectif.

Le jeu, moyen de
prévention des
accidents
domestiques

Préner lasanté parle jeu peut parai-
tre, & premiére vue, un peu osé. Or,
quand on v regarde bien, cn cons-
tate que pour I'enfant, [e jeu C'est
son travail. Il suffit pour s'en con-
vaincre de voir avec quel sérieux

Européennes. Celle-ci a d’ailleurs
déja démontré son intérét quant a
lasécurité du jouet, en édictant une
directive en 1988. Cette directive
européenne est entrée en applica-
tion dans les 12 Etats membres
depuis janvier 1990: les jouets
doivent répondre & des normes
précises de sécurité, et portent le
label CE.

«100 recettes équilibrées et bon
marché», diffusée par’Association
contre le Cancer.

- Techniques d’évaluation spé-
cifiques, parexemple mesuredela
lisibilité des documents écrits et
mesure de la lisibilité des images.

Les pratiques pédagogiques font
également 'objet d’évaluations:

- Evaluations centrées sur les
résultats. Par exemple : adapta-
tion de la campagne «Dents 2000»
dans les écoles des environs de
Barvaux, utilisation du jeu de réle

et de 'analyse de publicité pour la

FORMATIONS ORIENTEES VERS LES JEU-
NES SANS EMPLOI.

La formation C.A.P.S. (Curriculum
d’'Agents de Promotion de la Santé)
s’adresse a des jeunes de moins de
25 anssansemploi dontl'orienta-
tion professionnelle se rapporte a
des catégories professionnelles qui
reléevent de I'enseignement social,
du paramédical, de I'information.

L'objectif de cette formation est
d’apprendre a intégrer la promo-
tion de la santé dans ses activités
professionnelles en utilisant les
movens efficaces d'infermation et
de communication.

I nitiatives

formations abordent des contenus
théoriques propres & 'éducation
pour la santé et permettent aux
participants de concrétiser ceux-ci
par I'élaboration et, si possible,
l'application de projets sur le ter-
rain.

- Séminaires d’initiation ou d’ap-
profondissement sur des thémati-
ques particuliéres ou sur des mé-
thodologies précises. Ces séminai-
res, réalisés a la demande, permet-
tent toujours aux participants de
vivre une expérience originale en
rapport avec le théme de la forma-
tion et/ou de concevoir des appli-
cations dans leur champ profes-

La campagne sera axée sur deux,

- I'éducation positive aux risques A . cux(
péles: 'animation et 'information. -/

des adultes et des enfants dans un

()prévention du tabagisme, impact sionnel.

I'enfant s’applique a jouer et avec . , " ; -
des séances d’information organi-

D'une durée de 600 heures, cette

objectif d’amélioration desrelations
adultes-enfants. C'est a ce titre que
nous insistons sur le réle des
grands-parents. Non seulement, ils
peuvent devenir de vrais agents de
sécurité par rapport a leurs petits-
enfants, mais ils peuvent encore
enrichir leur vision du monde par
cette expérience etcetancrage dans
la continuité généalogique qui sont
uniques. L'enrichissement est
d’ailleurs mutuel, carlecontactavec
des enfants peut étre un des cataly-
seurs du maintien de centres d'in-
térét et d’activités pour les person-
nes du 3éme dge. Intéréts et activi-
tés qui sont certainement aussi une
prévention des accidents domesti-
gues des personnes agées!

Deux des organismes du groupe de
prévention {voir «Projet 1994» plus
loin), I'LE.ILA.S. et Promocoop, ont
retenu ce théme: ils organiseront
conjointement des ateliers desti-
nés aux grands-parents,

- le développement psychomoteur
de l'enfant. C'est ici que le jouet
prend toute sa signification. Objet
de plaisir et d’activité, il permet
aussi le développement des divers
aspects de la personnalité qui font
toute la richesse et la force de
I'adulte. Il stimule tour a tour, ou
tout a la fois, les capacités intellec-
tuelles, motrices, affectives, socia-
les de I'enfant.
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quel fierté il vient nous montrer ses
réalisations.

Si I'on permet a I'enfant de jouer
avec des jeux adaptés d son dge et
qu'on laisse son potentiel de créati-
vité s'exprimer au mieux, on lui
assurera un épanouissement et un
développement psychomoteur
remarquables, ce qui lui permettra
d'éviter un certain nombre d’acci-
dents domestiques. Car n"oublions
pas que neuf fois sur dix, ces acci-
dents pourraient étre évités.

C'est dans cette optique que Ques-
tion Santé a congu sa nouvelle
campagne «La santé par le jeu»,
réalisée avec le soutien du «Service
Politique des Consomimateurs» de
la CEE et d'une aide financiére de la
Commission des Communautés

photo: Vincent Visette/Isopress s

L'animation baptisée «Bébé Géant»,
met en scéne un adulte revivant
certaines expériences de sa petite
enfance. Il sensibilise le public sur
le fait que le jeu est trés important
pour lui et que dans la maison plu-
sieurs dangers le guettent. 1l lance
donc un appe! aux parents et aux
grands-parents pour qu'ils soient
attentifs a sa sécurité et sa santé et
I'aident a découvrir peu a peu son
univers. C'est grice i cette explora-
tion qu'un certain nombre d’acci-
dents pourront étre évités,

Ces animations auront lieu durant
le premier semestre 1991 dans les
centres commerciaux de Wallonie
et de Bruxelles, ainsi gqu'en paral-
léle avec les animations de la
«Maison Géante».

O

sées par la Ville de Liége pour le
grand public ou les relais.

- Evaluations centrées sur les
processus. Par exemple: évalua-
tion des séminaires de sensibilisa-
tion & la prévention des toxicoma-
nies auprés d’enseignants, de
médecins et de pharmaciens; éva-
luation de I'implication de relais
locaux autour de l'événement
«Maison géante».

Enfin, dans des cas plus rares, Péva-
luation porte sur des programmes
complets qui font intervenir de
multiples acteurs et des méthodes

_)variées qui se développent sur une

période plus longue.

Formation

Les directeurs et certains cher-
cheurs du CERES interviennent sur
des matiéres d’éducation a la santé
dans les cursus universitaires de
I'Université de Liége, mais aussi
dans d’autres universités belges
francophones ou néerlandophones
et dans des universités étrangéres.

Le CERES organise en outre des
formations spécialisées. Celles-ci
peuvent étreréparties en trois types
selon le public auquel elles s'adres-
sent:

formation se compose de différents
modules organisés en cours théori-
ques et pratiques et en sessions
d’auto-formation.

Lors d'un stage dans un organisme,
un projet d'action de promotion de
la santé incluant 'adaptation ou la

conception de supports d’'informa-.

tion est élaboré et réalisé par le
stagiaire.

FORMATIONS ORIENTEES VERS LES EDU-
CATEURS A LA SANTE DE LA CoMmu-
NAUTE FRANCAISE DE BELGIQUE.

Généralement, le but de ces cycles
de formation n’est pas de former
des éducateurs a la santé, mais de
stimuler le développement d’ac-
tions d'éducation a la santé de
qualité dansla pratique profession-
nelle des participants, de les aider
a passer de pratiques individuelles
a des pratiques collectives.

Deux modes de formation ont été
assurés jusqu’a présent par le CE-
RES:

- Cycles de formation de 6 ou 7
séances (réparties pendant un tri-
mestre) dont 'objectif est de sensi-
biliser les participants a la gestion
d'un projet d'éducation pour la
santé, en mettant I'accent sur la
conduite de I'action éducative. Ces

Citons, par exemple, dans le do-
maine des toxicomanies:

- application des concepts de pro-
motion et d’éducation a la santé;

- application du modéle des cing
facteurs de production de la con-
duite (D. Leclercq) pour définir des
stratégies de prévention;

- utilisation de vidéos en classe
pour la prévention primaire des
comportements de surconsomma-
tion;

- construction de médias variés par
des relais des organismes de pré-
vention;

- application de la méthodologie
P.I.G.E.P.S. & des problémes en rap-
port avec la consommation de I'al-
cool.

FORMATIONS ORIENTEES VERS LES RES-
SORTISSANTS DES PAYS EN DEVELOPPE-
MENT.

Un premier séminaire de formation
a été organisé dans le cadre du

_ Réseau pour I'Education Nutrition-

nelle en Afrique en novembre 1988
al’EcoleInternationale de Bordeaux.
Il avait pour théme la «Planification
de I'éducation nutritionnelle». Il a
permis d'accueillir vingt partici-
pants de treize pays francophones
d’Afrique.

Un deuxiéme séminaire aura lieu a
Lieége en juin 1991 sur le théme de
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La plupart des études présentées
ci-dessous s'apparentent & la re-
cherche opérationnelle: il s’agit de
mettre la rigueur scientifigue au
service de Paction quotidienne,
réalisant ainsi un trait d'union en-
tre les chercheurs spécialisés et les
praticiens.

EPIDEMIOLOGIE SOCIALE.

Enmatiere d’épidémiologie sociale,
le CERES focalise ses travaux sur la
méthodologie de recherche et sur
la production de résultats d’enqué-
tes.

Les domaines qui ont été plus par-
ticuliérement approfondis par le
CERES sont les représentations de
la santé, la nutrition, la consomma-
tion de substances psychotropes,
la sécurité routiére, la vaccination,
... Les demandes et besoins des
bénéficiaires sont explorés parallé-
lement aux offres et aux demandes
des prestateurs de services (agents
de prévention ou d’éducation).

D'un point de vue méthodologique,
les orientations suivantes ont été
développées:

- la mise au point d’instruments
d'investigationdesreprésentations
en matiére de santé;

- I'étude critiqgue des indices de
quantification de laconsommation,
utilisés dans des enquétes auto-
administrées auprés des jeunes;

- la mise au point d'instruments de
surveillance épidémiologique adap-
tés a des situations locales.

En ce qui concerne la production de
résultats, plusieurs enquétes exten-
sives ont é&té réalisées sur les con-
naissances, attitudes et pratiques
dans divers domaines liés 4 la santé
et la nutrition, tant en Communau-
té francaise de Belgique que dans
divers pays en développement.
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ELABORATION ET MISE EN OEUVRE DE
STRATEGIES D INTERVENTION.

Dans ce domaine, le CERES colla-
bore avec des relais en éducation
pour la santé, situés a divers ni-
veaux deresponsabilité: décideurs,
responsables administratifs, res-
ponsables d’associations ou de
projets, animateurs auprés de
publics-cibles variés.

Différents modéles d’intervention
globale ont été élaborés et sont uti-
lisés en fonction de la nature des
décisions a prendre et des fonctions
des relais concernés:

- P.ILG.E.P.S. (1);

- AP.P.R.ET. (2);

- Modéle d’intervention dans la
communication sociale en nutrition

(3).

Les chercheurs du CERES intervien-
nent dans Papplication de ces
modéles a 'analyse de problémati-
ques précises, encollaboration avec
les partenaires concernés (ceci s'il-
lustre par exemple dans la préven-
tion des accidents domestiques
dans la Communauté francaise et
dansla promotion delasurveillance
de la croissance au Rwanda ou au
Maroc). Les partenaires sont for-
més a l'adaptation et d l'utilisation
autonome des modéles quileur sont
proposés,

En outre, le CERES s'est spécialisé
dans l'élaboration et la mise en
oeuvre de stratégies d’intervention
dans le curriculum scolaire. Ces
stratégies ont notamment été ap-
pliquées dans des pays en dévelop-
pement: introduction de I'éduca-
tion pour la santé dans I'enseigne-
mentfondamental du Mali au moyen
de l'approche «L'Enfant pour l'en-
fant»; intégration de 1’éducation
nutritionnelle dans le curriculum
d’éducation de base de Madagas-
car.

Enfin, de facon plus spécifique, les

chercheurs du CERES interviennent
dans des études et des structures quii
ont pour but de définir des objectifs
éducatifs et de mettre au point des
méthodologies originales et effica-
cesdans le cadre de projets-pilotes
d’éducation pour la santé et de
promeoetion de la santé.

Exemples:

- Elaboration d’un arbre d'objectifs
d’éducation nutritionnelle {(pour la
C.E.E),

- «Je mange a !'école» (avec le
S.P.E.O.L),

- «Education pour la santé auprés
des éléves de l'enseignement pri-
maire» (avec la Croix-Rouge du
Luxembourg),

- «Programme coordonné de pré-
vention desaccidents domestiques»
(avec Educa-Santé),

EVALUATION.

Etroitement liée 4 la définition des
objectifs, I'évaluation représente,
par tradition, une large de part de
I'activité du CERES en Communauté
francaise, en Europe et en Afrique.

Les objets de Vévaluation peuvent
étre regroupés en trois catégories.

Les supports éducatifs variés, par-
mi lesquels on trouve les produits
écrits (brochures, dossiers, dé-
pliants, revues), les produits audio-

visuels, les jeux, ... ont fourni ]’oc-( '

casion d'améliorer plusieurs moda-
lités d’évaluation:

- Schémas quasi-expérimentaux
avec mesures avant et aprés pour
évaluer la compréhension et la
mémorisation des messages. Par
exemple: «Votre bébhé etles médica-
ments» (brochure), «Un amour de
Cupidon» (vidéo).

- Enquétes pour mesurer I'im-
pact d’un support distribué lar-
gement: quil'a requ? qui 'a lu? qui
s'en est servi pour aménager les
comportements quotidiens et/ou
enrichir les connaissances? Par
exemple, pour la revue «Sante et
Communauté» et pour la brochure

[ nitiatives

L'autre péle, celui de 'information
proprement dite, sera réparti entre
quatre médias: le Tram de la Santé
qui continuera a circuler jusqu'en
mail 91; les 1000 arrondis qui se-
ront placés dansles bus et les trams
bruxellois; 200.000 fiches arracha-
bles seront 4 la disposition des
usagers des transports en commurn.

De plus, un numéro spécial du
mensuel «Réponses» tiré a 20.000
exemplaires est consacré exclusi-
vement  la santé par le jeu.

Vincent Magos, Question Santé

L’importance

du jeu dans le
developpement
psychomoteur
de I’enfant

Tout le monde s'accorde aujour-
d'hui a reconnaltre l'importance
capitale des premiéres années dela
vie de Penfant pour la formation de
ses capacités physiques, intellec-
tuelles ou psycholagiques ultérieu-
res.

L’enfant de 0 4 6/7 ans est un étre
de globalité c’est-a-dire qu’il déve-
loppe de maniére tout a fait imbri-
quée sa motricité, sa vie affective et
son intelligence.

Aucune fonction de développement
chez un enfant ne peut étre disso-
ciée des autres 4 aucun moment.

Chaque enfant est «unique». Il a sa
maniére originale de se dire, de
s’exprimer & travers ses cris, ses
postures, ses mimiques, sonregard,
son tonus, son mouvement dans
I'espace... De méme, a l'inverse, il
re¢oit, per¢oit par tous ses sens le
monde extérieur. Mais le monde est

déformé par son affectivité, ses
émotions, ses conflits intérieurs,
sans possibilité encore de faire la
part de subjectivité. La personne
de l'enfant est constituée aussi de
sa perscnnalité inconsciente. Ainsi
chacune des actions, des découver-
tes de 'enfant est la source d'une
charge tonique et émotionnelle qui
s'inscrit au plus profond de lui.

A nous adultes, d’étre attentifs &
I'harmonie du développement pro-
pre a chaque enfant et au role de
tout ce qui I'entoure {personnes,
objets, espaces...) pour le maintien
de cette harmonie. A propos de
développement, il pourrait étre
grave de se référer uniquement a
une «<ncrme de développement» qui,
par définition, correspond telle-
ment a tout le monde qu’elle n'a
plus de rapport avec personne.

Un enfant doit marcher & 12 mois?
Mais on a vu des génies marcher &
20 mois. Impossible d'établir un
pronostic en se basant surla rapidi-
té alaquelle se succédent les étapes
du développement d'un enfant.
Nous allons permettre a l'enfant
d’avancera son proprerythme, tout
en allant le plus loin possible dans
I'exercice de ses compétences.

Il nous revient donc, a nous adul-
tes, d’aménager un espace suffi-
samment riche, varié, sécurisant
autour du jeune enfant, pour qu'il
puisse explorer, découvrir et prati-
quera scnrythme ses propres jeux.

Nous allons surtout permetire a
I'enfant de poursuivre ses propres
recherches tant sur le plan de la
motricité que sur celui du toucher,
de 'ouie, de 'cdorat ou de leur vie
de relation.

Le plaisir sensori-moteur est capi-
tal dans l'évolution harmonieuse
del'enfant. Plaisir de rouler, sauter,
grimper, glisser, se balancer, vivre
la giration... Qui n’a pas pris son
enfant dans les bras pour le faire
tourner et s'arréter brusquement?
La réponse de l'enfant est immé-

diate: «Encore! encorel» (en corps).
L’enfant doit pouvoir découvrir son
propre corps, le sentir, le vivre dans
sa totalité. En effet, au début, 'en-
fant pergoit son corps comme un
ensemble de parties séparées. Petit
a petit, §’il vit suffisamment d'ex-
périences de plaisir, naitra un sen-
timent d'unité corporelle.

En quoi le plaisir est-il si impor-
tant? Il est le moteur de Faction
créatrice, dans la mesure ofl sa perte
et son souvenir éveillent le désir et
le mouvement pour le retrouver. II
fautdonc que’enfant vive le plaisir
et son absence.

Larelation entre 'enfant et 'adulte
dans ces jeux sensori-moteurs est
prépondérante. L'adulte va recon-
naitre le plaisir de 'enfant et I'en-
courager dans l'acquisition de ses
nouvelles compétences.

Jouera secacher, a disparaitre pour
réapparaitre ensuite. N'avons-nous
pas cent fois, au mement du cou-
cher par exemple, recouvert com-
plétement notre enfant? Les cris de
jubilation au moment ot nous
soulevons la couverture sont mani-
festes «Coucou Beuh!»

Dans ces situations, 'enfant vitala
fois la peur mais aussi le plaisir
d'étre reconnu. Par la il se rassure
profondément et affirme son iden-
tité.

Jouer & construire/a déconstruire,
a vider/a remplir, a jeter/a pren-
dre... Ces jeux simples, nous les
avons tous observés. Ils sont la
possibilité pour l'enfant d’expéri-
menter et vérifier la permanence
des personnes et des objets.

L'enfant aime transformer les ob-
jets ou activités proposés pour les
adapter a ses propres besoins. Qui
de nous n'a jamais été témoin de
cette scéne? Un enfant vient de
recevoir son cadeau, il le déballe
avec fébrilité.C’est un superbe trac-
teur en plastic; P'instant d'aprés,
nous retrouvons l'enfant dans la
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caisse du cadeau et jouant avec la
ficelle d'emballage. C'est souvent
pour P'adulte source de déception.
Jouer a faire semblant, se cons-
truire sa maison avec de gros blocs
de mousse, des fissus, des cous-
sins, s’y glisser, puis la transformer
de multiples fois. Dans ces jeux,
Penfant met en scéne des séquen-
ces de vie familiale. Ce que 'enfant
ne peut dire avec des mots, il peut
le vivre avec son corps ef se mettre
progressivement a distance de ses
émotions et de sa vie affective.

Jouer & modeler, a dessiner, a re-
présenter son corps sont des activi-
tés fondamentales car aprés avoir
vécu son corps dans fe mouvement,
dans l'action, 'enfani a besoin de
voir agir. Nous allons I'aider a avoir
une image de son corps.

Enrésumé, c'est a travers des expé-
riences multiples vécues dans la
globalité du corps en relation avec
lautre, 'objet, I'espace, le temps et
dans le plaisir reconnu par l'adulte
que I'enfant découvre son corps. II
construit son identité et une image
positive de lui. Cela lui donne les
meilleures chances d’'autonomie et
de grandir en étre de communica-
tion et création; capable d’amour
pour lui et pour les autres.

Enfants, parents, grands-parents,
nous avons tout & gagner a «jouer»
le plus longtemps possible. A gar-
der cet esprit de jeu qui aiguise les
sens, multiplie les découvertes et
favorise la communication.

ATheure ot les jouets sont de plus
en plus sophistiqués, robotisés,
préprogrammeés, ne faut-il pas re-
venir & la simplicité et se souvenir:
«Adadasurlech'valde monpapa.ll»

Sur le plan pratique

Depui‘s une dizaine d'années, bon
nombre d’institutrices maternelles
et plus récemment les puéricultri-
ces des créches ont compris 'im-
portance de la pratique psychomo-
trice. Ces personnes onft suivi des
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cycles de formation dans ce do-
maine et peuvent dés lors proposer
des séances d'éducation psycho-
motrice. Il s’agit d’aménager un
grand espace et le partager en trois
lieux: le lieu du plaisir sensori-
moteur, le lieu des jeux symboli-
ques et le lieu des représentations.
L'objectif des séances est d'ouvrir
I'enfant a la communication, a la
création et i la pensée opératoire.

Philippe Lemenu, psychomotri-
cien, formateur a la Pratique Psy-
chomotrice Aucouturier.

Projet 1994

Le groupe de coordination de la
prévention des accidents domesti-
ques de la Communauté frangaise
de Belgique fonctionne maintenant
depuis plus d'un an.

Différentes actions de sensibilisa-

tion sont menées en Communauté
francaise: les expositions «Maison
Géante», le Tram de la Santé... D'au-
tres moyens restent a définir pour
des actions de sensibilisation dans
les petites entités géographiques.

Les prochaines réalisations du
groupe de coordination s'inscrivent
dans une perspective a long terme.
«Projet 1994» est un programme
ambitieux, mais réaliste, auquel
collaborent les organismes sui-
vants: 'APES, le Centre Antipoisons,
la Croix Rouge, Educa-Santé, I'lEIAS,
I'ONE, Promocoop, Question Santé.

Au cours des 3 prochaines années,
des semaines «sécurité» seront
organisées en Communauté fran-
caise: 3 villes par an seront visitées
par la «<Maison géante». Les accords
sont déja conclus pour Namur, du
11 au 17 mai 1951.

Al'occasion des contacts autour de
ces manifestations, des foyersd’ac-
tions seront créés dans les villes,
parlamise en place d’'une coordina-
tion locale «sécurité». Celle-ci re-

groupera tous les intervenants
potentiellement intéressés au
domaine préventif des accidents
domestiques.Car c’est a I'échelon
local que doivent étre menés cer-
tains programmes, basés sur la
participation d'une communauté,
et intégrant les réalisations, outils
et compétences des organismes
actifs dans le domaine des acci-
dents.

L’objectif 1994 est le recouvrement
de toute la Communauté francaise
par un réseau de coordinations
décentralisées.

En attendant, voici les projets spé-

cifiques des huit organismes cony

cernés pour 1991:

1. Croix-Rouge de Belgique

Créer des «espaces-sécurité» itiné-
rants & destination des éléves de
l'enseignement primaire.

Le but est de mettre sur pieds des
écoles-pilotes, encollaborationavec
les sections locales de la Croix
Rouge, avec d terme la formation de
toute la communauté éducative de
I'enseignement primaire.

Croix-Rouge:de Belgique, Chaussée
de Vieurgat 98, 1050 Bruxelles, tél.:
02/645.46.62. Contact: Viviane De-
legher.

2. ONE

Avant mis au point un jeu collectif
intitulé «Je connais ma maison»,
son objectif est de le commerciali-
ser sous la forme d’un jeu de table.
Un autre projet est d’étendre 'utili-
sation du «carnet de contrdle de
sécurité», qui & l'instar des fiches
techniques pour voitures, indique
aux parents le niveau de sécurité
domestique dans leur habitation.

Office National de 'Enfance (O.N.E.),
Route de Gembloux, 2 1450 Chas-
tre, tél.: 081/61.42.48. Contact:
Docteur Marc Parent.

suite a la page 31
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suite de la page 14

3. Question Santé

Son projet est la création d'un ré-
seau de journalistes régionaux,
destiné & réagir a l'actualité et a
informer localement une popula-
tion. Il faut ancrer l'idée que la
plupart des accidents domestiques
survenant dans la région ne sont
pas le résultat de la fatalité, mais

gue 90% d'entre eux sont évitables.

Question Santé, 72, rue du Viaduc
1050 Bruxelles, tél.: 02/512.41.74,
Conlact; Philippe Motichet.

4. Promocoop

Son projet est de former les ensei-
gnants du maternel, et de diffuser
I'excellente BD «Gully Patatras».
En collaboration avec I'IEIAS, Pro-
mocoop se propose de former les
grand-parents (via des ateliers),
pour les aider a améliorer la sécuri-
té de leur domicile et les former &
leur réle d’éducateur psychomoteur
envers leurs petits enfants.

Un atelier type existe déja a Braine
I'Aileud.

Promocoop, rue Haute 28, 1000
Bruxelles, tél.: 02/513.44.91. Con-
tact: Nicolas Dubled.

5. LE.LLA.S.

Qutre les grands-parents, 'LE.LLA.S
vise également les personnes Agées
(membres des associations de se-
niors), pour les aider aidentifier les
risques, les comportements a ris-
ques, et leur permettre 'apprentis-
sage des moyens de les éviter.

La méme formation est proposée
aux animateurs d’associations de
seniors.

IFIAS, rue du Débarcadeére 179, 6001
Mavrcinelle, tél.; 071/ 43.28.20.
Contact: Carine Laurent.

6. Centre Anti-poison

Son projet est d’organiser, dans les
villes visitées par la Maison Géante,
des programmes de prévention

contre les intoxications dues au
monoxyde de carbone (CQO).

Centre Anti-Poison, rue J. Stallaert
1, 1180Bruxelles, tél.: 02/345.94.74.
Contact: Dr Bernadette Tissot.

7. A.P.E.S.

Projet: évaluer toutes les activités
en matiére de prévention des acci-
dents domestiques et meitre au
point un systéme de vigilance des
accidents domestiques a 'échelon
local.

APES, Sart Tilman, bdtiment B 23,
4000 Liége, tél.; 041/56.28.87.
Contact: Michel Demarteau.

8. Educa-Santé

En collaboration avec la Croix-
Rouge, Educa-Santé met au point
un programme d’aménagement des
cours de récréation et se propose
de former les aides familiales, les
aides-seniors et les gardiennes
encadrées.

En outre, Educa-Santé assurera le
suivi de tous les projets démarrant
dans les villes visitées par la Mai-
son Géanfe.

Educa-Santé assure aussi la coordi-
nation générale du «Projet 1994».

Educa-Santé, av. Général Michel, 1b
6000 Charleroi, tél.: 071/33.02.29.
Contact: Martine Bantuelie.

U
Le CERES

Centre
d’Enseignement et
de Recherche pour
IEducation et la
Sante

Centre collaborateur de I'Ecole de
Santé Publique de I'Université de

Liége, le CERES intervient dans le
champ de la recherche et de la for-
mation en matiére d’éducation pour
la santé, tant au sein de la Commu-
nauté francaise de Belgique que
dans le cadre international de la
Francophonie.

Le CERES se définit comme un cen-
tre interfacultaire attaché, d’'un cété,
a la Faculté de Médecine et, de I'au-
tre, a la Faculté de Psychologie et
des Sciences de I'Education. Le
CERES est codirigé parle Professeur
Gilberte Reginster-Haneuse, direc-
tricede l'Ecole de Santé Publigue, et
par le Professeur Dieudonné Le-
clercq, directeur du Service de
Technologie de I'Education.

C’esl dans le cadre du CERES qu'ont
travaillé et que travaillent encore
plusieurs chercheurs chargés d’ani-
mer APES.

Le CERES compte une douzaine de
chercheurs de compétences com-
plémentaires: éducation, psycho-
logie, communication, médecine,
sciences sanitaires,...

Les activités du CERES couvrent
quatre secteurs, développés ci-
dessous :

- Ia recherche.

- la formation.

- la production.

- 'animation de réseaux ou d’asso-
ciations.

Recherche

Afin de répondre aux besoins des
personnes et associations actives

.en éducation pour la santé, il est

pertinent d'articuler la présenta-
tion des recherches autour de la
notion d'action éducative:

- Epidémiologie (ou les PREMISSES
de l'action).

- Elaboration de stratégies {ou les
MOYENS de Paction).

- Evaluation (ou les GUIDES pour
réguler l'action).
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W (42) Avec quels matériaux communiquer sur Son pro-
gramme?

W (43} Sous quelle forme communiguer ?

W (44) A quel moment comimuniquer ?

APES.:

Communiquer sur le programme est aussi important gue de
communiquer pour le programme. Cela permet de valoriser
son travail, de le faire connaitre, de lui donner une dimension
publique, collective, participative.

PROJET :

Je ne suis pas convaincu. Nous n’ avons pas pour habitude de
nous mettre en avant, de chercher la publicité.

AP.ES.:

Vous avez raison, il ne faut pas perdre de vue ses finalités. Si
cette communication sociale n’ est pas votre but elle peut étre
un moyen au service de vos buts.

PROJET :

Et il farr y penser maintenant, avant d’ avoir encore fait la
moindre démarche ?

APES.:

Certainement. Vous allez devoir conserver des traces de vos
activités, de vos décisions, de vos productions. Décider de la
forme de celles-ci. Vous pouvez aussi communiquer sur votre
programme dés son lancement.

REFLEXIONS :
A propos de la question (42) :

1l faut conserver des traces de son travail, des documents depuis
la conception jusqu’a la conclusion.

Par exemple :

- P’analyse de la situation;
- la liste des objectifs;

- le cahier des charges;

- les pidces comptables;

- des témoignages.

Il ne faut cependant accumuler les informations sans les traiter
réguliérement pour aboutir 2 ;

- un camet de bord;

- des rapports intermédiaires;

- la liste des décisions prises.
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Surtout, veillez & dater vos documents.
A propos de la question (43) :

Enfonction des objectifs, du public, du conten, ... des moyens,
VOus POUvez communiquer sur votre programme de multiples
facons; des formes orales, écrites, audio-visuelles :

. communigqué de presse;

. tract;

. vidéo;

A propos de la question (44) :

Communiquer sur son programme se prépare dés la concep-
tion; la communication pourra se dérouler dés le point de
départ, pendant et aprés la mise en oeuvre. C’est toute une
stratégie de communication sur le programme qui se construit:
- pour valoriser le programme;

- convaincre des décideurs;

- créer, soutenir la participation du terrain.

PROJET :

En quatre réunions, nous avons vraiment I impression d’ avoir
changé notre vision d'un projet d'éducation pour la santé.
C’est vraiment un travail sérieux et accaparant de concevoir
un programme. Mais nous avons ' impression aussi de n’ étre
encore nulle part, de n’avoir fait qu’ ébaucher des pistes de
travail. Nous nous demandons si nous aurons I énergie suffi-
sante pour répondre complétement a4 toutes les questions de
PAPPRET.

APES.:

Surtout ne vous découragez pas. Limitez dés maintenant vos

ambitions pour bien réussir ce que vous voulez entreprendre. [
Et puis, nous sommes ld pour vous aider, avec d’ autres. Il

existe des services créés par la Communauté francaise pour
vous soutenir. Ils sont spécialisés sur certains publics, certains
thémes, certains aspects que nous avons abordés : documenta-
tion, récolte de données, communication sociale, audio-visuel,
coordination, petite enfance, accident domestique, etc.

1l existe aussi des budgets accessibles d des projets comme le
vétre.

Alors, maintenant, rédigez votre programme et surtout, tenez-
nous au courant de la suite de votre projet.

PROJET :

A bientét, alors.

LA.P.P.R.E.T. (2) UN DIALOGUE

Une intervention méthodologique de I'A.P.E.S.

B (1) Qui est a ' origine du projet d’ éducation pour la santé?
W (2) Comment I'idée du projet est-elle née ?

APES.:

Parlez-moi d’ abord de votre projet.
PROJET :

Et bien, ¢’ est assez simple.

Nous avons vécu deux accidents de la route aux abords de
Fécole en un mois. Le second fut assez grave. Un enfant fut
renversé par une voiture et a été hospitalisé. L’ association de
parents et les enseignants ont alors décidé de réagir et d écrire
une lettre d’information dans le journal de I école sur les
dangers de la route. 1l faut ajouter qu'un des péres les plus
actifs est gendarme.

REFLEXIONS
A propos de la question (1) :

Le premier acteur que I’on rencontre est souvent le PROMO-
TEUR (P) du projet; celui qui est 4 'origine de 1’idée.

I nous parait important pour la suite du programme de le situer
dans 1’une des trois catégories suivantes " :

- Décideur (D) : celui qui peut décider d’investir des
ressources humaines, matérielles ou financiéres.

- Educateur (E) : celui qui va concevoir et réaliser le
programe d’éducation pour la santé,

- Terrain (T) : celui sur lequel se déploie I’action : le
public visé, mais aussi son environnement matériel et
humain.

Cette catégorisation assez simple permet de situer les enjeux
d’un projet ct d’orienter les analyses & développer.

Le PROMOTEUR (P} peut faire partie d'une catégorie ou de
toutes. De nombreuses combinaisons sont possibles.

Ici, le PROMOTEUR (P) est une communauté éducative. Elle
est a origine de Iidée, mais aussi I’acteur du projet (E), la
cible finale (T) et le décideur (D).

(1) Catégories inspirées de : Secrétariat d’état chargé de la santé,
Atelier N°7, (1986).

P=T=E=D)

Cette situation représente une approche ascendante, commu-
nautaire. Le terrain est acteur et décideur du programme
d’éducation pour la santé. L approche descendante part d’un
décideur institutionnel et redescend vers le terrain.

A propos de la question (2) :

Connaitre 1’identité du promoteur est une premiére étape. Mais
une «idée» a toujours une histoire. Il est utile de la connaitre,
car elle apporte des indices pour poursuivre 1’analyse et déve-
lopper le programme.

A quel moment ’idée a-t-elle surgi ?

Dans quelles circonstances ?

Comment s’est elle développée 7

Sur quelles bases subjectives et objectives le projet a-t-il pris
forme ?

Quelles sont les motivations du promoteur ?

Quels sont les bénéfices escomptés par celui-ci sur le plan
personnel et institutionnel ?

A partir des réposes, il est possible de préciser si le projet est
né:

- d'un constat, de données objectives;
- d’une intuition, de données ponctuelles, personnelles;
- d'un intérét personnel ou professionnel,

B (3) Quelle est la nature :de la demande du promoteur ?

APES.:

Que souhaitez vous en venant nous voir ?
PROJET :

Lalettre dinformation a été bien accueillie, mais nous n' avons
paseul impressiond un grand changement dans I attitude des




parents automobilistes. Nous avons cherché dés lors d’autres
moyens. C’ est ainsi que nous avons pris connaissance d’ une
petite brochure, fort bien faite, en néerlandais. Nous avons
décidé a quelques-uns de la traduire et de la diffuser et nous
avons constitué une association de fait pour financer ce projet.
Cette association 5" appelle S.E.R E. (Sécurité de ' Enfant sur
la Route de I'Ecole).

Nous avons appris votre existence en renconirant un respon-
sable de I’ administration de la santé et nous venons vous
présenter la maquette de notre brochure.

REFLEXIONS

L’ampleur d’un programme, sa durée est fonction de 1’ambi-
tion et des ressources du promoteur. L’intervention d’un édu-

cateur pour la santé est aussi fonction de la nature de la.

demande.
Vous pouvez la caractériser comme :

- Une demande centrée sur un produit : un moyen, une
méthode, une information, un document, un conférencier,
etc.

- Une demande orientée vers une action limitée dans le
temps et dans 1’espace : une conférence, une animation en
classe, la réalisation d'un document, etc.

- Une demande ouverte 3 un programme structuré passant
par une analyse de la situation, des objectifs mesurables et
des activités organisées sur un laps de temps important.

Ici, il s’agitau départ d’une demande d’action. La brochure est
en cours d’élaboration. Attention, I’A.P.E.S. doit clairement
préciser sonrdle, Le président de S.E.R.E. cherche d’abord un
appui financier et a appris votre existence par hasard. Quel type
de soutien pouvez-vous apporter ?

L’A.P.E.S. peut lire la brochure, 1a commenter, répondre donc
A la demande immédiate.

L’A.P.E.S. peut aussi tenter de faire évoluer la demande vers
un programme en soulevant une série de questions.

W (4) Y a-i-il une demande explicite du public visé 7

PROJET :

Le public visé, ce sont les enfants et leurs parents. La brochure
5" adresse aux deux. Mais le probléme n’est pas I intérét de
ceux-ci ! Cest la nécessité d arréter tous ces accidents.

REFLEXIONS

Cette question va nous permettre d’assurer la transition avec
I’étape d’analyse des besoins.

Elle permet de s’interroger sur le public et sur son intérét
potentiel vis-a-vis du projet.

- Quel est le public visé ?

Tl faut ici distinguerle public-santé et le public-programme.
Le public-santé est celui qui est concerné par le besoin de
santé. Le public-programme est celui qui est visé par le
projet. 11 peut &tre le méme ou différent.

- Quel est I'intérét du public visé ? ( :

Répondre A cette question est indispensable pour une
guestion d’efficacité et d’éthique.

L’éducation pour Ia santé vise le changement des compor-
tements des individus et des groupes.

Ce changement a plus de chance d’intervenir si les indivi-
dus et les groupes sont conscients et d’accord. Si ce n'est
pas le cas, le programme doit orienter ses stratégies pour
obtenir cette adhésion.

L’intervention éducative se doit de respecterla liberté et de
développer ’autonomie et la responsabilité. 1l faut pour
cela un public acteur du changement.

- Comment vérifier la demande du public visé ?

Vous pouvez I'interroger ou interroger les personnes qui
sont directement en contact avec lui. Vous pouvez aussi le

faire participer directement au projet, lui ou ses représen- C)

tants.

Les organisations locales, proches de leur public, peuvent
plus facilement le faire participer on percevoir les besoins
ressentis. ’

L’association S.E.R.E. est proche des bénéficiaires : en-
fants et parents. Mais elle risque de prévoir des actions
inadaptées si elle ne s’interroge pas sur sa représentativité
et sur la participation des enfants et des parents.

APES.:

La lettre s'adressait aux parents. Et la brochure ? Quel est
finalement votre public ? Et ce public s'intéresse-t-il @ la
sécurité ?

B (5) Quel est le besoin de sanié identifié pour quel public ?

APES.:

Nous reviendrons sur U intérét du public. Parlons d’ abord de
ces accidents. Pouvez-vous m'en dire plus ?

W (38) Comment allez-vous évaluer ?
B (39} Comment allez-vous comparer vos données ?

O

APES.:

Avoir défini le contenu, les raisons et les moyens de I évalua-
tionvavous permetire de sélectionner des méthodes, des outils.

Vous devez cependant rester attentifs & certains principes si
vous vous lancez dans la réalisation vous-méme.

REFLEXIONS
A propos de la question (38) :

Voiciquelques étapes :

1. Choisir un mode de recueil d’information :
1’observation: de 1’observation Iibre & 1’observa-

tion dirigée;

- 'interrogation: de ’entretien libre au questionnaire
codé;

- D'expérimentation:  créer des conditions expérimenta-
les.

2. Choisir des instruments de qualité :
- la validité: I'instrument mesure-t-il ce que vous
voulez mesurer;

- la fidélité: P’instrument enregistre-t-il la méme
chose dans des conditions identi-
ques;

- la précision: I’erreur de mesure est-elle compati-

ble avec la précision recherchée.

O 3. Construire ou tester des instruments :

Lorsque ’on construit un instrument ou lorsque ’on
utilise un instrument existant, il faut "essayer aupara-
vant.

A propos de la question (39) :

Vous consfruisez un schéma d’évaluation.

Pour enregistrer des changements, il faut établir des comparai-
s0nS : ’

- avant et aprés;

- ici et ailleurs.

En effet de nombreux événements, autres que votre interven-
tion, peuvent modifier une situation.

Vous devez aussi contrdler, si possible, les sources de varia-
tion.

Les individus, les groupes, le contexte sont-ils comparables ?

Les outils statistiques aident & «maitriser le hasard».

W (40) Pourquoi prévoir la rédaction &’ un rapport ?
W (4]) Pour qui communiguer sur le programme ?

APES.:

Nous avons parlé tout a I heure de I utilisation des résultats de
I’ évaluation.

Parlons maintenant de I' avenir du programme aprés sa réali-
sation.

Vous avez découvert, en progressant avec nous de nombreux
problémes a résoudre. Au cour de la réalisation, vous en
rencontrerez d’ autres. Le programme lui-méme va engendrer
des prises de conscience, de nouveaux besoins auxquels il

faudra répondre.

De nombreuses personnes souhaiteront connaitre votre tra-
vail, y participer, le reproduire ailleurs.

Un programme n’ est qu’ un moment dans la vie d’ une associa-
tion, & une collectivité. Il faut donc dés sa conception, penser
qu’ il se transformera et faciliter cette transformation.

Larédaction d un rapport final, au terme d’ un programme, est
souvent une nécessité administrative. Sice 0’ estpasle cas, cela
reste indispensable. Pourguoi et comment faire de cette étape
un élément qui renforcera le programme.

PROJET :

Nous pensions bien firer des conclusions au cours d' une
réunion au terme du projet. Faut-il faire plus ?

REFLEXIONS

Rédiger un rapport, ¢’est d’abord tirer des conclusions généra-
les surle déroulement et les résultats du programme. L’ évalua-
tion nous apporte des éléments pour cela.

Mais ces conclusions peuvent aller au-dela de ce constat final.
Elles sont un moyen de communication sur le programme. Le
rapport peut en effet servir a2 témoigner, 4 rendre compte, a
Justifier, & établir de nouvelles collaborations, 4 proposer des
développements, ...

Le rapport est donc un message qu’il faut transmettre & un
public au moyen d un support,

Vous pouvez donc déterminer pour qui vous faites un rapport:
des décideurs, des éducateurs, le terrain 7
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modifications. Mais il faudra étre attentif & discerner les effets
dus au programme et les autres.

PROJET :

Nous voudrions aussi savoir si le projet de course cycliste va
réellement nous permetire de créer une dynamique de sécurité
active chez les enfants et les parents. Notre but est de voir si
tous nos efforts ont servi d quelgue chose et au-deld de ce
constat, Voir ce que nOUS pourrions faire ensuite pour poursui-
vre.

Nous sommes des militants et nous voulons convaincre. Appor-
ter des preuves de I efficacité de notre travail nous ouvrira des
portes également.

REFLEXION
A propos de la question {35) :

- Des points de référence ont été fixés grice aux objectifs.
L’évaluation peut dés lors porter sur :

. les objectifs santé,
les objectifs éducatifs,

pour mesurer les résultats de 1’intervention.

- Mais il peut y avoir des résultats non attendus, indirects. Il
est possible de se donner des moyens de les enregistrer.

- Il ne suffit pas de mesurer des résultats, il faut tenter de les
expliquer. Vous vous intéresserez alors au processus, aux
activités menées, au contexte de I’intervention.

A propos de la question (36) :

Réfléchir au contenu de [’évaluation ne dispense pas d’en
analyser les buts. Une maniére aisée de les approcher est de
s’interroger sur I'utilisation des données recueillies. L’évalua-
tion peut servir a :

justifier, prouver quelque chose;

Juger de ’efficacité, du cofit;

développer le programme, le généraliser;

rien : sielle vous est imposée et que vous n’en voyez
pas lutilité. ‘

Vous pouvez aussi poser la question suivante :
Qui va utiliser les résultats de 1’évaluation ?

- des décideurs;

- des éducateurs;

- le terrain 7
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B (37) Quelles sont les contraintes fixées a I’ évaluation ?

APES.:

Je vois gue vous étes convaincu maintenant de I'intérét de
I évaluation. Elle vaut donc la peine d'y consacrer une partie
de son temps et de ses movens. Laguelle ? A vous de le
déterminer.

PROJET :

La, je crois que j ai compris le systéme, je reviens d la phase
de planification : ressources, cahier de charges, calendrier,...

APES.:
Onui, il faut estimer le travail a fournir !
PROJET :

Mais, nous n’ avons jamais fait cela. A qui pouvons-nous nous
adresser., Pouvez-vous le faire pour nous ?

APES.:

Pour vous, certainement pas. Avec vous, bien volontiers.
N'oubliez pas qu’ au bout de I évaluation, il y a un jugement,
une décision a prendre par vous.

REFLEXIONS

Les moyens & réserver & ’évaluation dépendent de nombreux

facteurs : la compétence, les ressources financiéres, les buts
fixés a I’évaluation. Mais 1’évaluation n’est pas un luxe, un

élément extérieur au programme. Elle constitue souvent Ie(

centre. Et vous pouvez trés scuvent aussi la réaliser vous-
méme. La qualité d’une évaluation n’est pas une valeur abs-
traite. Elle doit répondre aux besoins du programmie.

Si vous pensez néanmoins devoir faire appel a des experts
extérieurs, voici quelques divergences qui peuvent apparaitre
entre :

Un expert du terrain Un expert universitaire

I’action la recherche

la décision la conclusion

le concret 1’abstrait

le global I’analytique

le maintenant le plus tard

le langage naturel le langage technigue

PROJET :

Nous avons tenté de reconstituer les deux accidents dont je
vous ai parlé. Le premier concerne un enfant de six ans. Il a
failli étre écrasé par une voiture en fraversant le passage
protégé devant I école. Il en a été quitte pour une grosse peur.
Le second a onze ans, il a voulu éviter une portiére ouverte
devant lui par un automobiliste mal garé devant I école et a été
heurté par une autre voiture qui roulait derriére lui,

REFLEXIONS

A cette étape de I’A.P.P.R.E.T., nous ne cherchons pas encore
A définir ['objectif-santé du programme, mais & identifier,
préciser le projet.

Le projet vise-t-il : un risque, un facteur de risque, un compor-
tement ?

Est-il formulé négativement, comme un déficit i combler, ou
positivement, comme une aspiration & un mieux-étre ?

Un besoin de santé surgit d’un écart entre un état de santé réel,
mesuré, estimé, pergu, et un état de santé idéal, lui-méme
mesuré, estimé ou pergu. Cet écart, ce besoin est relatif. Il peut
étre objectif et subjectif, identifié comme quelque chose a
retrouver ou a acquérir. Il est fonction des personnes et des
circonstances.

Ce concept large refléte bien la difficulté a laquelle s’attaque
I’éducateur pour la santé :

- tenir compte des besoins définis par les professionnels
comme par le public;

- intégrerles dimensions mentales et sociales 4 la dimension
physique de la sant€;

- sepréoccuper de comportements précis enrelation avec des
risques identifiés, mais aussi adopter une démarche éduca-
tive & long terme qui vise la gestion de la santé, le mode de
vie, la qualité de vie.

Pour identifier le bescin de santé, nous proposons

1) de préciser si volre projet vise :

- unrisque :¢’est-a-dire un état de santé déficient futur,

probable;
- un facteur de risque : un élément en relation avec le
risque et que 1’on peut modifier; -

- un comporternent : un comportement individuel pré-
cis identifi¢ comme facteur de risque;

2) de préciser le public-santé, celui qui est concerné par le
besoin de santé;

3) deformuler le projet de santé de maniére positive, comme
uneressource a développer, comme un €lément de qualité

de vie : la sécurité plutét que Paccident, 1’équilibre
alimentaire plutdt que I'obésité, etc. Cette derniére
démarche peut se concevoir sans référence A un risque
particulier.

W (6} Quels sont les facteurs en relation avec le probléme de
santé défini ?

APES.:

C’est bien la sécurité des enfants de I'école maternelle et
primaire que vous visez. A partir des deux cas cités, pouvez-
vous me préciser quels sont les élémenis qui sont en relation
avee ce type d’ accidents et sur lesquels vous voudriez agir ?

PROJET :

Nous y avons réfléchi en effet. Je pense qu’il y a & abord la
circulation devant I' école le matin, le manque de surveillance
des enfants, la négligence de certains parents, ...

REFLEXIONS

Vous avez identifié un besoin et un public et vous connaissez
I’objet de votre programme.

I1 s’agit d’en faire 1’analyse pour justifier votre choix et
déterminer ensuite les moyens d’action.

Cette étape est une phase d’élargissement maximal. Vous
devez situer le probléme de santé dans son contexte global.

Le schéma suivant propose une synthése des principaux grou-
pes de facteurs qui peuvent étre en relation ou expliquer le
probléme de santé étudié.

Facteurs individuelsl Eacteurs de ’environnement

Facteurs biologiques Facteurs matériels, géographiques

- hérédite, - climat,
- Age, - pollution,
- efc. - objet,
~ete.
PROBLEME
DE SANTE

Facteurs psycho-sociaux  Facteurs socio-économiques

- conduite individuelle, - habitat,

- tradition familiale, - emploi,

- pression du groupe, - revenu,

- etc. - immigration,
- efc.

I faut tenter de faire un maximum d’hypothéses aprés avoir |
précisé quel est le «probléme de sanié».




B (7) Quels sont les éléments épidémiologiques disponibles
sur le probléme de santé ?

APES.:

Vous pourriez en ajouter encore bien d autres : lavigilance de
I enfant, I état de laroute, les moyens de transport disponibles,

Reprenons ces facteurs de risques et tentons de les organiser.

Vous étes-vous documenté sur les risques & accidents de la
route ¢ cet dge ? S agit-il d' événements exceptionnels ?

PROJET ;

Nous avons trouvé des données sur les décés au nivean natio-
nal, mais cela ne nous aide pas beaucoup. Dans la commune,
nous avons interrogé le commissaire de police. les accidents
graves sont assez rares. c’est le premier depuis cing ans.
Cependant les «incidentss, les accidents «évités de justesse»
sont eux fort fréquents, Bien gu’ils ne soient pas systématique-
ment enregistrés, la police les estime a4 au moins un par
semaine. Ils concernent le plus souvent les enfants de 12 4 18
ans & vélo, vélomoteur ou moto.

REFLEXIONS

Pour prévenir un risque, il faut le connaitre et décrire la
probabilité d’apparition du risque en fonction de diverses
variables.

A cette étape, il est nécessaire de faire appel a des données
chiffrées sur le probléme de santé. Elles sont fournies par des
études épidémiologiques. L’épidémiologie étudie les phéno-
menes de santé dans la population par des méthodes quantita-
tives et qualitatives. Ces données sont essentielles dans la mise
en oeuvre d’un programme de prévention.

Il o’ est pas toujours possible pour un éducateur pour la santé de
rassembler des données épidémiologiques.

Toutefois, celui-ci doit au moins s’ intéresser i deux éléments.,

1. Quelle est1'évolution du probléme de santé dans le temps ?
2. Quelle est I’étendue du probléme dans la population ?

W (8) Quels sont les éléments de description de la communau-
té?

APES.:

Cela ne semble donc pas concerner prioritairement les enfants
d’ école primaire.

Ces «presqu’accidents», qui concernent-ils dans la commune?
Y a-t-il des facteurs sociaux, économiques en relation avec
ceux-ci 7

PROJET :

C’est justement un des problémes. C est autour de I école
d’ enseignement technique et professionnel qu’il y a le plus
d’incidents. Les éléves viennent par leurs propres moyens. Le
systéme de transport en commun v’ est pas bien organisé, Les
vélos sont rarement en conformité avec le code de la route.

Mais agir & ce niveau nous paraft déja trop tard. Cest &
pourquot rous visons I’ école primaire.

REFLEXIONS

Vous devez décrire les facteurs environnementaux liés au
besoin de santé &tudié.

Pour étudier un phénomene de santé sur le plan épidémioclogi-
que, celui-ci est considéré le plus souvent par rapport & une
POPULATION, c’est-d-dire un ensemble d’individus possé-
dant une caractéristique générale commune (géographique,
démographique, etc.).

Aun moment d’étudier les facteurs envirennementaux humains
et matériels et les facieurs psycho-sociaux, il est souvent plus
riche d’envisager la notion de COMMUNAUTE, c’est-a-dire
d’individus rassemblés par un intérét commun, ayant cons-
cience de cet intérét et de ce qu’il apporte.

Il estimportant de connaitre la communauté avec laquelle vous
devez travailler :

- pyramide des Ages; ( )
- population active; e
- niveau socio-économique;

- habitat;

- structure sanitaire;

- structure éducative : scolarisation, etc.;

- structure sociale : association, etc.;

- structure administrative.

En connaissant le contexte humain et matériel de la commu-
nauté, vous pourrez estimer 1'impact des facteurs socio-écono-
miques en liaison avec le probléme de santé érudié.

Dans notre exemple, 1a gravité de 1’accident sur le chemin de
I’école est lié au mode de déplacement lui-mé&me en relation
avec le revenu des parents, leur travail, 1a disponibilité d’équi-
pements collectifs (transport scolaire), la circulation automo-
bile devant 1’école, etc.

B (32) Qui peut décider quoi en cours de programme ?
B (33) Comment prévoir et gérer la coordination ?

APES.:

Un autre point important, ¢’ est la coordination du progranmime.
Vous avez déja noté comme ressources humaines : un comité
de parrainage, un comité 4’ organisation, etc.

! faudra coordonner ces différents niveaux de participation.
Qui décidera quoi & quel moment ?

PROJET :

Vous ne nous laissez aucun répit. C’ est le mode de fonctionne-
ment de notre association qui est en jew. C’ est vrai gui 51 nous
multiplions les contacts et les partenaires, nous devrions peut-

(“) étre formaliser ou, tout au moins, clarifier le probléme de la
représentation et de la décision.

REFLEXIONS

Plus il y & de partenaires et plus les niveaux de responsabilité
doivent se définir.

Lorsqu’un probléme se posera en cours de réalisation, qui
prendra la décision de différer, de modifier, de supprimer telle
ou telle chose.

Trois niveaux se présentent souvent :

institutionnel:  les finalités, les grandes orientations du pro
gramime;

organisationnel: la planification, la gestion du programme;

opérationnel: I"exécution des tiches.

O

action. mais est-ce suffisant ? Comment savoir si les objectifs
sont arteints : si les enfant roulent mieux a vélo, sont plus
prudents et ont moins d accidents. Et si ces effets sont obtenus,
étes-vous siir que c’est grice a votre programme ? C’est
important si d autres veulent vous imiter. Et si les objectifs ne
sont pas atteints, pourquoi ? Que faur-il changer ?

Enfait I’ évaluation, a ce stade de la conception du programme
¢’ est surtout un probléme technique : quels sont les outils, les
méthodes a utiliser pour rendre le jugement de valeur plus
objectif.

REFLEXIONS
Evaluer : porter un jugement de valeur sur un objet, une action.

Evaluation : ensemble de méthodes utilisées pour rendre ce
jugement le plus précis et le plus objectif possible.

1.’évaluation comporte quatre €léments :
1. un point de référence
2. une information
3. une comparaison
4. une conclusion

L’évaluation consiste & porter un jugement i partir d’une
comparaison entre des informations et des points de référence.

M (35) Que voulez-vous évaluer 7
M (36) Que ferez-vous des résultats de I’ évaluation ?

B (34) Qu’est-ce que I évaluation ?

Quinze jours plus tard, lors d’ une derniére réunion.
APES.:
Parlons maintenant d' évaluation.

PROJET :

Evaluer | Est-ce vraiment nécessaire ? Nous verrons tout de
suite si cela marche ou ne marche pas.

APES.:

Probablement ! Nous faisons tous de I' évaluation,... sans le
savoir, puisque évaluer ¢’ est donner une valeur  un objet, une

PROJET :

D’accord tout cela nous parait important ! Mais comment
faire?

APLES.:

D’ abord bien savoir ce que I'on veut évaluer : choisir des
points de référence. Il est impossible de tout évaluer. Qu’ est ce
qui estvraimentimportant de savoir ? Ensuite, savoir pourquoi
I'on évalue ? Que fera-t-on des résultats 7

PROJET :

Nous voulons diminuer le nombre d accidents et pour cela
aider les jeunes & modifier certains de leurs comportements,
certaines de leurs attitudes.

APES.:

Ce sont les objectifs du projet. Nous les avons bien formulés.
Il sera plus facile de trouver les moyens de mesurer des
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Réalisez un budget & partir du cahier des charges et des
ressources disponibles

BUDGET ACTIVITE :
Charges Produits
traitement:... subvention:...

B (28) Quels sont les facteurs favorables au programme 7
W (29) Quels sont les facteurs défavorables au programme 7

APES. :

Ne vous inquiétez pas pour cela. Aucun programme ne se
déroule vraiment comme prévu. Vous serez de toute facon
obligé a un moment ou & un autre d improviser, mais cette
improvisation ne doit pas devenir la régle ou alors vous
perdrez le contréle du programme et de vos objectifs. Com-
mengons par refaire un bilan global de votre programme pour
anticiper les difficultés et bien préciser ses points forts.

PROJET :
Ces facteurs varient avec les activités prévues.

Pour le projet course cycliste, je pense gw’il y a comme
éléments favorables :

- le réle actif de la communauté locale
- la participation des enfants
- la mise en évidence de I association

et comme €léments défavorables :

- l'esprit «compétitifs dans des circonstances aménagées qui
pourrait ' opposer a une certaine prudence sur la route;
- la lourdeur de I'investissement humain et financier;

REFLEXIONS

A ce stade de la conception, il est nécessaire d’anticiper les
difficultés & venir, de faire le tableau de faisabilité du pro-
gramme en confrontant le produif auquel vous arrivez aux

données de I’analyse, aux priorités, aux moyens.

Attribuez une valeur subjective positive ou négative aux fac-
teurs suivants :

12

favorables défavorables
(0a+10) 02a-10)

- priorité santé S e e
- priorité éducative : ... L.
- priorité du programme : = ... ...
- ressources humaines .

- ressources matérielles : ... ...
- ressources financigres : ... .

Total + 7 Total -?

B (30) Quels sont les critéres qui permettront de vérifier I exé-
cution du programme ?

M (31) A quel moment sera-t-il possible de réajuster le pro-
gramme 7

APES.:

Dans le méme ordre & idées, pour anticiper la réalisation, il
vaut mieux mettre en place les moyens de suivre et de diriger
le projet. Il faut prévoir le pilotage du programme.

PROJET :
Je dois donc revenir en arriére et revoir ma planification ?
AP.ES.:

En effet, vous reprenez votre cahier des charges, votre calen-
drier, votre budget et vous fixez des critéres de réussite.
Attention ! Vous pouvez contréler, mesurer, quantifier ! De
méme, vous devrez prévoir dans le calendrier, le budget, une
certaine souplesse, des occasions et des moyens de réajuster, (
Vous voyez qu’il vous restera ! attrait de la découverte. )

REFLEXIONS

A chaque tiche peut correspondre un ou des indicateurs de
réussite ou d’échec : une date 4 ne pas dépasser, une aide '
financiére & recevoir, un nombre de participants 2 atteindre.

Ces indicateurs vous permettent de vérifier ’exécution du
programme. Ce sont des sonnettes d’alarme.

Vous pouvez prendre des critéres qualitatifs, mais, si possible,
en dehors de votre propre jugernent.

Des moments de contréle et d’ajustement doivent &tre prévus
dans la planification.

W (9) Quelles sont les caractéristiques psycho-sociales du pu-
blic-cible ?

A.PES.:

Donc, vous voulez surtout éduquer les jeunes et modifier
certains de leurs comportements ?

PROJET :

Les éduquer, oui ! Nous pensons agir sur plusieurs paramétres
de la sécurité : comme des ralentissements obligatoires aux
abords des écoles. Mais toutes ces mesures ne servent d rien si
les parents s’ obstinent @ garer lewr voiture ' importe o, si les
enfants traversent sans précaution, ou s’ ils i’ entretiennent pas
leur vélo.

REFLEXIONS

Beaucoup de besoins de santé sont influencés par les compor-
tements individuels ou les comportements de groupe. Ce sont
ces facteurs psycho-socianx qu’il importe de mieux connaitre,
car c’est & ceux-ci que 1’éducation pour la santé s’intéresse en
priorité.

D. LECLERCQ (1987) propose un modzle des facteurs pro-
ducteurs de la conduite.

La conduite est un ensemble de comportements structuré
autour d’un objet, d’une attitude. Cinq groupes de facteurs
influencent la conduite :

- les motivations;

- les connaissances;

- ’estime de soi;

- la prise de décision;

- les habilités, Ies habitudes.

Pour analyser les caractéristiques psycho-sociales de 1a con-
duite en relation avec le besoin de santé, il faut :

1) identifier la conduite ou les conduites en relation avec le
probléme de santé pour le public-santé;

2) explorer les cinq facteurs producteurs de cette conduite;

3) tenter de dresser le portrait-robot d*un membre du public-
cible. .

Par exemple, Jerry a 14 ans. Il est pressé. Il s’est levé encore un
peu plus tard que d’habitude, a déjeuné sur le pouce en écoutant
d’une oreille distraite les reproches de ses parents, encore plus
pressés que lui,

Pour gagnerun peu de temps, il n"attache pas sa mallette sur son
vélo et décide d’emprunter I’avenue qui passe devant 1’école
plutét que de faire le détour habituel.

Au carrefour avant 1’école, il n’indique pas son changement de
direction et ne parvient pas 2 freiner pour éviter le vélomoteur
qui vient en sens inverse. Il n’a d’ailleurs plus qu’un seul frein
qui fonctionne.

Jerry, s’en tire & bon compte, il n’a que quelques écorchures et
une entorse 4 1'épaule droite, mais son vélo est trés abimé.

M (10) Quelles sont les réponses préventives a apporter ?

APES. :

[l sera nécessaire d’ approfondir quelgues- uns de ces compor-
tements générateurs d accidents.

Nous avons donné un tableau rapide du probléme de santé : le
risque d’ accident pour les enfants sur la route de I’ école. Vous
avez déja évoqué quelques solutions.

Reprenons-les pour préciser quel type d’ aide nous pourrions
Vous apporter.

PROJET :
Nous avons imaginé plusieurs démarches :

- Un contact avec le centre de santé scolaire. Nous pouvons
les aider a communiquer avec les parents pour leur rappe-
ler I'importance du dépistage des troubles sensoriels.

- Uncontact gvec le bourgmestre pour faire le catalogue des
mesures pré’i_)entives possibles sur le plan de la police de la
circulation, mais aussi sur le transport scolaire, I' amélio-
ration de la voirie, efc.

- Enfin, nous avons prévi une petite brochure d' information
pour les parents et les enfants.

REFLEXIONS

Pour prévenirun événement, il faut connaftre son déroulement,
les facteurs qui le composent. Vous avez réalisé cette premiére
étape. Vous pouvez maintenant rechercher les réponses pré-
ventives. Sans faire encore une analyse approfondie, il est
important d’avoir une vision large des mesures préventives
prendre. Les mesures éducatives ne sont pas toujours les seules
réponses, ni les plus importantes.

11 est possible de regrouper les réponses préventives en trois
grands domaines : actions médicales, actions collectives, ac-
tions éducatives.




rBesoins de santé Réponses préventives

- Actions médicales
- Actions collectives
- Actions éducatives

- Facteurs biologiques
- Facteurs environnementaux
- Facteurs psycho-sociaux

11 faut analyser de facon paralléle les besoins et les réponses.
Vous devez parcourir toutes les étapes du schéma quel que soit
le besoin de santé. Toute action préventive de santé présente les
différents facteurs et réponses, mais & des degrés d’intensité
différents.

APES:

Je vois que vous n'avez pas limité votre action au projet
éducatif.

Par contre, celui-ci me parait fort limité. Cette brochure va-t-
elle suffire a changer les comportements ? Avez-vous contac-
té des spécialistes de la sécurité routiére ? Avez-vous cherché
des programmes similaires au votre ?

A. Une description du besoin de sant€ visé.
Pourquoi ?

P. Les objectifs du programme.
Quoi ?

P. Une description des activités, des moyens.
Ot ? Quand ? Comment ?

R. Une description du déroulement, des obstacles rencontrés.
Que s’est-il passé ?

E. Une description des résultats, Y
Quels effets ?

T. Les conditions d’une généralisation.
Quelles conclusions ?

M (12) Quelles sont les ressources disponibles?

W (11) Quels sont les programmes d’ éducation pour la santé
disponibles ?

PROJET :

C’ est vrai, ce projet de brochure me parait maintenant insuf-
fisant. Mais nous n’avons rien trouvé dans les écoles de la
commiune aprés avolr interrogé les enseignants. Il y a bien des
cours sur le code de la route, mais ¢’ est un enseignement assez
théorique. Nous avons trouvé cette brochure néerlandophone
et nous wavons pas cherché plus loin. Pouvez-vous nous
aider?

REFLEXIONS

Vous dever maintenant faire des recherches fouillées pour
découvrir qui a déja traité un projet similaire au votre quand, oli
et comment. I existe peut-&tre des références, des résultats que
vous pourrez. étudier et comparer au contexte que vous vivez.
Sic’estlecas, ce seraun gain de temps appréciable et un facteur
de succes.

Tout programme d’&ducation pour la santé doit s’ accompagner
d’une recherche documentaire, d’une analyse bibliographique.
Plus votre programme est ambitieux et plus il devra s’appuyer
sur cette démarche.

Vous chercherez bien siir du matériel, des conseils mais surtout
des résultats d’évaluation, des programrmes,

Un programme peut vous intéresseren priorité, §’il présente les
éléments suivants :

APES.:

Bien volontiers, d’ autant que vous avez déja fait un travail
considérable sur le plan local.

Nous allons chercher avec vous des informations spécifiques
dans le domaine de I' éducation pour la santé.

Etes-vous prér a vous lancer dans un programme structuré, d
travailler sur une certaine durée ?

PROJET :

Nous sommes tous bénévoles, mais en créant notre association
ROUS SAVIONS gite ROUS pourrions compter les uns sur les autres
et que le probléme était difficile.

REFLEXIONS

L’analyse de la situation est parfois difficile & mener. Cepen-
dant, de nombreuses ressources sont souvent disponibles. 11
«suffit» de les identifier. .

La recherche de ces sources d’informations peut suivre la
démarche suivante :

1) avoir le réflexe de s’informer, de consulter;

2) identifier les sources d’information et surtout les lieux
d’information sur 1’information;

3) obtenir I’information;

4) utiliser Vinformation.

Hlfaut aussi tenir compte des moyens dont vous disposez et donc
d' abord préciser ceux qui sont nécessaires pour la réussite des
activités envisagées.

Analysons une des activités envisagées : organiser une course
cycliste pour les enfants a I occasion de I'une des fétes de
quartier organisées dans la commune.

De quoi avez-vous besoin pour cette organisation ?
PROJET :

Cela dépend de I' ampleur que I on veut donner a ce praojet., Si
nous voulons faire participer les enfants et les parents, il
Sfaudra investir plus de temps que s'il 5’ agit simplement d’ invi-
ter les enfants @ concourir a une date donnée.

APES.:

U C’est vrai ! Vous devez donc repartir de la liste des objectifs
intermédiaires et faire une liste des actes concrets en relation
avec ce projet de course cycliste, et préciser les moyens
nécessaires.

PROJET :
Encore du travail en perspective ! Allons-y !

1l faut prévoir enire autres :

- lapromotionde la course : radio, affiches, sponsoring, efc.;

-~ la collaboration avec le comité de féte;

- les autorisarions, les assurances;

- la participation des enfants : écoles, mouvements de jeu-
nesse, maison de la culture;

- la préparation des vélos : contrdle technique, entretien.

¢~y Les ressources humaines :
- un comité de parrainage;
- un comité d organisation;
- des bénévoles pour vérifier les vélos, baliser la course,...

Les ressources matérielles :

- unlocal pour I entretien et le contrdle des vélos;

- un podium pour la course;

- ete.

Les ressources financiéres pour la promotion, les prix, etc.
REFLEXIONS :

Quelques acteurs potentiels

- institutionnel
- administratif

un comité de parrainage,...
un groupe de travail, un comité d’or-
ganisation, ...

- logistique des collaborateurs, des bénévo-

les, ...

Quelques ressources matérielles

- un lieu, un espace, ...

- un moment, une date, ...

- des documents scripto-audio-visuels,...
- etc.

Quelques colits 4 prévoir

- les ressources humaines : traitement, honoraires, ...
- les ressources matérielles : location, création, ...

- les frais généraux : téléphone, déplacements, ...

- les frais financiers : emprunts, ...

Il faut préciser tous les colits, méme si vous bénéficiez de dons,
de bénévoles, ...

B (25) Quel est votre cahier de charges ?
M (26) Quel est votre calendrier ?
B (27) Quel est le budget ?

APES.:

Toutes ces données, il est nécessaires de les organiser.

Vous pouvez déterminer un cahier des charges, établir un
calendrier, fixer un budget.

PROJET :

Je wimaginais pas qu’il fallait étre aussi précis ? Vous ne
laissez guére de place & I'imagination, au savoir-faire !

REFLEXIONS :

Réalisez un cahier de charges

ACTIVITE:

acteur| public| lieu| moyens| coiit | durée| date|début

Téche 1
Téche 2

Réalisez un calendrier a partir-du cahier des charges

ACTIVITE:

janvier| février | mars
Tache 1
Téache 2
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REFLEXIONS

Les .objectifs ont été rédigés par rapport au public-santé en
termes d’ apprentissage de comportements. Ce sont maintenant
les éducateurs qui reviennent en scéne pour préciser les activi-
tés qu’ils vont entreprendre.

La premiére étape consiste & rédiger une liste d’activités la plus
riche possible.

Pour vous aider dans cette phase créative, vous pouvez vous
inspirer des axes spivants :

Les activités peuvent &tre :

- cognitives - affectives - psychomotrices;

- individuelles - collectives;

- actives (faire quelque chose) - passives (recevoir quelque
chose);

- directes (vécues) - indirectes (relatées, vues, ...);

- breves - longues;

- simples - complexes.

Parexemple, pour ]’ objectif «1’enfant sera capable d"entretenir
son vélo», les promoteurs peuvent envisager les activités
suivantes :

- organiser un cours i I’école;

- inviter un coureur cycliste;

- réaliser une brochure;

- former une équipe de «contrfleurs»;

- organiser un concours du «plus beau vélo»;
- etc.

La deuxi®me étape consiste 4 confronter cette liste anx objec-
tifs prévus.

B (20) Quelle est votre stratégie d information ?
W (21) Quelles sont les animations qui permettront & voire
public &’ agir ?

APES. :

Tentons d' organiser ce remue-méninges.

Vous proposez des moyens de communication, des projets.
PROJET:

Vous opposez ces deux démarches ? Une campagne de type
publicitaire ne pousse-t-elle pas a agir ?

Etbeaucoup d’ animations ne sont-elles pas de simples séances
d'information ?

10

REFLEXIONS :

Elles ne sont pas opposées, mais cette distinction nous permet
de présenter deux grands modes d’actions et d’attirer I’atten-
tion sur le réle actif que doit jouer 1’apprenant.

L’information est un élément du processus de communication.
Un émetteur transmet une information & un récepteur en
utilisant un support dans un contexte particulier.

CONTEXTE

Support

EMETTEUR

» | RECEPTEUR |

information

Chaque élément de ce schéma doit étre analysé face A un projet
de communication. Vous pouvez appliquer I'A.P.P.R.E.T. 4ce
projet spécifique.

Une communication peni-€tre construite pour rendre le récep-
teur actif.

Lacommunication pose de nombreux problémes, par exemple,
celui du pouvoir de I’information : Pémetteur sélectionne,
transforme, garde des informations; le récepteur ne peut pas, ne
sait pas, ne veut pas s’informer.

L’animation vise 4 rendre le participant actif parce que dans
une démarche éducative et efficace, il faut :

- apprendre 3 apprendre;
- agir pour apprendre;
- développer des personnes autonomes.

Une démarche active :

- permet 1’expression personnelle; .
- utilise le vécu, I’expérience; (
- respecte les modes et les rythmes d’apprentissage,

- efc.

Par exemple : réaliser une enquéte, débaitre, jouer, etc.

W (22)Quelles sont les ressources humaines nécessaires et dis-
ponibles ?

M (23) Quelles sont les ressources matérielles nécessaires et
disponibles ?

B (24) Quelles sont les ressources financiéres nécessaires et
disponibles ?

APES.:

Il faut choisir parmi les activités imaginées celles qui semblent
permetive d’ atteindre le plus grand nombre d’ objectifs et de
les atteindre le plus siirement possible tout en respectant les
priorités définies.

-~

A’ ce stade d’analyse, vous réalisez un tour d’horizon des
organismes et personnes. Vous approfondirez ces contacts en
fonction des besoins du programme : analyse de la situation,
préparation du programme, rassemblement de moyens, etc.

Créez votre carnet d’adresses en identifiant les personnes, les
institutions et leurs ressources.

Deux pistes peuvent vous aider an départ.

1} Existe-t-il un cadre administratif, 1égislatif en relation
avec votre projet ? Les personnes travaillant dans ce cadre
sont une source d’information précieuse.

2) Quelles sont les structures locales susceptibles de traiter
certains des facteurs abordés : services sanitaires, so-
ciaux, éducatifs, etc. Vous y trouverez des ressources.

W (/3) Pourquoi votre projet est-il important, prioritaire ?
B (14) Pour qui votre profet est-il important, prioritaire ?

Quinze jours plus tard.
APES.

Avez-vous bien recgu les documents que je vous ai transmis 7 Il
y a peu de projets éducatifs bien développés et évalués sur le
théme de la sécurité de I enfant sur la route de I'école.

PROJET :

Oui, mais la qualité compense la quantité. Ce programme
suédois est riche d'idées, mais nos moyens sont limités. Nous
ne pourrons pas tout & la fois résoudre le probléme de la
fatigue, du rythme scolaire; nous adresser aux enfants, aux
parents, aux enseignants; prévoir des lecons, du matériel

 pédagogique, des conférences, des «groupes de pairs», ...

APES.:
Qu’ est-ce qui vous semble le plus important ?
REFLEXIONS

L’analyse a fait apparaitre Ia complexité d’une situation. Pour
préparer le programme, il faut opérer des choix parmi les
informations, les pistes d’actions. Fixer des priorités, c’est
clarifier les critéres de choix pour vous, pour ceux qui contri-
buent ou qui bénéficient du programme.

A propos de la question (13) :

Vous argumentez, vous défendez vos idées. Qu’est-ce qui est
important dans votre projet ? La liste suivante est indicative, 2
vous de préciser vos critéres. Les priorités peuvent se répartir
dans trois grands domaines :

- la santé;
- I’éducation;
- le programme.

PRIORITES DE SANTE

Le probléme de sant€ est :

fréquent: le nombre de personnes concernées est impor-
tant.

grave: les conséquences liées & ce probléme sont
graves : invalidité, séquelles, complications,
douleurs, conséquences sociales, psychologi-
ques,...

urgent: I’évolution est rapide.

PRIORITES EDUCATIVES

L’action éducative est :

pertinente: la démarche éducative estla plus appropriée, la
plus pertinente.
fondée: le comportement visé peut étre changé et mesuré

directement ou indirectement.
participative: le public visé est actif, impliqué.
personnalisée: la démarche est individualisée, adaptée.

PRIORITES LIEES AU PROGRAMME

Le programme est :

faisable: ilyalescompétences, le personnel, les moyens,
le temps, etc.
porteur: il valorise la personne et I’institntion qui le

mettent en oguvre.
mobilisateur: le projet suscite 1’adhésion, permet P’interdis-
ciplinarité, la coordination des efforts.
novateur:
permanent:

D’ autres priorités sont encore possibles : politique, administra-
tive, éthique, etc.

A propos de la question (14)

Les priorités sont fonction des personnes qui les posent. Vous
devez vous placer dans la position des différentes personnes en
contact avec le projet :

les décideurs: pouvoir politique, administratif, etc.

Vous pouvez analyser des déclarations, des textes 1égaux, des

circulaires, des budgets, etc.

les éducateurs:  quelles sont vos priorités, celles de vos
collégues, celles d’autres organisations.
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le terrain: quelles sont les priorités des relais, du

public, efc.

W (15} Faut-il poursuivre, modifier ou arréter le projet ini-
tial ?

APES.:

Nous avons beaucoup progressé puisque nous possédons des
critéres pour juger I'importance des différents projets possi-
bles. Tentons de faire ce bilan. Gardons-nous le projet de
brochure ?

PROJET :

Cette brochure r’ était pas une mauvaise idée, vu nos moyens,
pour faire prendre conscience du probléme. Mais ¢’ est vrai
qit’ elle est insuffisante. Nous pourrions peut-étre la réaliser
avec les 8léves cela permettrait déja d& aller plus loin avec eux.

REFLEXIONS

Dresser une liste de priorités doit servir a prendre des décisions
avant de débuter la phase de construction du programme. Le
projet initial est-il toujours le bon ?

Faut-il le différer par manque d’information ?

Peut-on le modifier, en introduisant quelles données 7
Sommes-nous toujours préts a investir, dans quelles condi-
tions ?

Pour cela, il est possible d’utiliser les questions suivantes :

- qui bénéficiera du programme 7

- & quel moment, pour quelle durée 7
- & quel endroit ?

- dans quelles circonstances ?

- avec quel succes ?

B (17) Quels sont les objectifs éducatifs terminaux du pro-
gramme?

W(I6) Quel& sont les objectifs de santé de votre projet ?

APES.:

Vous étes préts a poursuivre, mais v allons pas trop vite. C’ est
un excellent moyen éducatif, mais précisons d abord les objec-
tifs du programme.

PROJET :

Cela c’ est clair, L association S.E.R .E. veut réduire le nombre
d’ accident sur laroute de I’ école chez les enfants de 3 & 18 ans.

REFLEXIONS

Formulé de cette maniére, 1'objectif est trop général. Il con-
cerne I’association, mais pas le programme. Il faut donc tenter
de préciser cet objectif. Viser un objectif que le programme
pourrait influencer.

APES.:

Bien, nous arrivons a préciser I objectif santé : «réduire de
50 % sur deux ans les accidents a vélo sur le chemin de
U école dans notre commune chez les 10 a 14 ans».

Il est possible d atteindre cet objectif de plusieurs facons.
Attaquons-nous maintenant prioritairement aux comporte-
ments psycho-sociaux et précisons les objectifs éducatifs visés
au terme du programme.

PROJET :

Nous voulons apprendre aux jeunes et aux parents 4 compren-
dre le code de la route et i le respecter.

APES.:

Ce sont des objectifs, mais pour étre précis, il vaut mieux
utiliser la formule suivante :

Au terme du programme, les enfants de 10 & 14 ans seront
capables de faire certaines choses leur permettant d' éviter les
accidents & vélo, gu’ils n’ étaient pas capables de faire avant.
Vous précisez ainsi des comportements observables chez I’ ap-
prenant.

REFLEXIONS

Un programme d’éducation pour la santé vise des objectifs
éducatifs. Pour les formuler, il faut étre attentif aux points
suivants :

1. Définir I’objectif pour I’apprenant, pas pour I’éducateur
Vous mettez ainsi I’accent sur ’apprentissage, sur I’en-
fant. Les objectifs de I’éducateur sont des moyens pour

permettre 1’apprentissage.

Par exemple, c’est ’enfant qui apprend a rouler a vélo.
C’est]’adulte qui organise les moyens pour permettre cet

@

apprentissage.
2. Définir un objectif comportemental
Cela permet de 1’observer, de le contrdler.

Plutét que «comprendre le code de la route», écrire «citer,
appliguer le code de la routes».

3. Préciser I’objectif éducatif terminal

Un objectif peut &tre défini avec plus ou moins de
précision. 11 faut formuler des objectifs qui peuvent étre
atteints au terme du programme. Les objectifs terminaux
d’une séance ne sont pas ceux d’un programme de trois
ans,

Dans 1’exemple, que faut-il choisir comme objectif aprés
deux ans :

- appliquer le code de la route;

-appliquer le code de laroute surle chemin de 1’ école;
- respecter la signalisation routiére;

- sarréter au stop du carrefour prés de 1’école 7

B (18) Quels sont les objectifs intermédiaires de votre pro-
gramme 7

APES.:

Ce n’est pas facile, mais vous y étes arrivés. Les objectifs
suivants vont véritablement guider tout le programme !

Au terme des dewx années de programme, les enfants de 10 a
12 ans de la commune, seront capables de :

O - respecter le code de la route sur le chemin de I école;

- choisir un itinéraire selon ses dangers et le respecter quelles
gue soient les circonstances;

- vérifier et entretenir son vélo;

- conduire son vélo de fagon aisée et prudente;

- anticiper le comportement des automobilistes.

Il est possible et utile de définir ces objectifs de facon encore
plus précise en réfléchissant aux objectifs cognitifs affectifs et
psychomoteurs qui les sous-tendent.

PROJET :

I’ ai compris : pour que le jeune de 10 & 12 ans soit capable
& entretenir son vélo, il doit pouvoir le démonter et le remonter
(objectif psychomoteur-; il doit avoir envie d’ en prendre soin
(objectif affectif); il doit connaitre I effet destructeur de la
pluie, du sable, ... (objectifs cognitif). Mais, tous ces objectifs,
est-ce bien utile ?

REFLEXIONS :

Les objectifs sont la base d’une action éducative. Ils permettent
de déterminer les méthodes d’intervention et les moyens d’éva-
luation. Mais pour assurer la réussite d’un objectif éducatif
comportemental (&tre capable de faire), il faut passer par une
série d’étapes intermédiaires.

Quels sont les :

- savoirs (connaissances, compréhension, etc.);
- savoirs-faire (habiletés, etc.);
- savoirs-&tre (attitudes, désir de faire, etc.}

nécessaires pour produire le comportement visé ?

A partir de ces questions et en altant du général au spécifique,
on construit un ARBRE D'OBJECTIFS.,

Par exemple :

- conduire son vélo de fagon aisée et prudente;
- se sentir & I’aise a vélo;
- connaitre la meilleure position de conduite;
- s’habiller en fonction de la conduite du vélo :
. utiliser des pinces 4 pantalon,
. fermer son blouson,...

W (19) Quelles sont les activités & entreprendre pour atteindre
les objectifs fixés ?

La semaine suivante, avec quelques membre de I association
S.ERE.

APES.:

La phase d’ approche a pu vous paraitre un peu longue. Nous
savons néanmoins quels sont les effets que nous voulons
atteindre. Le tout est de choisir maintenant la meilleure fagon
d’y arriver. i

PROJET :

Commengons par imaginer un maximum d’ activités en variant
les angles de vue et faisons un tour de table.

- Nous pouvons travailler avec les enseignants, les parents,
les enfants, la police.

- Nous pouvons viser un dialogue, proposer un média.

- Nous pouvons organiser une féte, créer un circuit d' éco-
lage,...




