Travail social
Charleroi
. 5 octobre 1992

L'analyse transactionnelle en travail
social: séance d'information concernant
la formation organisée par I'Ecole des
Parents et des Educateurs, répartie sur
2 années académigues a raison de 2
jours par mois.

Renseignements: E.P.E., 071/31.47.21
(mardi et jeudi de 8h30 & 15h30 et mer-
credi de 9 a 12h).

Cancer
12-17 octobre 1992

Semaine européenne contre le cancer.
Théme: "Prévention du cancer et pro-
motion de la santé sur les lieux de
travail”.

Soins palliatifs
Archennes (Wavre)
13 et 27 octobre,

10 et 17 novembre 199

L'asbl Domus organise une formation
l'accompagnement des personnes en fin
de vie, pour les soignants et les volon-
taires.

Renseignements: M.P. Mandy (010/
86.70.08) et secrétariat Domus (010/
86.15.55) du lundi au vendredi de 9 &
13h.

Service de santé

Bruxelles
16-17 octobre,

15-16 novembre 1992

"La relation, un outil de soin": séminai-
re de 4 jours (1ére série) consacré 4 la
gestion des processus de communica-

Actualités

tion en milieu hospitalier. Public-cible:
cadres hospitaliers et personnel soig-
nant.

Lieu: Ecole de Santé Publique , Campus
Erasme ULB, 1070 Bruxeiles. Prix: 9.200
francs pour les 4 jours formant un tout.

Renseignements: Mme Bastiende 9411
heures au 084/31.21.83, Mme Schuma-
cher sur répondeur au 084/31.43.53.

Service de santé
Bruxelles

17-18 octobvre,
8-9 décembre 1992

“Larelation, un outil de soin”": séminaire
de 4 jours (2éme série) consacré a la
gestion des processus de communica-
tion en milieu hospitalier. Public-cible:
cadres hospitaliers et personnel soi-
gnant.

Lieu: Ecole de Santé Publique , Campus
Erasme ULRB, 1070 Bruxelles. Prix: 9.200
francs pour les 4 jours formant un tout,

Renseignements: Mme Bastiende 9411
heures au 084/31.21.83, Mme Schuma-
cher sur répondeur au 084/31.43.53,

Santé
Montignies-sur-Sambre

20 octobre 1992

Conférence tout public sur le thédme de
[a fatigue, organisée par I'Echevin de la
Santé de la ville de Charleroi Aimée
Biernaux et par l'Union des anciens
étudiants de FULB. Lieu: Espace Santé,
avenue de la créche 13, 6061 Monti-
gnies-sur-Sambre.

Renseignements: Espace Santé, 071/
27.98.11.

Obésité
Liege

22 octobre 1992

Table ronde et débat tout public sur le
théme “Kilos en moins... bien-étre en
plus?”. Lieu: Salle du Barbou, quai du
Barbou 2, 4020 Liaége (3 19h30).

Renseignements: Service Promotion de
la Santé, Bureau “Liége Santé”, quai du
Barbou 4, 4020 Liege, tél. 014/44.79.00,

fax 041/44.77.02.

Soins a domicile
Bruxelles

31 octobre 1992

Soins et aide a domicile - Le pari de
l'autonomig; colloquevrganisépariiasbl
Permanence Soins a Domicile (PSD), avec
le soutien dela Croix Jaune et Blanche et
de PAlliance Nationale des Mutualités
Chrétiennes

Secrétariat du colloque: Anne Joppart,( o

02/237.44.63.

Soins a domicile
Mons

9-10 novembre 1992

Perfectionnement en gérontologie. Main-
tien a domicile et qualité de vie. Interve-
nants: G. Lemaire, directeur a la Croix
Jaune et Blanche, A, Schiffino-Leclercq,
responsable soins & domicile Alliance
Nationale des Mutualités Chrétiennes,
M. Bogaert, responsable de "Namur As-
sistance”.

Lieu: Université de Mons-Hainaut, Cité
Universitaire, rue de la Grande Triperie
30-34, 7000 Mons (de 9 4 17 heures).

Renseignements et inscriptions: Centr
de perfectionnement et de recherche e(e\
travail social, rue du Gouvernement 50,
7000 Mons, tél. 065/33.56.86.

Assuétudes

"16-22 novembre 1 92

Semaine européenne de la prévention
de la drogue.

A

La revue Education Santé est réalisée avec 'aide du Ministére de la Communauté francaise
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s enfants,
Jacqueline Delville
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DES: INTERVENANTS EN  EDUCATION
AUTE FRANCAISE DE BELGIQUE

Et notre suppléement
‘Home Sweet Home?",
|a prévention des chutes chez les
personnes agees




Sous le signe de la diversiteé

‘Réddcteur en ch

Tout d’abord un grand merci & tous ceux qui nous ont transmis leurs
encouragements pour le numére de rentrée consacré au Réseau Actions
Sécurité. Cela nous a fait bien plaisir. Nous tenons & souligner ici I'excellent
travail de Martine Bantuelle, la directrice d’Educa-Santé et principale anima-
trice du RAS, sans qui nous n'aurions pu réaliser cette publication.

L’expérience a donc été positive, et nous pensons remettre ca prochaine-
ment sur un autre sujet. Yous en saurez plus trés bientdt!

. +En attendant, nous ne quittons pas tout & fait le domaine des accidents

o domestiques, puisque le supplément de ce mois-ci, “"Home Sweet Home?",
est consacré i la prévention des chutes chez les personnes 8gées. Il s’agit
du quatriéme “Outil” publié par Education Santé, aprés “Grain de sable” (le
sommeil des enfants), “Je veille 4 la santé de mes dents” et “La pharmacie

N familiale”. Il est le fruit du travail d'Infor Santé Nivelles et de I'Union

Chrétienne des Pensionnés du Brabant Wallon, deux nouveaux partenaires

vxdu Réseau.

Pour le reste, le hasard veut que nous reparlions du projet “Grain de sable”,
les Facultés Notre-Dame de la Paix ayant réalisé une enquéte auprés des
écoliers eux-mémes pour mieux comprendre le sommeil des enfants d’éco-
le primaire. Nous vous en présentons les principaux résultats. .

De son cdté, Pierre Anselme, la cheville ouvriére du Réseau Francophone
International pour la Promotion de la Santé dans hotré’communauté, vous
informe des récents développements. du REFIPS (cfest'- comme ¢a qu'on
- l'appelle, & votre santél) et vous inv_ite‘m'én‘ie 4 en faire partie.

2+ Les "Petits Déjeuners Malins” prenrient cette année une nouvelle dimension

avec l'extension de cette sympathique initiative en Flandre, sous le nom
croquant comme une céréale de “Snugger Ontbijt”. Robert Bontemps et
Margiet Rosier vous en disent plus.

Education Santé n'aborde pas souvent les problémes spécifiques de I'édu-
cation pour la santé en santé mentale. Lacune en partie comblée avec “La
dépression n'est pas une fatalité”, relation détaillée d'une initiative louvié-
roise face & I'exclusicn sociale.

Grosse rubrique “Prévention sida” également, 'Agence Prévention Sida
lancant & l'occasion de la rentrée scolaire 92-93 un ambitieux coffret
pédagogique regroupant d'une facon cohérente matériels connus et docu-
ments inédits.

Bonne lecture.

Christian De Bock, rédacteur en chef

_Bernadette Taeymans.
" Secrétaire de rédaction adjoint:

~ Comité de rédaction: Pierre
- Anselme, Martine Bantuelle,

Réalisation et diffusion: Infor: Livres
Santé; Alliance, Nationale des::
Mutualités Chrétiennes.

ef: Christian’

Les documents renseignés dans cette
rubrigue peuvent étre consultés au cen-
tre de documentation d'Infor Santé, rue

De Bock. L de la Loi 121 (3éme étage), 1040 Bruxel-
Conseiller de la rédaction: les. Le centre est ouvert le lundi, mardi,
Jacques Henkinbrant. Jeudi et vendredi uniquement sur ren-

dez-vous pris au 02/237.48.53.

ACCIDENT DOMESTIQUE

. RAS. Semaines de sécurité 1989-1990.
Evaluation de [a participation des relais
de la communauté locale, Educa-Santé,
Charleroi, 1992, (Réseau Actions Sécu-
rité - Evaluer), 20p., 60FB, acd16

RAS. Semaines de sécurité 1989-1990.
Expériences et représentations de l'ac-
cident et de la prévention, Educa-Santé,
Christian De Bock, Alain Charleroi, 1992, (Réseau Actions Sécu-
Deccache’ Michel Demarteaul, O C~>rlté - Evaluer), 20p., 60FB, acdl?
Jacques Henkinbrant, Roger RAS. Semaines de sécurité 1991. Evalua-
Lonfils, Vincent Magos, Roger tiondela participation des écoles, Educa-
Swinnen, Thierry Poucet Santé, Charleroi, 1992, (Réseau Actions
Lo P ! Sécurité - Evaluer), 11p., 40FB, acd18

Marianne Prévost, Bernadetle

; . , RAS. Accidents domestiques. La situa-
T_aeymans, Patrick Trefois, E”C: : tion épidémiologique en Belgique, Edu-
Vandersteenen.

- ca-Santé / ULR Promes, Charleroi / Bru-
Editeur responsable: jea_rj: Hallet. xelles, 1992, (Réseau Actions Sécurité -
Maguette: Philippe Maréchal.

Connaitre), Santé Pluriel, n°7/8, 47p.,
Composition, photogravure et

250FRB, acd19

RAS. Semaines de sécurité 1991. Expé-
impression: Economat ANMC.
Tirage: 2.300 exemplaires.

rience vécue pendant la visite de la
Maison Géante, Educa-Santé, Charleroi,

Diffusion: 2.000 exemplaires.

ISSN: 0776 - 2623.

1992, (Réseau Actions Sécurité - Eva-
luer), 16p., 50FB, acd20

Les articles publiés par Education

Santé n'engagent que leurs au-

teurs. La revue n'accepte pas de.

publicité,

Les textes parus dans Education O

Santé peuvent Etre reproduits

aprés accord préalable de la re-

vue et moyennant mention de la

souvrce.

Secrétaire de rédaction:

Roger Swinnen.

Rédaction, documentation, abon-
nements: Maryse
Van Audenhdege.

ALIMENT

Table belge de composition des ali-
ments, NUBEL asbl, Bruxelles, 1992,
543p., 485FB, alal?

MAILLAT J., WARGNIER H., Le mythe de

Oallégé. Les fausses promesses des
produits light, Paris, Ed. Albin Michel,
1991, 290p., 110FF, alal8

CANCER

Cancer en Belgigque. 1987-1989, Regi-
stre National du Cancer, Bruxelles, 1991,
35p., pca27

Enquéte sur le dépistage du cancer du
sein. lers résultats d'une enquéte (...)
Octobre-décembre 1991, Projet Bruxel-
lois de Dépistage du Cancer du Sein,
Bruxelles, 1992, enquéte, pcaz§

Pour tous renseighements com-
plémentaires: Education Santé,

rue de la Loi 121, 1040 Bruxelles.
Té1.:02/237.48.53. Fax:. 02/
237.33.00 (indiguer ANMC-Edu-

cation Santé comme destinatai-
re).

On collaboré a ce numéro: Pierre
Anselme, Robert Bontemps,
Jean-Luc Collignon, Jacgqueline
Delville, 5. Faelli, Sophie Fiévet,
M.-C. Guns, S. Hoeffelman, Eric
Jauniaux, Yvon Kenis, Raphaelle
Kerstenne, Jean-Claude Lesuisse,
Michel Mercier, N. Pierrard,
Margiet Rosier.

EDUCATION POUR LA
SANTE

Guide pour une demande de subven-
tion, APES / Education Santé / Cellule
Permanente Education pour [a Santé CFB,
Bruxelles, 1992, 8p., eps47

BERGHMANSL., LEVEQUEA., DEVILLEL,,
et al., Promo Santé 2000. Offre et be-

soins en promotion de la santé en CFB.
Vol.Ill Description de l'offre et des ser-
vices en ES en CFB., ULB Promes / UCL
RESO, Bruxelles, 1992, 170p., rapport,
eps48

EDUCATION SEXUELLE

Sentiments, sexualité, sida. 60 ques-
tions-réponses pour les gargons et les
filles de 13 & 15 ans., Paris, O.E.LL,,
1990, (Ecole de la vie et de I'amour),
74p., 40FF, sex06

ENFANT

QUERSIN C., Comment élever un enfant
allergique, Bruxelles, Ed. Vander, 1991,
(Savoir), 195p., 490FB, pat54

EXERCICE PHYSIQUE

Les pratiques sportives des jeunes en
Communauté francaise de Belgique,
Ministére de la Culture et des Affaires
Sociales / ADEPS, Bruxelles, 1991, Sport,
n°4, 16p., tiré a part, aph25

FEMME

DEFLANDREA., DELVAUXC., Guide santé
de la femme, Bruxelles, Femmes d'Au-
jourd'hui, 1992, 64p., brochure, vifi7

HYGIENE BUCCO-
DENTAIRE

GREINDL 1., ill. KROLL, Vos dents et
vous, Bruxelles, Ed. Vander, 1991,
(Savoir), 158p., 690FB, hybl1l

IMMIGRATION

Islam et sexualité, CEDIF, Bruxelles,
1992, (En Question), 63p., 150FB,imml0

MALADIE CARDIO-
VASCULAIRE

KORNITZER M., BROHET C., RORIVE G.,
Prévention cardio-vasculaire. Recherche
d'un consensus interuniversitaire,
Conseil Communautaire Consultatif de
la Prévention pour la santé CFB, Bruxel-
les, 1992, 68p., pco2l

MALADIE
RESPIRATOIRE

PAUPE J., Comment vivte avec un enfant
asthmatigque, Paris, Ed. J. Lyon, 1991,
(Comment vivre avec), 156p., 490FB,
par08

MEDICAMENT

Le métabolisme social du médicament,
Paris, Revue Agora, n°20, 1992, 149p.,
70FF, revue, med54

POLITIQUE DE SANTE

COURTOIS C., Comprendre I'économie
de la santé, Institut Belge de I'Economie
delaSanté, Bruxelles, 1992, 48p., 20CFB,
pol40

REGIME

DESSUREAULT L., DAIGNEAULT D., L'ob-
session de la minceur. Un guide d’'inter-
vention, Centre des Femmes de Verdun,
Verdun (Québec), 1991, 158p., alr33

SANTE

Santé. Un guide pour nous aider a agir
ensemble, Société Scientifique des
Médecins Néerlandophones, 32p., bro-
chure, san91

LEFEVREM-R., ERLINGER M-C., ill. THEIN-
HARDT V., Les petis mots du corps,
Paris, Ed. Hatier, 1991, (Grain de sel),
78p., san92

TAFFOREAU ]., VAN OYEN H., DEMOU-
LIN P., et al., Statistiques de décés en
Communauté francaise pour l'année
1987, Institut d'Hygiéne et d'Epidémio-
logie - Centre de Recherche Opération-
nelle en Santé Publique, Bruxelles, 1992,
174p., statistiques, san93

SANTE MENTALE

VERHAEGEN L., Perspectives de la poli-
tigue bruxelloise de santé mentale,
Commission Communautaire Commu-
ne Bruxelles Capitale./ Ligue bruxelloi-
se francophone de Santé Mentale, Bru-
xelles, 1991, 200FB, étude, pam26

SERVICE DE SANTE

Recherche en soins infirmiers, GRASI,
Bruxelles, n®9, 04/92, 196p., 350FB,
revue, ssabs

TABAGISME

AMOS A., BOSTOCK Y., et al., Putting
women in the picture. Cigaretie adver-
stising policy and coverage of smoking
and health in womens magazines in
Europe, British Medical Association /
Health Education Authority / Health
Education Board for Scotland, Notting-
ham (GB), 1992, 68p., brochure, ast45

Besancon non fumeur. Défi 92 - Rapport
d’activités 1990, Service p Hygiéne Santé
Ville de Besancon/Mutualité du Doubs/
APPAFranche Comté, Besancon(F), 1991,
rapport, ast 46 3

Les non-fumeurs paient moins :-le mar-
ché de l'assurance, BASP, Bruxelles,
1992, ast47

Travailler sans tabac, c'est mieux, BASi’.
Bruxelles, 1992, brochure,ast48
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La sanié en
vidéo

Vous avez slirement eu I'occasion
de voir 'un ou lautre sujet santé
présenté par le Docteur Karin Ron-
dia le dimanche soir pendant le
journal télévisé de la RTBF. Jai
souvent eu envie de vous dire tout
le bien que je pensais de safaconde
présenter clairement des problé-
mes de santé parfois difficiles i ex-
pliquer. L’édition en vidéocassette
de 16 de ses séquences m'en offre
I'opportunité.

Les 16 sujets
Allergie alimentaire du bébé
Cataracte

Cholestérol et alimentation
Diabéte

Enfants trop gros

Troubles intestinaux

Maux de téte

Ostéoporose

Prostate

Insuffisance respiratoire
Ronflement

Sinusite chronique
Strabisme chez I'enfant
Tension artérielle

Varices

A premiére vue, cela a l'air tout
simple: un sujet bien délimité, une
durée bréve (de 3’30 a 5"), des
témoignages de patients, de cour-
tes interviews de spécialistes, et
Karin Rondia pour renforcer le
message avec son sens de la com-
munication, son visage expressif et
ses mains qui parlent autant que sa
bouche.

Lerésultatest probablement effica-
ce quant i la transmission de con-
naissances santé dans un contexte
particulier, le but premier du JT

46

n'étant évidemment pas de faire de
la vulgarisation médicale. Il est
exemplaire sur le plan de I'éthique
de la communication dans le do-
maine de la santé.

I s’agit bien ici de médecine au
quotidien, aux antipodes du sensa-
tionalisme ou des shows de haute
technicité que nous valent nombre
d’émissions médicales. Le patient
est au centre du débat, il recoit les
éléments lui permettant le cas
échéant de dialoguer de facon plus
riche avec son médecin. “Je n'ai
Jamais voulu dire aux téléspecta-
teurs “Faites ceci” ou “Faites cela”;
mon but est plutdt de donner linfor-
mation de base, de telle sorte qu’'ils
puissent prendre eux-mémes leurs
décisions” déclare Karin Rondia.
Mission accomplie.

Bref, dommage que ces courtes et
instructives séquences n‘aient duré
qu’'une saison!

Deux petites réserves toutefois: la
jaquette est franchement laide, et
le prix de 895 FB excessif pour une
cassette gqu’on ne visionnera pas
des dizaines de fois...

Santé Docteur Karin Rondia, réali-
sation de Jean-Charles Lami, com-
mentairves de Karin Rondia, durée
de 70, production RTBF Vidéo avec
la participation de Libelle/Femmes
d'Aujourd’hui. Location interdite. En
vente au prix de 895 FB a verser au
compte 001-1804750-44.

Les chemins
de I'autonomie

Ce film repose sur une série de
témoignages de futurs parents et
de parents. Une gynécologue dialo-
gue avec une psychologue autour
des questions gue se posent les
couples en attente d'un enfant.

L'objectif principal de ce film est de
faire sentir & chaque spectateur
(trice) les émotions que ressentent

les futurs parents enimaginant leur
enfant et celles qu'ils sont amenés
d vivre aprés avoir fait connaissan-
ce de leur bébé.

Il est destiné & un public large tant
d’adultes que d’adolescents dont
I'avenir va aussi comporter une
fonction parentale.

Les différentes perceptions qu'évo-
quent les personnes interrogées
correspondent a un travail psycho-
logique qui accompagne de manié-
re plus oumoins consciente la venue
au monde d’un enfant. En abordant
a travers des récits personnels les
grandes questions et les angoisses
que véhicule la parentalité, ce film
devrait permettre & tout un chacun
de se les révéler intérieurement et

parfois, lorsqu'il est accompagné /~

d'une animation, de les exprimer.

Cefilmveutaussi mettreenéviden-
ce, le fait que, quelle que soit I'ap-
partenance sociale, les futurs pa-
rents se posent le méme genre de
questions et élaborent éventuelle-
ment des réponses semblables.

A la vision de ce vidéogramme, on
apprécie la maniére dont les émo-
tions sont exprimées: simplicité,
intensité et authenticité sont les
maitres-mots. Cela touche et cela
parle. Pour chaque parent, la venue
del'enfant provogue unecrise; c'est
la relation qu'il faut apprendre,
apprendre i se comprendre, ap-
prendre a se parler.

Sur base des expériences d’anima-
tions avec ce document vidéo, il -

serait intéressant d’évaluer si I'ob(‘)

jectif souhaité - permettre a chacun
de se révéler ses émotions et par-
fois de les exprimer - est atteint
quel gue soil le public. Le langage
est parfois un peu difficile et tout le
monde n’est peut-étre pas prét a
prendre contact avec ses émotions.

Les chemins de Pautonomie, vidéo-
gramme réalisé par Jacgues Borzy-
kowski pour le Centre Vidéo de
Bruxelles en co-production avec le
FRAJE, vidéo Bétacam, 25 minu-
tes, 1992,

Pour tout renseignement: Fraje,
avenue Louise 166, 1050 Bruxelles,
Tél: 02/644.01.34 ou 643.02.11.
Centre Vidéo de Bruxelles, rue
Rovale Sainte Marie 113, 1030 Bru-
xelles, Tél: 02/216.80.39.

e

Ou en est le REFIPS? y‘:’ﬂ
—

Développement du Réseau
Francophone International pour la
Promotion de la Santé

Historique

En 1988 déja, lors d'un congrés orga-
nisé a Mons, avait émergé l'idée de
créer un réseau francophone interna-
tional de promotion de la santé, Dési-

" rant passer de l'idée 3 sa concrétisa-
-~ tion, nos amis québécois mettaient le

sujet a l'ordre du jour d'un colloque
international, a Montréal, en octobre
1991: "Promouvoir la santé en fran-
cophonie - Au delid des cultures, des
outils & partager”. Cette volonté se
basait sur divers arguments:

- I'’émergence de la promotion de la
santé comme préoccupation majeu-
re depuis la derniére décennie;

- la nécessité d'apporter un soutien a
des organismes de promotion de la
santé implantés dans des régions
moins bien nanties; sans vouloir s’y
substituer, mais en jouant aupreés
d’elles un réle de liaison;

- les relations entre francophones,
sur le plan international, sont géné-
ralement bilatérales ou le fait de
petits réseaux informels. Elles ne

(- \ touchent que certaines catégories

de personnes ou des thématiques
bien spécifiques. Cette carence de
canaux de communication francop-
hones en matiére de santé contras-
te avec 'existence de ceux fonction-
nant dans les domaines culturel et
économique. Or, ces derniers prou-
vent la réalité de la francophonie
comme instrument de rapproche-
ment;

- enfin, I'intérét et les besoins mani-
festés lors de contacts établis par
les promoteurs du Réseau auprés
de plusieurs milieux.

Suite 4 cette premiére réunion de mise
en place, nous vous informions du
démarrage du Réseau par un article
paru dans le numéro 63 d’Education
Santé (décembre 1991). Nous y signa-
lions que des données plus précises
et des principes plus élaborés vous
seraient exposés dans la foulée d'une
rencontre entre les représentants des

différents pays partenaires. Elle a eu
lieu a Sousse, en Tunisie, au mois
d’avril 1992, lors du IVéme Congrés
Internationai de Médecine Commu-
nautaire. De retour de cette rencon-
tre, il nous était nécessaire de patien-
ter encore un peu: le temps de rece-
voir sous leur forme définitive les do-
cuments relatant les discussions et
les propositions émises et de les sou-
mettre i la réflexion, notamment au-
prés de la Direction Générale de la
Santé du Ministére de la Communau-
té francaise.

Il est temps de vous confier ces infor-
mations. En effet, si certaines orienta-
tions ontdéja été définies, ilreste des
choix a poser et ceux-ci dépendront
aussi de I'intérét que vous manifeste-
rez & 'avenir pour ce Réseau, que ce
soit parvotre participation ou ennous
communiguant vos remarques et sug-
gestions.

QUELQUES DONNEES STATUTAIRES:
NOM, OBJET, OBJECTIFS

Le nom définitivement choisi est
Réseau Francophone International
pour la Promotion de la Santé, en
abrégé: REFIPS. C'est un groupement
sans but lucratif, constitué de per-
sonnes et d’organisations ayant le
fran¢ais comme langue de communi-
cation, qui s'associent pour élaborer,
partager et mettre en oeuvre des stra-
tégies, des expériences et des con-
naissances pour la promotion de la
santé de la population dans leur pays
respectif.

L'objet du REFIPS est défini comme
suit:

“L'association a pour objet de consti-
tuer au sein de la francophonie un
réseau interdisciplinaire de commu-
nication, d’échanges, d’entraide et de
développement des connaissances, en
vue de fournir aux personnes et orga-
nismes ceuvrant en promotion de la
santé des moyens de promouvoir

efficacement la santé des populations
des pays participants, en concerta-
tion avec les organismes locaux, ré-
gionaux, nationaux et internationaux
intéressés aux mémes fins”.

Quant aux objectifs, ils sont formulés
de la maniére suivante:

- "Etablir un réseau de communica-
tion, d'échanges, d'entraide et de
coopération interdisciplinaire per-
manent entre francophones inté-
ressés en promotion de la santé et
touchant, entre autres domaines, la
production d'outils de promotion,
la réalisation d'expériences com-
munes, la formation, la recherche,
la documentation et I'évaluation.

- Unir les forces francophones oeu-
vrant en promotion de la santé, de
facon a renforcer leur influence
auprés des autres organisations in-
ternationales ou manifestations
internationales.”

UNE DEFINITION DE LA
PROMOTION DE LA SANTE

L'accord de base sur les objets et
objectifs nécessitait d’étre complété
par un consensus a propos du con-
ceptde promotion delasanté, C'estla
définition qu’en donne la charte d’Ot-
tawa qui, au moins dans un premier
temps, a été retenue. Pour rappel,
cette charte a été établie suite & la
premiére Conférence Internationale
pour la Promotion de la Santé, réunie
a Ottawa en novembre 1986. D'aprés
cette définition la démarche de pro-
motion de la santé s’articule sur 5
axes d'intervention que nous résu-
merons ici (1):

1° L’élaboration d'une politique
publique saine: celle-ci doit étreie
fait des responsables politiques
des divers secteurs et combiner
des méthodes différentes, mais
complémentaires. i

2° La création de milieux favorables:
par une approche socio-écologi-
que de la santé visant [a conserva-
tion des ressources naturelles et
favorisant des conditions de vie
et de travail siires, stimulantes et
plaisantes.

3° Le renforcement de 'action com-
munautaire: pour assurer la parti-
cipation effective de la commu-
nauté a la prise en charge des
questions sanitaires et a leur

(1) 11 vous est possible d'obtenir une copie du
texte de cette charte auprés du Centre de
Coordination Communautaire.
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contrdle, ce qui suppose un accés
aux informations nécessaires.

4° Le soutien i I'acquisition des apti-
tudes individuelles: par une dé-
marche d'éducation pour la san-
té.

5° La réorientation des services de
santé: au-dela des prestations des
soins médicaux, ce secteur doit
plaider pour une politique sani-
taire multisectorielle et soutenir
les individus et les groupes dans
I'expression de leurs besoins ainsi
que dans I'adoption de modes de
vie sains. L'organisation des ser-
vices de santé devrait donc étre
recentrée sur I'ensemble des be-
soins de l'individu percu globale-
ment.

LE FONCTIONNEMENT

Le groupe de travail réuni a Sousse en
avril dernier, sur base d'un document
préparé par les représentants quéhé-
cois, a élaboré un projet de statuts
ainsi qu'un réglement interne. Ces
deux documents ne peuvent étre
reproduits ici in-extenso. Par contre,
ils seront transmis 4 tous ceux qui
désirent se faire membre du REFIPS.
Suite aux remargues qu'ils engendre-
ront, ils seront remaniés lors d'une
réunion des représentants des diffé-
rents pays qui devrait se tenir en mai
ou juin 1993, en Communauté fran-
caise de Belgique. Le texte ainsi modi-
fié sera alors soumis a une assemblée
générale qui auralieu en France, dans
la région Nord-Pas de Calais, en juin
1994.

En attendant cette date, le REFIPS ne
sera pas pour autant au repos. Au
contraire, ce sont ses activités con-
crétes et I'intérét qu'il suscitera qui
justifieront la part d'investissement
qui pourra lui &tre accordée. Le mode
de fonctionnement actuel, méme s’il
est susceptible de changement a ter-
me, est donc nécessaire et nous en
retracerons ici les grandes lignes.

Le REFIPS est constitué de sections
territoriales et de sections thémati-
ques. Chaque section est coordonnée
par un {ou deux) correspon- dant(s)
qui, du moins dans la phase de mise
en place, représente(nt) sa (leur) sec-
tion lors des réunions du Conseil des
correspondants. Cest ce type de
réunion quia eu lieu en avril a Sousse
et qui se déroulera chez nousl'an pro-
chain. Actuellement, nous comptons
4 correspondants pour 'Afrigue,
découpée en quatre régions: Nord
(Algérie, Maroc, Tunisie, Egypte,
Mauritanie); Ouest (Sénégal, Cbte

d’Ilvoire, Niger, Togo, Bénin, Mali,
Burkina Faso, Guinée), Centre (Ga-
bon, Zaire, Rwanda, Burundi, Tchad,
République Centre-Africaine, Came-
roun); Est et Océan Indien (Djibouti,
Comores, Seychelles, Ile Maurice,
Madagascar). Une correspondante
représente Haiti, la Guyane francaise,
la Guadeloupe et la Martinique.

La France est représentée sur le plan
national, d'une part, et pour la région
Nord-Pas de Calais d'autre part; cette
derniére, jouant li-bas le rdle de
région-pilote est d’ailleurs fort con-
cernée, comme nous le verrons plus
loin. Les autres pays ou régions pré-
sents sont le Québec, la Suisse et,
bien siir, la Communauté francaise
de Belgique, pour laquelle le réle de
correspondant est assuré par le Cen-
tre de Coordination Communautaire.
A l'avenir, d'autres pays ou régions
pratiquant le francais devraient re-
joindre le REFIPS (Grand Duché de Lu-
xembourg, Vietnam, Cambodge). Voila
pour les sections territoriales.

Quant aux sections thématiques, el-
les doivent étre tfransnationales pour
pouvoir s'insérer au REFIPS. C'esté ce
titre que le Réseau Francophone In-
ternational en Santé du Coeur y adhé-
re déja et que le Réseau Francophone
International des Villes et Villages en
Santé devrait bientdt y participer.

Afin de coordonner I'ensemble du
réseau, un Bureau de liaison a été mis
en place grace a une subvention du
Ministere de la Santé et des Services
Sociaux du Québec. Il a son siége a
I’Association pour la Santé Publique
du Québec o1l Lise Langevin assure le
réle d’Agent de liaison. Pour en su-
perviser le fonctionnement, un exé-
cutif de 4 membres a été choisi parmi
les correspondants: 2 représentants
du Sud (Afrique du Nord et Afrique de
I'Ouest) et 2 représentants du Nord
(Nord-Pas de Calais et Québec; ce
dernier préside 'exécutif et est égale-
ment le représentant du Réseau en
Santé du Coeur).

Chaque section est maitre d’ceuvre
du développement de son affiliation.
C’estpourquoi, en Communauté fran-
caise de Belgique, nous avons décidé,
tant que cela est possible et au moins
jusqu'a 'assemblée générale de juin
1994, de ne pas faire payer de cotisa-
tion aux membres a venir et de ne pas
solliciter un subside de fonctionne-
ment compliémentaire pour le Centre
de Coordination Communautaire.

De la méme maniére, nous ne dési-
rons pas pour I'instant introduire de
distinctions entre les types de mem-
bres comme le feront sans doute
d’autres sections en catégorisant des

membres individuels et des mem- .

bres collectifs (institutionnels, de
soutien, associés, a.s.b.l.). Nous con-
sidérons, en effet, qu’il serait préma-
turé de trop institutionnaliser et for-
maliser un réeseau qui doit d'abord
faire preuve de dynamisme et de
rendement effectif. Ensuite, une trop
forte institutionnalisation pourrait a
terme créer un phénoméne déja con-
nu ailleurs, dans d’autres réseaux, a
savoir, un certain élitisme aboutis-
sant a un contre-effet: le monopole et
la rétention de Pinformation. Nous
reviendrons sur ce point, concernant
les critéres d’adhésion, en fin d’arti-
cle. Auparavant, nous parlerons des
activités du REFIPS.

LA COMMUNICATION, L’ECHANGE

P révention SIDA

Se former a la prévention du sida

Le sida est une maladie transmissi-
ble, mortelle et, & ce jour, incura-
ble. Tout le monde le sait. Mais
I'information qui est diffusée a ce
propos ne suffit pas a arréter I’épi-
démie; en Belgique, trois nouveaux
séropositifs sont dépistés chaque
jour.

Le sida fait donc apparaitre a la fois
I'urgence d’adopter des comporte-
ments de prévention, et la nécessi-
té de prendre le temps d'appren-
dre: savoir n'est pas préventif en

™y s0i; 'information n’a de sens que si

D’ INFORMATIONS C y
- —" on est prét a larecevoir et 4 en faire

La tendance d’'une nouvelle associa-

tion de grande ampleur est souvent
de créer un bulletin de liaison. Ici, le
choix est différent. Le Bureau de liai-
son va répertorier les bulletins qui
existent déja dans le domaine dans
les différents pays. L'objectif est
d’utiliser ceux-ci, réguliérement, pour
la diffusion de I'information, voire
d’augmenter la diffusion des bulle-
tins existants vers les correspondants
des autres pays. Cette formule est
non seulement économique, évitant
les doubles emplois, mais également
réaliste. Le présent article en est une
preuve tout comme le numéro spé-
cial (66) édité en mars 1992 par Edu-
cation Santé i propos du Congrés
fondateur de Montréal. Autre avanta-
ge: la possibilité de diffuser l'infor-
mation au plus grand nombre sans

pour autant la conditionner & Ia posO
sessjion d’une carte de membre. e

Une lettre bréve, 4 pages, sera diffu-
sée réguliérement aux correspon-
dants des sections par le Bureau de
liaison. Elle reprendra des nouvelles
du REFIPS, des messages préparés
par les correspondants au sujet d’ac-
tivités, des appels d’offres, des offres
de services; elle signalera les nouvel-
les adhésions, des opinions ou réfle-
xions diverses. Chaque correspon-
dant fera alors partager ces informa-
tions aux membres de sa section et
assurera via les bulletins locaux
(comme Education Santé} une diffu-
sion plus large des messages d’'inté-
rét général. Le premier exemplaire de
cette lettre nous a déja permis de
répercuter a 'étranger une demande
de I'ICAN qui souhaite enrichir son
centre de documentation avec du
matériel provenant de différents pays.
Elle nous a permis également d’an-

quelque chose pour soi.

Deux principes fondent les pro-
grammes de prévention mis en place
dans la Communauté francaise:

- la capacité des individus de mo-
difier leur comportement;

- le respect des droits des person-
nes séropaositives.

La politique de prévention repose
sur les ressources existant sur le
terrain. Les professionnels de la
santé, de I'éducation, du travail
social, sont en premiére ligne pour
écouter les questions qui se posent
a leur public. lls peuvent aider ces
personnes a faire des choix cohé-
rents pour leur sensibilité, leur
‘mode de vie, leurs valeurs et leur
atat de santé, sans oublier les con-
traintes sociales. C'est 14 que le
programme de formation du CEDIF
prend sa place.

Ce programme, structuré en modu-
les, est ouvert a un public multidis-
ciplinaire, et organisé dans diffé-
rents centres de la Communauté
francaise. Ceci favorise les échan-
ges et les collaborations entre pro-
fessionnels d’'un méme secteur ou
d’'une méme région.

Les objectifs du programme sont
de permettre aux participants:

- de définir leur investissement
personnel et leur réle profession-
nel parrapportala prévention du
sida;

- de développer leur capacité d’é-
coute active;

- de développer les compétences
professionnelles requises par la
prévention du sida;

- d’acquérir les connaissances né-
cessaires et de définir leur place
dans le processus de prévention.

La constitution de coordinations
locales dans les principaux centres
de la Communauté francaise per-
met non seulement de décentrali-
ser les sessions de formation, mais
aussi et surtout de faire de celles-ci
un support de la prévention a I'é-
chelon local.

Le programme de formation est mis
sur pied avec l'appui de I'Agence
Prévention Sida.

Renseignements complémentaires:
Angélique Bregentzer, 02/
502.68.00,

CEDIF-Formation, rue de la Tulipe
34, 1050 Bruxelles.

Le programme
1992-1993

Module de base

Bruxelles : jeudis 8 et 22 octobre 1992
Namur: vendredis9 et 23 octobre

1992
Tournai : jeudis 15 et 29 octobre
1992
Arlon ; vendredis 30 octobre et
13 novembre 1992
Mons : jeudis 12 et 26 novembre
, 1592
Liége : vendredis 27 novembre et

11 décembre 1992

Charleroi : jeudis 3 et 17 décembre
1592

Verviers : jeudis4 et 18 février 1993
Libramont; jeudis 4 et 18 mars 1993

Bruxelles : jeudis 22 avril et 6 mai
1993.

Module enfants

Bruxelles : vendredis 20 novembre,
4 et 18 décembre 1992

Liége : jeudis 7, 21 janvieret 4 fé-
vrier 1993

Charleroi : jeudis 14, 2§ janvieret 11
février 1993

Mons : vendredis 5, 19 février et
5 mars 1993

Arlon : vendredis 30 avril, 14 et
28 mai 1993.

Module adolescents
Tournai: jeudis 19 novembre, 3 et
17 décembre 1992

Namur: vendredis 20 novembre,
4 et 18 décembre 1992

Liége : vendredis 12, 26 mars et
2 avril 1993

Charleroi : jeudis 29 avril, 13 et 27
mai 1993

Bruxelles : vendredis 14, 28 mai et
11 juin 1993.

Module outils

Namur: wvendredi 16 et samedi 17
octobre 1992
Arlon : jeudi 10 et vendredi 11

décembre 1992.

Module adultes

Bruxelles : vendredis 9 et 23 octo-
bre, samedi 24 octobre
1992

vendredis 29 janvier et
12 février, samedi 13
février 1993

Charleroi : jeudis 11, 25 mars et

ler avril 1993

vendredis 23 avril et 7

mai, samedi 8§ mai 1983

Libramont: j eudis 13, 27 mai et 10
juin 1993.

Namur :

Tournai :

Module séropositifs

Bruxelles : vendredis 8 et 22 jan-
vier, samedi 23 janvier
1993

vendredis 4 et 17 juin,
samedi 18 juin 1993.

Tournai :

Module “multiplica-
teurs”

Bruxelles : vendredis 15 et 29 jan-
vier 1993

vendredis 4 et 18 juin
1993. B

Namur :
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VINCENT : Siir. Elle était jolie. Puis
drdle aussi. Ca t'arrive ja-
mais?

NICOLAS : J'sais pas. Je crois qu’on
est pas fait pareil. Chez
moi quand j'ai rencontré
Céline, j'ai tout de suite
eu le sentiment que c¢a
allait durer.

VINCENT : Mais moi aussi j'ai ce
sentiment avec la p'tite
brune.

NICOLAS : T'as peut-8tre ce senti-
ment mais tu connais
méme pas son nom.

VINCENT : E t puis aprés, qu'est-ce
que ¢a veut dire ? On n’a
pas bescin de connaitrele
nom de quelgu'un pour
ressentir quelque chose.
C'est l'intensité du mo-
ment présent. La vie plei-
ne. La vie vraie. C'est ¢a
qui provoque le trouble.

NICOLAS : Pourmoic’est pasca.Pour
moi, il faut qu'une fille se
livre, qu’elle me dise des
choses d’elle. Qu'elle ces-
se d'étre seulement "une
p'tite brune”. Qu'elle de-
vienne unique par son
histoire. C'est & ce mo-
ment-1a que vient le trou-
ble.

VINCENT : J'vais étre franc. Moi, une
vraie vie de couple j'ai
jamais vécu ¢a. Mais c’qui
m'étonne c’est qu'avec
tout c’que tu me racontes,
Céline soit partie.

NICOLAS : T'as peut-&tre raison...
C'est peut-&tre étonnant...
Mais C’est pas simple. Les
sentiments et la vie de
tous es jours, parfois c'est
deux choses bien distinc-
tes. On s'endort dans le
bonheur, et le lendemain,
le désir n'est plus Ia. On a
peur du week-end qui
approche, on finit par
s'ennuyer ensemble,.

VINCENT : Quais, c'est bien c’que
j'pensais.

NICOLAS : Quoi ?

VINCENT : Qui, j'crois pas que ce soit
quelque chose pour moi.

Du moins, pas tout de
suite,

NICOLAS : Ce soir, tu vois la p'tite
brune ?
VINCENT : On va au cinéma.

NICOLAS : Dis-moi Vincent, si ¢ca va
plus loin, tu la raménes
ici?
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VINCENT : J'en sais rien. Pourquoi,
tu sais pas ou dormir ?

NICOLAS : Non non, C’est pas ca.

VINCENT : C'est quoi alors ?

NICOLAS : C'est que moi, par les
temps gui courent, je fe-
rais attention.

VINCENT : Tu veux dire, attention
sida 7

NICOLAS : Ben oui.

VINCENT : Tu sais, moi, en général je
fais confiance a4 mon fee-
ling.

Nicolas veprénd du café.

VINCENT :Au début avec Céline tu
faisais gaffe 7

NICOLAS : Pour ce qui est d'en par-
ler, j'crois que c’est pareil
pour toi comme pour mei.
Que ce soitun simple désir
physique, ou si t'aimes
vraiment guelgqu’un, c’est
de toutes facons pas faci-
le d’en parler.

VINCENT : Y'a encore du café ?

(fin de la fiction)

Ce dialogue ouvre sur plusieurs
questions: pourquoi un jour, l'au-
tre s’en va sans s'expliquer, com-
ment surmonier un chagrin d'a-
mour, comment faire encore con-
fiance aprés un échec amoureux,
comment s'aimer encore quand le
désir diminue, que 'ennui se poin-
te, pourquoi certains changent-ils
sans cesse de partenaires, cesse-t-
on un jour d’avoir besoin de sédui-
re, avoir peur d'un échec sexuel,
peur du ridicule, peur du rejet,
comment parler du sida & un gar-
€On sans passer pour "une pute”,
comment parler du sida quand on
veut plaire a tout prix, comment
penser au sida quand on “aime 4 en
mourir”,..,

Pour aborder ces thémes, ala fin de
chacune des histoires, un petit texte
invite les spectateurs a commenter
la situation des personnages, ima-
giner la suite de la fiction et pour-
quoi pas a interpréter la scéne.

Animation délicate

Bien siir, I'animation autour de la
projection des courtes histoires est
trés importante. Elle nécessite chez
le professeur, chez les adolescents,
une expérience de re type d’appro-
che participative.

Siles jeunes sont invités a incarner
les personnages, l'animateur doit
les aider, durant quelques minutes
en aparté a préparer leur réle. 1l les
aide & imaginer I'histoire du per-
sonnage, les réactions du person-
nage,..., €n proposant au jeune de
ne pas inventer un personnage trop
différent de lui. Par ailleurs, il faut
éviter de précipiter les adolescents
dans des réles qui les mettent en
difficulté ou les rendent victimes
des railleries de leurs camarades.

A chaque histoire, ses
questions

“Samedis soirs et dimanches matins”

met en scéne les questions sur l'a-C—

mour, le désir et le sida.

“Rencontre de vacances” ouvre sur
ladécouverte des sentiments amou-
reux: de I'amitié 4 la tendresse, des
amours de vacances a 'amour 3
distance, de I'amour au quotidien
au désir de l'autre, des caresses &
I'amour, ..., etc. “Retrouvailles” met
en scene les relations, parfois diffi-
ciles, entre parents et enfants sur
fond de confiance ou de méfiance
entre partenaires. "Premier Amour”
permet d’ouvrir le débat surle “cap”
des relations sexuelles. A quel
moment faire 'amour, pourquoi,
comment, et avec qui ?

La séropositivité, la sienne, celle de
l'autre, commentla vivre? Comment
surmonter sa peur face a elle? Quels
projets faire ensemble? “Le Secret”
introduit le théme de la solidarité

vis-a-vis des personnes séropositi-.. -

ves & partir du couple ou comment
vivre une relation amoureuse “sans
futur”. Par contre, “Le bateau”pose
la question de la position de la
société face aux séropositifs. Qu'est-
ce que la séropositivité par rapport
au sida ? Comment éviter I'exclu-
sion, le rejet ? Comment vaincre sa
peur et évaluer le risque.”’

“Dilemmes” a été véalisé pour per-
mettre une approche des différen-
tes maniéres de faire face a certai-
nes situations difficiles liées a4 I'a-
mour, au désir, au sida, a la
séropositivité,Cette vidéo fait par-
tie du coffret pédagogique réalisé
par 'Agence de Prévention du Sida.
Pour tout renseignement complé-
mentaire, contactez-nousau 42, rue
de Haerne - 1040 Bruxelles. Tél.:02/
627.75.11. m

Stmtégie

noncer la publication du numéro spé-
cial du mois de mars d’Education
Santé ainsi que Ia tenue a Liége, en
novembre, du congrés international
“Le Social dans la Santé".

En matiére de documentation, le
Bureau de liaison répertoriera les
réseaux de documentation et les
banques de données existant dans
les différents pays membres en vue
d'une extension de ces services aux
autres pays ou de I'échange de don-
nées. Chez nous, RESODOC pourrait
étre intéressé a ce projet, tout comme
en France la banque de données de
I’Ecole nationale de santé publique de
Rennes (40.000 références).

Des RENCONTRES ET DES OUTILS

Dans le cadre du REFIPS et a l'initiati-
ve de larégion Nord-Pas de Calais, un
Congrés international sera organisé a
Lille en juin 1994.

Le titre provisoire en est prometteur:
“La Santé du Terrain - Le Terrain de la
Santé". L'assemblée générale du RE-
FIPS aura lieu a ce moment, Bien sir,
le programme du congrés n’est pas
encore fixé, mais il est déja a la base
d’échanges, puisque le maitre d’oeu-
vre (Société régionale de santé publi-
que Nord-Pas de Calais) souhaite le
réaliser en collaboration avec des or-
ganismes de {a Communauté francai-
se de Belgique. Par exemple, pour
échanger principalement sur ce su-
jet, suite aux premiers contacts, nous
organiserons en novembre prochain
unerencontre entre les représentants
de cette région et les responsables
des services aux éducateurs, du Mi-

" pistére de la Santé, des Commissions

Locales de Coordination et de divers
organismes belges intéressés par I'é-
ducation pour la santé.

La tenue de ce congrés sera égale-
ment l'occasion de découvrir deux
outils concrets d'échange que coor-
donnent et élaborent conjointement
la Région Nord-Pas-de-Calais et des
organismes de la Communauté fran-
caise. Ces outils, encore en chantier,
sont un lexique des expressions utili-
sées en promotion de la santé et un
atlas descriptif des pays et régions
francophones. Le lexique permettra
de prendre connaissance du sens
donné a certains termes dans les
différents pays. Par exemple, il faut
savoir qu'un médecin de santé publi-
que en Tunisie n'a pas vraiment les
mémes fonctions gu’en Belgique ou
que ce que les Francais appellent les
“groupes de soutien social” s’appelle-
ra plutdt chez nous “groupes de self

help”. Ceci doit nous permettre de
mieux comprendre les documents ou
outils en provenance de I’étranger.

Qui dit échange dit aussinécessité de
connaitre 'autre. L'atlas en prépara-
tion nous permettra de découvrir de
facon synthétique une série de don-
nées sur chaque pays ou région fran-
cophone: des informations générales
d’ordre statistique, des indicateurs
de I’état de santé de la population et
une présentation plus “opérationnel-
le” de certains points; 'organisation
institutionnelle générale en matiéres
sanitaires et sociales; les systémes de
protection sociale; le "systéme santé”
{prévention, promotion, traitement
et soins, structures et acteurs,...).

Conclusion - invitation

Avant méme que des propositions
d’adhésion scient faites a un large
public, le REFIPS comptait déji 153
membres (avril 1992). En Commu-
nauté francaise de Belgique, 20 orga-
nismes se sont déja affiliés:

- les Commissions Locales de Coor-
dination de Charleroi, du Brabant
wallon, Namur, La Louviére, Luxem-
bourg et Verviers;

- Educa Santé, I'Union Nationale des
Mutualités Socialistes, le C.C.A.D.,
les Femmes Prévoyantes Socialis-
tes, Liége Santé, 'ICAN, l'Alliance
Nationale des Mutualités Chrétien-
nes (Education Santé), I'APES, le
Service éducation santé de la Croix-
Rouge, la Croix-Jaune et Blanche,
I'Institut Médico-Social de la Pro-
vince de Brabant, Question Santé,
PROMES et bien siir le Centre de
Coordination Communautaire.

Notre objectif n'est cependant pas
de rassembler un maximum de
membres, pas plus que de limiter
ce nombre en fonction de quotas.
En fait, afin d'éviter un élargisse-
ment artificiel de la liste, nous
préférons fixer, au meoins tempo-
rairement, certains critéres:

- nous souhaitons que chaque mem-
bre fasse une inscription unique
(certains ont parfois tendance 3
s'inscrire deux fois, une fois a I'a-
dresse de leur institution et une
fois & leur adresse privée);

- méme si l'affiliation peut &tre ré-
pertoriée sous un nom personnel,
nous pensons préférable qu’il soit
suivi du nom et de ladresse de
I'organisme auquel appartient la
personne. A charge de celle-ci de
répercuter l'information dans son
institution;

- lorsque plusieurs personnes au sein
d’'un organisme non décentralisé
désirent se faire membre, une affi-
liation commune est plus opportu-
ne,

Le respect de ces conditions nous
permettra d'éviter des surcofits de
secrétariat et, par conséguent, de
maintenir la gratuité de notre réle de
correspondant.

A titre de contrat moral, les person-
nes et organismes qui se font
membres auront le souci de trans-
mettre au Centre de Coordination
Communautaire lesinformations dont
ils ont connaissance et qui pourraient
utilement &tre répercutées vers les
autres pays francophones (publica-
tions, manifestations, offres de
services, appel d'offres, échanges...).

Nous sommes conscients que les
informations transmises ici ne ré-
pondent pas a toutes les questions.
C’est pourquoi, nous proposons a ceux
qui [e souhaitent de nous contacter
par téléphone:

Pierre Anselme, Martine Spitaels,
Maryse Wanlin, Centre de Coordina-
tion Communautaire, au
02/512.42.23.

Enfin, pour ceux qui seraient déja
convaincus, nous joignons a cet arti-
cle un bulletin d’adhésion. &

Pierre Anselme, Centre de Coordi-
nation Communautaire

Nous préparons pour la fin de
I'année un numéro consacré a la
prévention des toxicomanies.
Nous souhaitons y faire le point
de la facon la plus compléte
possible sur les initiatives,
mémes modestes, en la matiére.

Si vous voulez nous faire parta-
ger vos expériences d'éducation
pour la santé sur ce théme,
appelez-nous au 02/237.48.52.
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La santé a Bruxelles

Installation du Conseil consultatif
bruxellois francophone de l'aide aux
personnes et de la santé

L'événement a été célébré au Botani-
que le 2 juin 92. Pour les Bruxellois et
la région de Bruxelles-Capitale, voici
donc un nouveau Conseil. Selon les
Ministres Thijs et Gosuin, ce Conseil
participera a la définition de politi-
ques considérant la globalité de l'in-

dividu. 1l devra &tre un outil de con-
certation pour mener une politique
cohérente sur le territoire de la ré-
gion bruxelloise.

Une des particularités de cet organe
consultatif se trouve dans le fait qu'il
v a un seul conseil consultatif pour

I'ensemble des compétences. Les
aspects de coordination et de concer-
tation sont donc pris en compte dans
la conception des structures.

Le Conseil est constitué de deux
commissions: la commission de l'ai-
de aux personnes et la commission
de Ia santé. Celles-ci sont en relation
grice a une commission de coordina-
tion. Chaque commission comprend
elle-méme différentes sections.

La commission de l'aide aux person-
nes comprend 4 sections qui ont pour
théme: les personnes agées, les per-
sonnes handicapées, le planning
familial et enfin, la famille et les ser-
vices sociaux.

La commission de la santé quant a
elle comprend deux sections distinc-
tes: ['une portant sur la santé menta-

le, 'autre surl’éducation pourla santé

et la préventicn.

Cette section, qui nous intéresse plus
particuliérement, aura pour mission
d'établir les complémentarités avec
les autres niveaux de pouvoirs com-
pétents (national et communautaire)
et de planifier les actions menées de
commun accord. Le choix et le déve-
loppement d'un théme annuel dans le
domaine de 'éducation pour la santé
pourraient &tre un de ses objectifs.

La section éducation pour la santé est
présidée par Monsieur Aldo Perissi-
no, la vice-présidence étant assurée
par Madame Solveig Pahud. La sec-
tion comprend 13 membres effectifs
et 13 membres suppléants. En voicila
liste, les membres suppléants étant
inscrits entre parenthéses:

- pour les pouvoirs organisateurs:
Jacques Morel {Thierry Guislain) et
Christine Vanderborght (Héléne
Aronis-Brykman);

- pour les travailleurs: Marie-Paule
Jeannée (Alfred Vannesse) et Marti-
ne Carthe (Fabrice Epis);

- pour les usagers: Guy Dargent
(Germaine Peeters), Solveig Pahud
(Michel Pettiaux) et Patrick Trefois
(Vincent Magos);

- pour les experts: Denis Gillet (Da-
nielle Piette), Alain Deccache
(Monique Laurent), Pierre Hendrick
(Etienne Pirlot), Isabelle Durant
(Martine Spitaels), Annick D'Ursel-
Sondag (Philippe Bastin) et Aldo
Perissino (Jean De Greef).

Les semaines & venir nous permet-
tront de découvrir le réle que pourra
jouer cette commission dans l'uni-
vers politique bruxellois et dans les
problémes de santé publique spécifi-
ques A cette région. N

s

P révention SIDA

“Encore le sida”

Quand le dessinateur liégeois Kroll
interpréte avec humour les infor-
mations relatives aux modes de
transmission et au préservatif, cela
donne un petit livret intéressant
qui suscite lintérét des jeunes
moins motivés par le sujet ou pas
passionnés par la lecture.(6)

Chaaque école secondaire peut gra-
tuitement obtenir un exemplaire du
coffret. Chaque directeur d'école
recevra un bon de commande a
renvoyer dal'Agence Prévention Sida.
Pour ceux qui le désirent, le coffret
pédagogique est également en ven-
te au prix de 1500 FB.

Chacun des documents qui le com-
posent peut é&tre commandé sépa-
rément. Voici les conditions:

(1) le classeur: 250 FB;

(2) “Sida, les faits, 'espoir™ 50 FB;

(3)1a brochure “Actualguarto”: 60
FB;

{(4) les vidéos: 300 FB piéce;
(5)1a BD "Jo”: 200 FB;

(6) les brochures: gratuit, en quan-
tités raisonnables.

La diffusion des trois vidéos a été
possible griace au soutien de "Europ
Assistance”. m

O“Dilemmes"

“Rencontre de Vacances”, “Retrou-
vailles”, “Samedis soirs et diman-
ches matins”, "Le secret”, “Le ba-
teau”, “Premier amour” sont les ti-
tres de six courtes fictions de ren-
contre, d’amour entre deux ou plu-
sieurs personnages. Courtes his-
toires dont la fin reste en suspens.
Le réalisateur se tourne vers le
spectateur. A lui de se mettre dans
la peau des personnages, d’écrire la
suite, de la jouer et de tester ses
propres réactions face a des situa-
tions parfois difficiles. Réalisé
pendant cet été, "Dilemmes” est a
destination des enseignants du

;s ¢ycle supérieur et autres interve-
\_-fants auprés des jeunes.

Lieu d’éducation, de formation et
de communication, I'école a un
grand réle a jouer dans le domaine
de la prévention. Outre I'apprentis-
sage des réflexes préventifs, le réle
du professeur est de permettre aux
éléves de s'exprimer sur les diffi-
cultés qu'ils rencontrent face a la
prévention.

“Dilemmes”,
pour s’impliquer

Pendant ces discussions, les jeunes
semblent, par exemple, décidés
qu'une fois venu le moment des
amours ou la prochaine relation
sexuelle, ils se protégeront ! Et

comme pour sceller cette promes-
se, ils sortent de leur poche ou de
leur portefeuille une petite réserve
de préservatifs.

Mais entre le discours et la réalité,
il y a parfois une marge.

Timides ouimpressionnés, réveurs
ou distraits, emportés par les
émotions amoureuses, paralysés
par la crainte d’'un échec, ils ne
trouvent pas les mots, ils oublient
les gestes,

“Dilemmes” a été réalisé pour per-
mettre aux jeunes de s'impliquer
dans certaines situations. A la fin
de chacune des fictions, en effet,
apparaissent sur I'écran quelques
questions qui aiguillent le débat.

Ces six histoires n'ont cependant
pas toutes un lien direct avec le
sida. Elles font écho a des ques-
tions que jeunes et adultes se po-
sent:la confiance, I'estime de soi, la
fidélité, la solidarité, la séduction,
les relations avec les parents, leurs
rles,...etc.

“Samedis soirs et
dimanches matins”

Avec “Samedis soirs et dimanches
matins”, voyons comment peut se
dérouler une animation 3 partir de
“Dilemmes”.

Un appartement en désordre. Les
murs en brigues sont peints en blanc,

les petits carreaux sont sales. Un
meuble avecdes tivolrs. Visiblement,
il fait plus office de table de petit
déjeuner que de bureau. Sur le
metible, c'est le capharnaiim. Une
boite de conserve, un pot de confitu-
re, un carton de lait, un cendrier, du
beurre mou. Autour de la table, deux
chaises. A droite, un matelas sur le
sol. Sous les draps [roissés, un gar-
con somnole. Vincent récupére d’u-
ne “java” en boite, la veille.

Nicolas arrive avec un plateau,; café
fumant, baguettes, journal du ma-
tin.

VINCENT : T'es vraiment un léve-tot
toi. Il est quelle heure?

NICOLAS : Onze heures moins dix.

Vincent se souléve. Il semble peser une
tonne.

VINCENT : Cest la vie de couple qui
fait ca ? Se lever & onze
heures moins dix un di-
manche matin ?

NICCLAS : La confiture, elle est d'a-
vant-guerre ?

VINCENT : Maaaiis non. Elle est toute
bonne je l'ai regue a Noél.

VINCENT : Tu m'as pas répondu. J'ai
limpression que tu cré-
nes ces temps-ci ?

NICOLAS : Criner, qu’est-ce que tu
veux dire ?

VINCENT : Ben oul. T'as gardé tes
habitudes du tempsou t'é-
tais avec Céline: le café,
les baguettes, regarde
méme le magazine c'est
un truc de filles.

NICOLAS : T’as raison. Qu’est-ce que
tu veux que j'te dise?

VINCENT : Benj'sais pas, les examens
sontterminés, c'est'été...
J't’ai observé hier soir, t'es
resté dans ton coin. J'sais
pas moi. Ou alors on fait
la féte, ou alors tu me dis
¢'qui ne va pas.

NICOLAS : Tu sais, c'est pas simple
de se laisser aller quand
t'as vécu tout un temps
avec la méme personne.
Moi j'pourrais pas faire
comme toi, draguer et
sembler sincére en plus.
T’es trés fort.

VINCENT : Pourquoi, sembler sincé-
re. Je suis sincére.

NICOLAS : Avec la p'tite brune hier
soir aussi ? '
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Dossier “Actualquarto”

Le n°® 80 de ces dossiers destinés
aux enseignants rassemble les
coupures d'articles de presse rédi-
gés sur le virus. Il aborde les infor-
mations scientifiques a propos des
MST et du sida accompagnées de
schémas explicatifs et de dessins
humoristiques. Les campagnes d'in-
formation surla prévention du sida
menées en Belgique y sont égale-
ment présentées tandis que diffé-
rentes pistes pédagogiques sont
amorcées.

Ces extraits de presse peuvent étre
utilisés pour introduire des discus-
sions & propos des aspects psycho-
affectifs, sociaux et éthiquesliés au
sida. (3)

Pendant:
les vidéos et BD

“Attention Sida”

Fiction de 18 minutes d’informa-
tionadestinationdes jeunesa partir
de 15 ans.

Le Professeur Luc Montagnier et
I'acteur Michel Boujenah présen-
tent a la télévision une émission
sur le sida. De l'autre coté de I'é-
cran, une groupe de jeunes se di-
strait. Pourles convaincre de s’inté-
resser au virus HIV, les deux pré-
sentateurs se téléportent auprés de
ces adolescents pour répondre aux
questions qu'ils se posent réelle-
ment sur le sida.

Ce documentaire introduit une
approche des attitudes face au sida
-la prévention et la solidarité vis-a-
vis des personnes séropositives et
une approche des aptitudes i la
prévention du sida - prendre le
temps de connaitre son partenaire
et utiliser le préservatif.

"Attention Sida” qui donne un baga-
ge scientifique commun au groupe
_estutilisé en début de séance d'ani-
mation sur le sida.(4)

“Love I'Ildée”

Il attend le résultat d’'un test de
dépistage du sida. Durant la nuit, il
dialogue avec elle qui passe la nuit
chez lui. lls parlent de I'amour, du

désir, du risque, du préservatif, de
la rencontre,... Signée Infor Sida et
le département de Psychologie
Médicale de 'UCL, cette fiction de
32 minutes permet aux jeunes et a
leurs interlocuteurs de partager les
questions et difficultés liées a la
prévention du sida. “Love I'ldée” ne
propose aucune réponse i ces
questions mais témoigne de la
complexité des sentiments hu-
mains. Cette vidéo est un des outils
d’animation pour aborder les ques-
tions psycho-affectives que soulé-
ve la prévention du sida. Avant de
le projeter aux adolescents, I'ani-
mateur est invité a le visionner a
plusieurs reprises. (4)

“Dilemmes”

Six courtes histoires de cinq minu-
tes présentent des personnages
confrontés a des choix, des dilem-
mes moraux. Ces fictions n’ont pas
de fin. Le réalisateur se tourne alors
vers le spectateur. A lui de s'impli-
quer dans I'histoire en donnant son
avis sur les personnages, en propo-
sant une issue, en jouant la suite
qu’il imagine. Les six sujets met-
tent en scéne des situations pro-
ches de la vie des jeunes et ouvrent
le débat sur différents thémes plus
ou moins proches de la prévention
du sida, tels que dire “non”, la con-
fiance, la fidélité, la séduction, le
rejet, le désir, la confidentialité, la
solidarité , la séropositivité,...

Parce qu'elle engendre une certaine
identification des jeunes aux per-
sonnages, "Dilemmes” permet de
mettre le doigt sur les faits, gestes
et paroles qui brouillent les pistes
des comportements préventifs et
de solidarité vis-a-vis des person-
nes séropositives. Nous y revenons
plus en détail dans cette rubri-
que (4).

“Jo” de Derib

Jo, jeune fille studieuse, dynami-
que et BCBG rencontre Laurent,
musicien, généreux et impulsif. lls
décident ensemble de faire un test
de dépistage du sida. Jo est séropo-
sitive. Laurent reste a ses cOtés
jusqu'a sa mort. IIs affrontent en-
semble la maladie, les comporte-
ments d’exclusion et de solidarité
qu'ils rencontrent. Avec “Jo”, Derib,
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auteur apprécié des jeunes, touche
a différents thémes liés au sida et a
I'adolescence: la séropositivité, la
peur, la confiance, la maladie, la
mort, 'exclusion mais aussi la toxi-
comanie, les relations avec les pa-
rents, la pression sociale, les con-
ventions, la difficulté 3 communi-
quer avec les parents, les profes-
seurs, ...

Un petit fascicule d’information
scientifique trés accessible com-
pléte 1a bande dessinée. Document
attractif, sensible et apprécié des
adolescents, “Jo” est un outil d’ani-
mation qui permet d'aborder les
questions de prévention et de soli-
darité al’égard des personnes séro-
positives. Toutefois, en raison de
I'existence de certains thémes déli-

cats traités en “clichés”, la distribu-"—

tion de “Jo” doit étre accompagnée
d'une réelle discussion. (3)

Apreés, pour lais-
ser des traces:
les brochures
destinées aux
adolescents

“Portraits du sida”

Cette brochure d’information et de
sensibilisation est destinée aux
jeunes dgés de minimum 15 ans a
l'aise avec le langage écrit. Ryth{

meée de texte scientifique, de pho-~

tos, de témoignages et de dialo-
gues, elle répond aux différentes
questions sur le virus, sa préven-
tion et permet également de réflé-
chir aux difficultés liées 3 la pré-
vention dans une relation et & la
solidarité a I'égard des personnes
séropositives. (6)

“L’amour au temps du
sida”

Rédigé dans un langage simple,
accessible 3 tous, ce document vise
davantage a informer clairement et
précisément sur la prévention du
sida et ses différents angles: con-
naftre le virus, arriver d en parler et
a s’en protéger. (6)

Grain de sable

P

Un enquéte sur
le sommeil des
enfants

Introduction

Le sommeil représente, en durée, envi-
ron un tiers de notre vie (la moitié chez
les enfants). Des 8760 heures que comp-
te une année, une personne adulte en
dort environ 3000. En envisageant une
espérance de vie de 70 ans, un étre
humain passe 24 ans en sommeil (ABSIL
et CERASOLI, 1988). Ces heures de
sommeil conditionnent, dans une trés
large mesure, le comportement des
individus pendant les deux autres tiers
de leur vie (REGINSTER, s.d.).

Selon ALFARO (1983), ACCOCE {1984),
ainsi que ABSIL et CEROSOLI (1988) ci-
tant I' LO.M. Report de 1979, 50 mil-
lions d’Américains (environ 21 %) ont
des problémes de sommeil et 10 mil-
lions (environ 4 %) consultent un méde-
cin afin d’améliorer leur sommeil. Aux
Etats-Unis, il y aurait 15 % d'insomnia-
ques; les insomnies atteignent prés de
35% des gens en Floride et pres-
que le méme pourcentage en Californie
(ACCOCE, 1984).

EnBelgique, ilapparaftque 15a20%des
premiéres consultations chez le méde-
¢in généraliste répondeént 4 une plainte
quant al’absence de sommeil (BERTHELS
etal., s.d.). Aumoins 30 % de la popula-
tion adulte belge de plus de 30 ans
souffre d’'une pathologie du sommeil

- '(BERTHELS et al., s.d.; REGINSTER, s.d.).

En Belgique, le nombre annuel de con-
sultations pour troubles du sommeil est
estimé a plus de 2 300 000 (c'est-d-dire
plus de 6 000 patients par jour) dont
plus de 90 % chez le médecin généralis-
te. Prés de 10000 de ces cas sont des en-
fants {(REGINSTER, s.d.).

En 1980, d'aprés les sondages effectués
par un institut spécialisé, le marché
américain des benzodiazépines (hyp-
notiques et anxiolytiques) s'élevait a
340 millions de dollars, correspondant
a 59 millions de prescriptions de ces
médicaments (ALFAROQ, 1583).

En France, en 1982, 56 millions de boi-
tes de somniféres ont été consommsées.
Le marché francais des drogues du
sommeil et des anxiolytiques, barbitu-
riques et benzodiazépines, est évalué a
prés de 1 800 millions de francs. En
1970, il a été prescrit jusqu’a 214 mil-
lions de médicaments psychothérapeu-
tiques, dontlamoitié constituée de tran-

quillisants, de sédatifs et d'hypnotiques
(ALFARO, 1983). Selon HARVENGT (s.d.),
en 1976, plus de 2 500 000 Francais
(plus de 4,5 %) prenaient un hypnogéne
chaque soir. En 1984, GOLDENBERG
estime qu'un million & un million et
demi de Francgais (2,7 %) prennent tous
Ies jours un médicament pour dormir et
que 5 millions (9 %) en prennent épiso-
diquement. La consommation des hyp-
notiques en 1976 pouvait étre chiffréed
60 000 000 d’unités par an (HARVENGT,
s.d.). Cette consommation ne cesse de
croftre (GOLDENBERG, 1984; HARVENGT,
s.d.); elle a presque doublé en 7 années
(ACCOCE, 1984).

En Belgique, BERTHELS et al. (s.d.) note
gu'environ 17 % de la population adulte
de plus de 30 ans souffrant d' une pa-
thologie du sommeil, consomme des
substances hypnotiques de maniére
chronique. Selon une enquéte de
PESTIAUX et al. publiée en 1987, en Wal-
lonie, un tiers des femmes de plus de 30
ans consomment des tranquillisants et
80 % d'entre elles depuis plus d' un an.

ALFARO (1983), citant une étude du
CREDOC (1970), signale que ia consom-
mation s'éléve massivement avec I’ dge.
Latranche d’dge lamoins consommatri-
ceétantcelle des 10a19ans etnoncelle
des moins de 2 ans. Un médicament
hypnotique destiné aux enfants s'est
d'ailleurs vendu en 1982 A presqu'un
million d’ unités (ALFARO, 1983; ACCO-
CE, 1984). Une associationrisque de 5'é-
tablir entre le sirop pour dormir et le
sommeil. RUTHER (cité par ACCOCE,
1984) pense qu’'un certain nombre d’in-
somnies chroniques chez I'adulte com-
menceraient dés la petite enfance, par-
ce que certains bébés ne recoivent de
leurs proches aucune “éducation de la
nuit” durant cette phase fnitiale de la
vie, de nombreux enfants subissant un
“matraquage hypnotique".

Ces médicaments sont reconnus com-
me présentant de nombreux inconvé-
nients: ils risquent d'entrainer une
dépendance, une tolérance et ne procu-
rent pas un sommeil physiologique. Ils
peuvent également entrainer des pro-
blémes de vigilance quine sont pas sans
lien avec certaines fractures du col du
fémur chez les personnes agées.

Siles heures de sommeil conditionnent
dans une certaine mesure le comporte-
ment des individus, l'inverse est égale-
ment vrai: la qualité du sommeil dé-
pend en grande partie de I'environne-
ment et du comportement (REGINSTER,
s.d.). Qu'il s'agisse de troubles de I'en-
dormissement ou de troubles du som-
meil, {1 est de nombreux cas ou une

modification dans le style de vie peut
apporter des solutions (REGINSTER, s5.d.).

De plus, les plaintes ne sont pas tou-
jours justifiées: elles relevent parfois
d'une mauvaise perception ou d'une
mauvaise connaissance de son propre
sommeil et du sommeil en général. Il y
a trés peu de vrais insomniaques et
lorsqu’on vous dit “je n'ai pas fermé
I'oeil de la nuit", il est rare que cela
s'adapte A la réalité des faits (REGIN-
STER, s.d.). Dans le méme sens, RUTHER
(cité par ACCOCE, 1984) affirme qu'une
bonne moitié des patients dansles clini-
ques du sommeil consultent pour le
trouble de “fausse insomnie”, comme
I'appellent les spécialistes. Chague étre
humain, ajoute-t-il, aspire a4 ses huit
heures de lit, la dose considérée a tort
comme idéal & atteindre.

Aloccasiond’animations réalisées avec
des groupes d'adultes pour répondre a
ces besoins, des demandes importantes
ont été exprimées par les parents qui
désiraient dédramatiser, revaloriser le
sommeil chez 'enfant, informer l'en-
fant par rapport au sommeil, [ui donner
quelques “trucs” pour qu'il puisse plus
facilement percevoir et respecter ses
besoins. C’ est ainsi qu’est né le projet
“Grain de sable”, initialement théitre de
marionnettes, puis adaptation en vi-
déogramme, destiné a des enfants
d'dge scolaire.

Méthodologie

Dans ce contexte, une enquéte a été
réalisée en 1989 auprés de 469 éléves
de classes de 4 éme et 5 éme années
primaires de 3 établissements scolaires
libres de la région liégeoise et d'un
établissement libre de Braine-le-Comte.
1l s’agissait d’'un questionnaire rempli
par l'enfant, en classe, pendant les
heures normales, sous la surveillance
de l'enseignant. Le questionnaire se
présente sous forme de questions fer-
mées & choix unique ou multiple. Il
comprend 78 questions. L'enquéte a été
réalisée en hiver et touche une popula-
ticn compeosée & 52.2 % de gargons et
47.8 % de filles. Le traitement des don-
nées a été effectué de maniére informa-
tisée avec [e programme SAS.

Reésultats

Nous avons principalement relevé des
lacunes au niveau des connaissances,
attitudes et comportements. Les
résultats concernant les connaissances
et attitudes sont exprimés en terme
“d'utilité” (de programme d’action)} telle
que définie par DE KETELE (1980). Elie
correspond ici & la proportion des
enfants ne maitrisant pas un objectif
éducatif défini par l'item proposé avant
Paction é&ducative (exprimée ici en
pourcentage).
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Au niveau des connaissances, nous
avons relevé des lacunes importantes
par rapport aux réves, 3 leur réle et &
leur fréquence {(tableau 1),

C'est ainsi que plus de la moitié des
enfants n'ont pas conscience que le réve
permet entre autre de restructurer des
éléments précédemment assimilés, que

le role des réves n'est pas entiérement
elucidé. De méme, si peu d’enfants ne
savent pas qu'on peut réver plusieurs
fois par nuit, plus de la moitié ignorent
gqu'on réve toutes les nuits et la presque
totalité ignorent combien de fois par
nuit.

Certains moyens pratiques que les en-

Tableau 1 : utilité {en pourcents) correspondant a différents items portant

sur le réve

Items relatifs aux réves

utilité (%)

réver sert & remettre chaque chose a sa place dans notre téte 50.8 %
réver sert 4 quelque chose gue les savants ne savent pas encore 65.1 %
nous révons toutes les nuits 62.0 %
nous révons plusieurs fois par nuit 27.6%
nous révons 4 a 5 fois par nuit 95.7 %

Tableau 2 : utilité {en pourcents) correspondant a différents “trucs” pour bien

dormir
Items relatifs aux "trucs" pour'bi.'e:n.dbm;ni.r utilité (%)
prendre une tisane apaisante 86.2%
faire une promenade 75.6 %
se laver et passer aux toilettes avant de dormir 65.8%
boire un bol de lait chaud 50.7 %
prendre un bain 40.0 %

Tableau 3: utilité {en pourcents) correspondant au moment du coucher

Items relatifs au moment du coucher

utilité (%)

quand on biille 89.7%
toujours a la méme heure 37.3%
on doit tous dormir le méme nombre d"heures 35.0%

Tableau 4 : utilité (en pourcents) correspondant au pourquei on a sommeil

Pourdquoi a-t-on sommeil?

utilité (%)

notre horloge le dit 97.1 %
on a beaucoup travaillé, couru, bougé 80.4%
parce que papa et maman le disent 26.3%

fants peuvent utiliser pour trouver un
bon sommeil, sont peu connus des
répondants (tableau 2).

Si “prendre un bon bain” est un truc
encore relativement bien connu (par
60.0 % des enfants), “boire un bol de lait
chaud” n'est plus cité que par la moitié
et les autres moyens par moins de la
moitié. L'usage de la “tisane apaisante”
n'est connu que par une minorité des
enfants.

Concernant le moment du coucher, des
besoins importants semblent également
émerger de I'enquéte {tableau 3).

Plus d'un tiers semblent ignorer que les
besoins de sommeil en terme de quan-
tité différent d'un individu a 'autre et
notamment selon I'dge, pensent qu'une
attitude rigide (toujours a la méme
heure) est préférable a une écoute de

son corps. Enfin, prés de 90 % minimi- 2

sentI'importance du baillement comme
signe de l'organisme demandant une
mise au repos.

La réponse a la question “pourquoi a-t-
on sommeil” semble poser probléme
aux enfants interrogés (tableau 4).

Pour plus d’'un quart des enfants, c’est
I'autorité parentale gui décide du
moment du sommeil. Quatre-vingt
pourcents (80.4 %) confondent fatigue
et sommeil, et presque la totalité ignore
I'importance des mécanismes des ryth-
mes internes a I'organisme (97.1 %) .

D’autre part, nous pouvons noter aussi,
bien que celareprésente un faible pour-
centage, que 6.2 % des éléves interrogés
pensent que le sommeil est inutile.

Au niveau des attitudes, les résultats
de deux questions sont repris dans Ie( \/\

tableau 5.

Nous observons que plus d'un quart des
répondants n’'a pas une attitude favora-
ble face au fait d'aller se coucher quand
ils ont sommeil. Prés de la moitié affir-
me ne pas aimer aller dormir.

Cela rejoint les résultats a la question
portant sur I'accord entre les parents et
I'enfant sur 'heure d’aller au lit: plus de
la moitié (56.6 %) affirme ne pas tou-
jours étre d’accord avec ses parents.

Nous leur avons également demandé a
quelle heure ils vont dormir et  quelle
heure ils souhaitent aller dormir: les
résultats sont repris dans la figure 1.

Nous observons d’une part que prés des
9 dixiémes des enfants (89.8 %) vont se
coucher avant 9 heures, tandis qu'un
faible pourcentage se couche vers $h30
(7.2 %), 10h00 (1.7 %), 10h30 (0.2 %) et
méme 11h00 (1.1 %). Le tableau se
modifie de maniére systématique en ce

Le coffret pedagogique

Mode d’emploi

Une mallette en plastique bourrée
de brochures, de vidéos, BD et
conseils pédagogiques. Depuis le
21 septembre, deux mille coffrets
ont été gratuitement mis a la dispo-
sition des écoles de I'enseignement
secondaire, des centres P.M.S., des
centres de santé scolaires, des
centres de planning familial.

"Si cela se présente, je me protége-
rai!“, La promesse est connue. Bien

(\} souvent, quand on parle du sida
~ avec des adolescents, ils sont con-

vaincus qu'une fois le moment venu
d’'une relation sexuelle, ils seront
capables de garder leur self-control
et d’adopter un comportement de
prévention: le test ou le préserva-
tif. A chacun son mode de protec-
tion.

Mais une fois le moment veni, une
fois les émotions amoureuses sur-
venues, la réalité est parfois toute
autre.

“Jen’ai pas osé lui demander”, “je ne
savais pas comment le [ui propo-
ser”, "il m'impressionnait trop”,
“j'avais peur dela décevoir”, ... Pour
expliquer les abandons de grandes
résolutions, les explications ne

manguent pas.

(,, arce que la prévention du sida et

des maladies sexuellement trans-
missibles touche al'amour, au désir,
au sentiment, a la confiance, ...,
adopter des comportements pré-
ventifs n'est pas toujours facile.

Le coffret pédagogique a été imagi-
né pour permettre aux jeunes d’ex-
primer leurs difficultés face i la
prévention et de mettre le doigt sur
la source de ces difficultés.

Mais en outre, les jeunes connais-
sent parfois mal le virus. Selon I'en-
quéte de I’Ecole de Santé publigque
de I'ULB, les jeunes creient en d’au-
tres modes de transmission du vi-
rus que ceux scientifiquement re-
connus. Une ¢rainte qui peut mener
a des comportements d’exclusion
vis-a-vis des personnes séropositi-
ves.

Le coffret pédagogique vise donc
aussiaameéliorerles connaissances
des adolescents et ales sensibiliser
& la solidarité a I'égard des person-
nes séropositives,

Dans ces optiques, le coffret con-
tient donc des documentis de pré-
paration a destination des interve-
nants -avani-, des outils d'anima-
tion en vue du travail avec les jeu-
nes -pendant-et desbrochures d'in-
formation pour les adolescents -
aprés-,

Avant: classeur,
brochure dossier
pédagogique

Le classeur

Format A4, le classeur de couleur
est I'élément de référence de l'en-
seignant ou de l'interlocuteur des
jeunes. 1l doit lui permettre de
préparer ses séances d'information
a la prévention du sida. Il contient
des fiches pédagogiques rassem-
blées en quatre chapitres:

- une réflexion théorique touchant
aux différents aspects de la pré-

vention du sida (I'approche de
santé publique proposée par
I'OMS, la démarche pédagogique
d’éducation a la santé, les appro-
ches psychanalytique et sociolo-
gique qui é&clairent sur les diffi-
cultés et réticences a adopter des
comportements préventifs);

- une proposition de programme
de travail de 6 3 8 heures avec des
jeunes dgés de 15 a 20 ans. Un
travail qui porte tant sur les con-
naissances du virus, que sur les
aspects psycho-affectifs ou com-
portementauxliés a la prévention
du sida;

- une présentation des outils que
contient le coffret pédagogique;

- une présentation des outils dis-
ponibles en Communauté fran-
caise, une bibliographie et une
liste d’adresses utiles. (1)

La brochure “Sida, les
faits, Pespoir”

Rédigée par le Professeur Luc Mon-
tagnier de I'Institut Pasteur, cette
brochure illustrée vise a informer
scientifiquement un large public
sur le virus du sida et 4 répondre
aux questions soulevées par la
maladie dans la vie courante. Sont
ainsi abordés les modes de trans-
mission du virus, les symptdimes et
I’évolution de I'infection et la pré-
vention des différentes transmis-
sions. (2)

LY



LLI pour vous

Si vous voulez consulter le guide, il
est disponible dans certaines CLC
et & Infor Santé, rue de la Loi 121,
1040 Bruxelles. Pour tout rensei-
gnement complémentaire, vous
pouvez contacter les auteurs: Lyne
Dessureault et Dominigue Dai-
gneault, Centre des femmes de
Verdun, 3993 Wellington, Verdun,
H4G1V6, Canada.

Lors d'une rencontre organisée par
le Centre de Coordination Commu-
nautaire, leur présentation suscita
un débat animé. Sur base des réfé-
rences épidémiologiques existan-
tes, le Docteur Vander Steichel de
I'Oeuvre belge du cancer réagissait
sur importance d’atteindre un
poids santé et donc de maigrir si
nécessaire. Aprés échanges d’argu-
ments, de références scientifiques
el d'analyse de situation, un con-
sensus prenait malgré tout forme

autour de cette vision globale de la
santeé.

Mais pour la médecine, l'obésité
reste un facteur de risque qu'il faut
combatire en l'insérant dans une
démarche de santé globale. Les
animatrices mettaient en avant que
I'obésité entant que telle n'était pas
nocive, reprenant l'idée de poids
naturel; elles avancaient que les
différences de poids répétées
étaient dangereuses {certaines
équipes de chercheurs font actuel-
lement des €études i ce propos au
Québec).

Le débat en tout cas est ouvert et
indique des sentiers nouveaux pour
I'avenir.

L.DESSUREAULT, D.DAIGNEAULT,
L'obsession de la minceur, un guide
d'intervention, Centre des femmes
de Verdun, Québec, 1991, 155 pa-
ges. m

Soigner en deux langues/
Ziekenverpleging in twee talen

Pour notre public d'infirmier({e)s,
voici un livre bien utile pour com-
munigquer avec des patients néer-
landophones.

L'objectif de Pauteur, Huguette
Fizaine, infirmiére enseignante et
licenciée en éducation pour la san-
té, était de favoriser au maximum
les contacts du personnel hospita-
lier avec les malades quelle que soit
leur appartenance linguistique.

Il s’agit en effet d'un remarquable
travail au niveau du choix et de
I'analyse de situations profession-
nelles: l'accueil, la réfection des
lits, les lavements, I'opération...
Cela est renforcé par I’éclairage
sociologique et humoristique qui
accompagne les situations. Cela
passe par l'illustration mais aussi
par la maniére de structurer les
chapitres; nous trouvons par exem-
ple deux chapitres distincts: le
premier sur les principales conju-
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'gaisons utilisées par U'infirmiére et

le deuxiéme sur les principales
conjugaisons utilisées par le pa-
tient (4 vous de deviner les diffé-
rences entre ces deux chapitres!).
Celane manque pas de saveur et de
finesse dans la présentation.

Le texte est présenté intégralement
dans les deux langues en regard
I'une de 'autre, sous forme de dia-
logue.ll comprend des exercices en
fin de chaque chapitre etun lexique
francais/néerlandais et néerlan-
dais/francais. Tout y estl.

Voila un livre a offrir & Rufin Grijp,
lui qui s’inquiétait de 'accueil ré-
servé aux patients néerlandopho-
nes dans les hopitaux de la région
bruxelloise!

HUGUETTE FIZAINE, Svigner en detix
langues, ziekenverpleging in twee
talen, Ed.De Boeck, 1991, 307 pa-
ges, 850 FB. &

Un nouveau
guide pour
les ASBL

Le"Fichier COJ" est une édition revue
el corrigée de l'ouvrage “Tout ce
gque vous avez toujours voulu sa-
voir sur la gestion des associations
volontaires de jeunesse et que vous
n'avez jamais osé demander!”, Cet
ouvrage a été concu et réalisé parla
Confédération des Organisations de

Jeunesse (COJ), qui regroupe 26
organisations de jeunesse indépen- ~—

dantes et pluralistes reconnues par
la Communauté francaise.

Le Fichier CQOJ se présente sous
forme de fascicules autonomes. Le
troisieme de la série traite des
“Aspects juridiques et fiscaux des
ASBL - secteur non marchand” et est
rédigé de maniére 3 &tre accessible
a des non-spécialistes du droit ou
de la fiscalité.

Il s’adresse a tous ceux qui désirent
mieux gérer leur association (mai-
sons et centres de jeunes, centres
d'expression et de créativité, orga-
nisations de jeunesse ou d'éduca-
tion permanente, centres cultu-
rels,...) pour mieux rencontrer leurs
objectifs.

Fichier n°3 - Aspect juridigues er(\— g

financiers des ASBL - secteur non
marchand, disponible au prix de
350 francs (+ 50 francs de frais de
port), a la Confédération des Orga-
nisations de Jeunesse, rue Traver-
siéere 8, 1030 Bruxelles, tél. 02/
218.31.03.

Les deux premiers fichiers s'intitu-
lent:

- Aides et subventions du Ministé-
re de la Communauté francaise
de Belgique aux organisations de
jeunesse et d'éducation perma-
nente;

- Aides et subventions de la Com-
mission communautaire francai-
se et des Provinces aux organis-
mes de jeunesse et d’éducation
permanente. m

(.
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Tableau 5: utilité (en pourcents) correspondant 3 l'attitude face au sommeil

Items relatifs aux attitudes

utilité (%)

j'aime aller dormir

47.3 %

il faut aller se coucher dés qu'on a sommeil

26.7 %

Figure 1: comparaison entre I'heure réelle du coucher et I'heure souhaitée (en

pourcentage du nombre d’enfants)

nombre d'enfants (%)
40 1

30 4

20

7 75 8 85 9 95

M heure réelle
O heure souhaitée

10 10,5 i1

heure du coucher

Tableau 6 : réponses posotives (en pourcents) a différentes questions portan

sur la télévision

Items relatifs a I'utilisation de la télévision oui (%)
*je regarde la télévision avant de dormir 80.0%
de mon lit, j'entends la télévision regardée par mes parents 58.4%
je m'endors parfois devant la télévi§ion 29.1%

Tableau 7: réponses positives (en pourcents) a différentes questions portant

sur la prise de boissons

Items relatifs a la prise de boissons oui (%)
je bois du coca en rentrant de 1'école 31.0%
Jje bois du café en rentrant de l'école 13.5%
je prends une boisson excitante avant de dormir 25.2 %
Jje prends une boisson calmante avant de dormir 8.1%

W,.

qui concerne 'heure souhaitée du cou-
cher. Seulement 54.3 % des enfants
souhaitent se coucher avant 9 heures et
des pourcentages non négligeables sont
encore observés vers 10h30 (6.4 %) et
11h00 (11.5 %).

D'autres questions portaient sur les
comportements relatifs au coucher, a
P'utilisation dela télévision, & la prise de
boissons excitantes, de médicaments, a
l'aération de la chambre, aux rites du
coucher, aux comportements des pa-
rents assimilant lit et punition, et 4 'en-
vironnement perturbant le sommeil.

Pratiquementla moitié des enfants (45.6
%) affirment ne pas aller se coucher au
moment ol iis sont fatigués.

Concernant 'usage de la télévision, les
résultats sont repris dans le tableau6.

Quatre-vingt pourcents des enfants
regardent la télévision avant d'aller
dormir; 58.4 % 'entendent de leur lit et
prés d’'un tiers (29.1 %)} s’endorment
parfois devant le téléviseur. Ces résul-
tatsrenforcent d’autantI'impression que
les enfants ne se couchent pas lorsqu’
ils sont fatigués.

Le tableau 7 reprend les résultats prin-
cipaux concernant [a prise de boissons
en rentrant de 'école gu avant le cou-
cher.

Nous constatons que peu d'enfants
prennent une boisson calmante avant
de dormir (8.1 %) alors que un quart des
répondants (25.2 %) affirment prendre
une boisson excitante avant de dormir.
De méme, prés d'un tiers boitdu cocaen
rentrant de I'école et 13.5 % du café,
toutes deux reconnues comme boissons
excitantes. Nous avons effectué des croi-
sements entre ces questions et une
question ol nous demandions aux en-
fants s'ils s’endorment vite, et bien que
les résultats ne montrent pas de diffé-
rence statistiquement significative, les
pourcentages les plus importants d’en-
fants qui disent ne pas s'endormir vite
se trouvent systématiquement parmi
les consommateurs de boissons exci-
tantes, de café et de coca.

Une question porte également sur la
prise de médicaments ou sirops: 30.6 %
des enfants interrogés ont répondu en
prendre parfois avant d'aller dormir,
chose qui parait pour le moins normale,
puisque I'enquéte a é&té réalisée en pé-
riode hivernale, Mais pour 14.4 % d'en-
tre eux, il n'y a pas, dans les réponses,
de lien apparent entre la prise de médi-
caments avant le coucher et une quel-
conque maladie.

Nous remarquons aussi que prés de la
moitié des enfants (49.8 %) ne dorment
jamals avec la fenétre ouverte, 43.3 %
des enfants le font en été et 6.9 % seule-
ment le font toujours.
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Tableau 8: réponses positives (en pourcents) a différentes questions portant

sur les rites et habitudes des enfants

Items relatifs aux rites et habitud ui (%)
alendormissement L T e SR
je lis dans mon lit 704 %
on me raconte une histoire 6.9%
je dors avec un nounours, une peluche,... 60.7 %
la lampe reste allumée toute la nuit 9.3%
la lampe est allumée une partie de la nuit 25.2%
la porte est ouverte toute la nuit 49.8%

Tableau 9 : réponses positives (en pourcents) a différentes questions portant

sur les troubles du sommeilRéflexions

Items relatifs aux troubles du sommeil chez I'enfant oui (%)
je ne m'endors pas vite 62.2%
Jje ne dors pas assez 37.2%
je dors trop 6.8 %
je me réveille parfois pendant la nuit 71.8%
je me réveille toujours pendant la nuit 10.1 %
somnambulisme 23.3%
énurésie 8.5%

Quelques questions s'attardent sur les
habitudes etrites d’endormissement des
enfants (tableau 8).

Nous voyons que I'habitude de garder la
porte ouverte foute la nuit et la lampe
allumée une partie ou toute la nuit, est
trés courante chez les enfants de cet
age. Le fait de dormir avec une peluche
est encore trés présent (60.7 %) et le fait
de lire dans son lit est également chose
courante (70.4 %}. Par conire, raconter
une histoire aux enfants pour les aider a
s’endormir semble une habitude qui se
perd (6.9 %).

Il semble que 'envircnnement soit sou-
vent perturbateur de leur sommeil puis-
que 50 % des enfants affirment que lors-
qu'ils sont dans leur lit, les bruits de la
maison les empéchent parfois de bien
dormir, et un croisement effectué avec
les résultats d'une question portant sur
la rapidité de 'endormissement révéle
une différence statistiquement signifi-
cative (au seuil de 0.05): I' impression
subjective d’'un endormissement plus
lent est plus fréquente si I'enfant est
dérangé par les bruits de la maison.

D'autre part, les parents considérent
parfois le [it comme une punition com-
me le confirme cette enquéte: 45.1 % des
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enfants disent étre parfois envoyés au
lit comme punition et 0.9 % souvent.

Une autre série de questions porte sur
les troubles du sommeil de I'enfant: les
résultats apparaissent au tableau 9.

Nous observons gue méme chez I'en-
fant, I'évaluation subjective que laisse
une nuitde sommeil n'est pas sans plain-
te: prés des deux tiers trouvent 'endor-
missement trop long, 37.2 % ont I'im-
pression de dormir trop peu et 6.8 % de
dormir trop; 71.8 % se réveillent parfois
et 10.1 % toujours, selon leurs dires
pendant la nuit. Il est & noter que 82.8 %
disent ne pas appeler leurs parents lors-
qu’ils se réveillent pendant la nuit. En-
fin, il semble que 23.3 % souffrent de
somnambulisme et 8.5 % d’énurésie.

Discussion

Nous observons & travers les résultats
que trop souvent, l'autorité parentale
remplace 'écoute du corps en matiére
de sommeil des enfants: ce sont les
parents qui disent quand l'enfant a
sommeil et risquent d’envoyer l'enfant

au lit (pas sans probléme, parfois) tou-
jours ala méme heure, quels que soient
ses besoins de sommeil. D'autre part, il
nes'agit pas de supprimer I'autorité pa-
rentale par rapport au coucher si aucu-
ne action n'est entreprise. En effet, I'en-
fant ne connait pas bien et ne respecte
pas les signes annonciateurs du som-
meil, il ne va pas dormir au moment o
il a sommeil, s’endort devant le télévi-
seur et souhaite se coucher plus tard.

Par la prise de boissons excitantes et
par le manque d’'aération de la chambre
notamment, il ne favorise pas non plus
son endormissement ou son sommeil .

Nous savons que les connaissances,
croyances, attitudes que les enfants ont
face au sommeil sont des facteurs qui
prédisposent a tel ou tel comportement.
Il est important que I'enfant sache com-
bien le sommeil est utile, que les réves
servent a quelque chose, que les be-
soins de chacun sont différents, qu'une
tisane, une promenade, la toilette, le
bol de lait chaud ou le bain sont des
petits trucs que les enfants peuvent
réaliser et qui peuvent les aider a trou-
ver un bon sommeil, que les boissons
excitantes sont a déconseiller, ...

Il faut aussi éduquer I'enfant pour que
ses attitudes deviennent plus positives
par rapport au sommeil, qu'il aime aller
dormir.

Cependant, rappelons qu'il ne suffit
pas d’accéder 4 un certain niveau de
connaissances et d’'adopter des attitu-
des favorables pour que le comporte-
ment soit modifié. C'est ainsi que, con-
formément a4 ce gue d’autres auteurs
ont décrit (GREEN, 1980) pour d’'autres
comportements de santé, nous obser-
vons que 93.8 % des enfants de 'enqué-
te sont convaincus de l'utilité du som-
meil, mais seulement 73.3 % sont favo-
rables au fait d'aller se coucher quand

on a sommelil et 50.4 % se couchent efy” ™
fectivement au moment ou ils sont fati~-/

gués,

Conclusion

Le sommeil représente un probléme de
santé important en terme de santé pu-
blique chez I'adulte. L'enfant est égale-
ment concerné, indirectement en tant
que futur adulte, mais également direc-
tementavec ses problémes spécifiques.
Une partie de ces problémes sont dus a
des comportements inadéquats. Nous
pensons qu'une action éducative au-
prés des enfants et de leurs parents
pourrait avoir une répercussion positi-
ve sur leurs problémes respectifs. Il
peut s'agir également d'une maniére in-
directe de toucher les adultes. B

Jean-Luc Collignon, Jacqueline
Delville, Michel Mercier, Facultés
Notre-Dame de la Paix

L'obsession de la minceur

Un guide d'intervention et deux

animatrices venues du Québec pour

nous parler avec conviction des

femmes et de I'obsession de la

minceur: “Nous croyons en effet que

Pobsession de la minceur et particu-

. lierement l'oppression faite aux

grosses femmes est une réalité trop

peu abordée par le mouvement

féministe. Les pressions sociales

exercées sur les femmes afin qu’el-

les soient minces les aménent a vi-

vre une relation douloureuse avec

la nourriture. Elles la considérent

- \, comme une ennemie. Les normes

Q C sociales rigides, qui régissent les

canons de beauté féminine, ame-

nent les femmes a entretenir un

rapport obsessionnel face a leur

corps.” (extrait du guide d'interven-
tion).

Voiia le ton donné, mais de quoi
s'agit-il?

Le Centre des femmes de Verdun au
Québec propose un atelier “Obses-
sion de la minceur” depuis 1985.
Suite aux expériences d’animation,
aux commentaires faits par les
participantes, le contenu s’est peu
4 peu modifié d'une approche indi-
viduelle et psychologique vers une
approche sociologique.

Résolument orientées a contre-
courant des idées habituellement
Ovéhiculées (le vent soufflerait-il de
" I’ouest?), les auteures, Lyne Dessu-
reault et Dominique Daigneault,
développent avec compétence la
thématique.

.

s

Pour vous éclairer sur le contenu,
. voiciles objectifs généraux de I'ate-
lier: :

- dédramatiser les rapports con-
‘ flictuels qu’entretiennent les fem-
mes a I'égard de la nourriture et

de leur corps;

- examiner les dangers auxguels
s'exposent les femmes en voulant
atteindre un idéal de minceur;

- permettre aux participantes de
définir leur propre modélede san-
té;

- faire connaitre aux participantes
la notion de poids naturel,

- promouvoir une image sociale de
la beauté qui tienne compte du
droitala différence etde ladiver-
sité des corps;

- développer chez les participan-
tes des habiletés d'affirmation de
soi face a leur entourage immeé-
diat et social.

L'atelier comprend 10 rencontres,
et chacune des séances aborde un
aspect particulier de la problémati-
que.

Il repose sur un concept-clé: celui
de poids naturel. C'est le poids
que tout individu peut garder sans
privation alimentaire sur une lon-
gue période de temps. Il varie d’'une
fermme a 'autre selon I’hérédité, les
expériences alimentaires pendant
I'enfance, le nombre de cellules
adipeuses, les différentes étapes
de la vie des femmes (grossesse,
ménopause) et le nombre de régi-
mes suivis.

Voici les intitulés de chacune des
séances:

- les standards de minceur;

- un peu d'histoire;

- mes émotions face a la nourritu-
re;

- mon entourage familial;

- je choisis la santé;

- mon corps, je le regarde;

- &tre regardée;

- je me permels de manger;

- se faire plaisir;

- affirmer sa différence.

Les animatrices dénoncent les va-
leurs habituellement véhiculées par
les media et lasociété: 'image de la
femme, éternel de minceur et de
jeunesse, présentée par les media
et la publicité en est un exemple
frappant. Elles dénoncent égale-
ment les conséquences que cela
peut avoir sur la vie et la santé des
femmes. Au Canada, des femmes
consultent des médecins spéciali-
sés pour suivre des traitements
présentant des risques importants
pour la santé. Certaines vont jus-
qu’'a accepter des interventions
chirurgicales telles que des gastro-
plasties.

Les femmes se soumettent a des
privations pour atteindre des stan-
dards de minceur; cela ébranle non
seulement leur santé mais aussi
Pestime qu’elles ontd'elles-mémes:
“je ne suis pas capable de suivre un
régime, je ne suis pas désirable,...”.

L'objectif du travail réalisé dans
I'atelier est d’amener les femmes a
regarder leur corps de facon diffé-
rente: non plus un corps en mor-
ceau (un bourrelet de graisse, des
cuisses trop grosses,...) mais un
corps entier. Seregarder et s’appré-
cier en entier et non plus focaliser
son regard sur les endroits mal-
aimés.

Un des principaux messages des
animatrices est de permettre aux
femmes d'identifier leur propre
modéle de santé et de ne plus vivre
le phénoméne de perte et de reprise
de poids qui est nocif & la santé. Il
s’agit pour les femmes d'identifier
leur modéle de santé et les moyens
pour 'atteindre (alimentation équi-
librée, exercice physigue, détente,
plaisir,...) et surtout de ne pas foca-
liser sur un facteur de risque (la
grosseur), Pour les animatrices, il
est fondamental de dissocier la
grosseur de la santé.

Ce message s’'adresse a I'ensemble
dela population et pas unicquement
aux personnes grosses: étre mince
et mener une vie sédentaire avec de
mauvaises habitudes alimentaires
est plus dangereux pour la santé de
l'individu.

Encore une remargue sur la qualité
du travail réalisé: que ce soit au
niveau des informations présentées
ou sur le plan méthodologique
(objectifs généraux et spécifiques,
moyens et résultats attendus sont
spécifiés pour chaque séance), ou
encore sur le plan de la présenta-
tion (mise en page et graphisme
original et humoristique), ce guide
est d’un cru supérieur. Si cela vous
met I'eau a labouche pour en savoir
plus, n'hésitez pas a le consulter.

Voila sans doute un bol d’air frais
pour pas mal de femmes de chez
nous aussi.

39




Vlatériel

Je suis bien
dans ma peau

“Etre bien dans sa peau, c'est facile &
dire mais pas toujours a vivre... Physi-
gquement et mentalement, il y a des
périodes plus difficiles que d'autres.
L'adolescence est de ces périodes qui
ameénent beaucoup de questions. Tu
peux ressentir des sentiments contra-
dictoires de plaisir, d'inquiétude, un
malaise parfois indéfinissable.

La puberté, c’est aussi ton corps qui se
transforme et qu'il faut apprivoiser.
Alors, parmi tous ces changements,
comment prendre soin de ta peau?”

Ainsi commence le nouveau dépliant
édité par Infor Santé, qui traite des
problémes d'hygiéne spécifiques i I'a-
dolescence. Il aborde les questions sui-
vantes: a quoi sert la peau, les change-
ments de [a peau a la puberté, les soins
d’hygiéne, le "bon usage” des produits
cosmétiques, 'acné, les cheveux gras,
la transpiration, la peau et le soleil.

Vous pouvez obtenir un spécimen gra-
tuit du déptliant et laffiche correspon-
dante (31 x 43 cm) sur simple demande
a Infor Santé, rue de la Loi 121, 1040
Bruxelies, tél.: 02/237.48.53.

Vous pouvez aussi vous abonner en
envoyant un billet de cent francs a la
méme adresse. Vous recevrez ainsi 8
dépliants trimestriels dans les deux an-
nées a venir. R

Etre parents,
pas si facile !

Le Comité francais d'éducation pour la
santé lance une campagne de sensibili-
sation des jeunes parents au probléme
de la maltraitance des enfants.

Partant de la constatation que certains
cas de maltraitance ont pour origine le
surmenage des parents, la fatigue et la
dépression, le Comité a réalisé une
brochure en couleurs trés agréable a
parcourir, ou il tiche de leur faire
comprendre qu'il est tout & fait normal,
a certains moments, d'étre fatigué,
débordé, dene plus supporter les pleurs
d'unnouveau-né,... Labrochurelesincite
aussi 4 faire doucement connaissance
avec leur enfant,  I'écouter eta 'encou-
rager pour ses progrés; ou aussi a cher-
cher de l'aide si vraiment plus rien ne
va.
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Cette brochure est le fruit d’'une colla-
boration entre le CFES, la Fondation
pour I'Enfance et les éditions Bayard
Presse Jeunes.

Etre parents, pas si facilel, brochure
disponible au CFES, rue Auguste Comte
2, F-92170 Vanves, France. 1

Mon ami(e)
a le sida

Le Centre de Prise en Charge des Clini-
ques Universitaires Saint-Luc (UCL) a
réalisé une série de brochures destinées
a informer les patients séropositifs ou
ayant le sida sur divers aspects de leur
traitement et des examens qu'ils vont
devoir passer,

Certaines sont trés techniques (Vous
allez subir un examen du fond de I'oeil
- Vous allez subir une fibroscopie des
bronches - Je prends du Retrovir -...),
d’autres s’attachent plutdt a 'environ-
nement et & la vie quotidienne du pa-
tient (Pour une alimentation saine et
équilibrée - Je suis séropositif{ve}, mon
style de vie doit-il changer? -...).

L'une d’elles est particuliérement desti-
née & la compagne {au compagnon) d'un
patient atteint du sida. Elle lui explique
en quoi elie (il} peut lui étre d’une gran-
de utilité tant au niveau psychologique
qu'au niveau de Paide technique (soins
a4 domicile, démarches administrati-
VES,...}.

Ces brochures ont été réalisée avec I'ai-
de de I'Agence Prévention Sida.

Renseignements auprés de Véronigue
Hoevenaeghel, Secrétariat du Centre de
Prise en Charge, Clinigues Universitai-
res Saint-Luc, avenue Hippocrate 10,
1200 Bruxelles, tél. 02/764.36.69. 1

Question Santé,
100eme

Et oui, Question Santé a bien publié a ce
jour 100 fiches d'information grand
public, tentant ainsi de passer en revue
les problémes de santé les plus fré-
quents et de répondre au mieux aux
questions de ses abonnés.

La fiche du mois de mai 1992 (n°99)
concerne les systémes osseux et mus-
culaire, les maladies pouvant les attein-

dre etles facons de les maintenir en bon
état. Une bonne place est donc laissée &
['exercice physique qui permet de pré-
venir et de remédier 4 certains problé-
mes.

La fiche du mois de juin 1992 (n°100)
présente les diverses formes de ’hépa-
tite; pour chacune, elle décrit le mode
de transmission, I'évolution de la mala-
die, le traitement et la prévention qui
passe [a plupart du temps par la vacci-
nation des personnes a risques.

Question Santé, rue du Viaduc 72, 1050
Bruxelles, tél. 02/512.41.74. 1

La santé sans
pépins

Petit Dejeuner Malin 92-93

La gualité de l'alimentation distribuée
aux éléves fréquentant les institutions
provinciales d’enseignement fait partie
des préoccupations de la Province de
Brabant depuis de nombreuses années.

Afin de permettre aux éducateurs & la
santé, qu'ils soient parents ou qu'ils
fassent partie du corps enseignant,
parascolaire ou paramédical, de dispo-
ser d'un outil pédagogique de référen-
ce, la Province de Brabant vient de réé-
diter [a brochure “La santé sans pépins”,
élaborée en 1987 pour le Comité Inter-
provincial de Médecine Préventive par
le service de diététique de IInstitut
Médico-Social de la Province de Bra-
bant.

Au sommaire, les grandes notions de
base en matiére nutritionnelle : pour-

quoi se nourrir (eau, énergie, protéines, t '

vitamines, sels minéraux, fibres); com-
ment se nourrir (répartition des apports
alimentaires au cours de la journée,
boissons et aliments, sport et alimenta-
tion).

Enoutre,le document contient une partie
proposant rations et plans alimentaires
en fonction de I'dge. Les besoins d'un
enfant de 4 ans ne sont pas les mémes
que ceux d’un éléve de réthorique...

Enfin, “La santé sans pépins” fournit un
tableau comparatif des principaux corps
gras, de leurs avantages et inconvé-
nients, de leur utilisation i chand et &
froid.

Un regret, la médiocrité de la mise en
page etlalaideur des illustrations, d’au-
tant plus visibles que la brochure est
imprimée sur un beau papier satiné...

La santé sans pépins, disponible gratui-
tement a l'Institut Médico-social du Bra-
bant, Service Didtétique, rue de l'hdpital
35, 1000 Bruxelles. R

Depuis 2 ans, Question Santé, en
collaboration avec I'ICAN et Kel-
logg’s organise des Petits Déjeu-
ners Malins dans les écoles. 900
éléves furent touchéslors du projet
pilote en 1989; plus de 16.000 élé-
ves auront I'occasion de participer
al'action pourle programme 1992/
1993. 85 écoles seront ainsi visi-
tées en Communauté francaise et
85 écoles néerlandophones hénéfi-
cieront également du programme.
Les éléves du 2éme cycle de I'en-
seignement primaire, C’est-a-direles

' éléves de 8 4 10 ans, sont visés par

les actions Petit Déjeuner Malin.

Les objectifs généraux de la cam-
pagne sont les suivants:

- augmenter sensiblement la pro-
portion d’éléves qui prennent un
bon petit déjeuner;

- apluslong terme susciter 'acqui-
sition par les éléves de honnes
habitudes alimentaires.

L’action Petit Déjeuner Malin ne se
limite pas a installer la consomma-
tion par les éléves d'un petit déjeu-
ner équilibré: plus largement, elle
vise aussi a susciter, dans I'ensem-
ble de la communauté éducative,
une réflexion sur l'alimentation en
général, ainsi qu'une amélioration
deshabitudes alimentaires. Au-dela

le programme vise également 3

susciter une synergie et un dyna-
misme au sein des écoles afin que
chacun, en fonction de sa respon-
sabilité, puisse agir pour 'amélio-
rationdel'environnement nutrition-
nel 4 I'école et en dehors de I'école.

Le Comité
Scientifique

Le projet se poursuit et se répéte
depuis deux ans maintenant, Cela
permet chagque année de 'amélio-
rer, de Paffiner, d’en préciser les
objectifs. Les évaluations qui sont
faites aux différentes phases du
projet permettent également de
I'adapter afin qu'il corresponde au
mieux aux attentes des écoles.

Ce travail et cette réflexion nécessi-
taient, a notre avis, un regard criti-
que et scientifique que les respon-
sables du projet, impliqués dans
les réalités de I'organisation con-
créte risquaient de ne pas toujours
avoir.

C’est pourquoi un Comité Scientifi-
que a éité constitué. Ce comité est
composé de pédagogues, de spé-
cialistes del’éducation pour la santé
et de spécialistes de la nutrition.
Son rbéle est de rendre des avis
éclairés sur les crientations géné-
rales du programme Petit Déjeuner
Malin.

Ce Comité Scientifique est compo-

sé de:

* Michel Andrien, chercheur en
sciences del'éducation, Universi-
té de Liége;

* Robert Bontemps, médecin a
Question Santé;

* Anny Closset, licenciée en péda-
gogie, coordinatrice de I'ICAN;

* Michéle Guillaume, chercheur en
nutrition, Université Catholique
de Louvain;

* Bernadette Lambrechts, respon-
sable de projet, Question Santé;

* Marianne Prévost, sociologue,
Université Libre de Bruxelles;

* Mala Baudelaire, chargée des
programmes nutrition, Kellogg’s
Benelux.

Matériel de la
campagne Petit
Déjeuner Malin
1992/1993

Le cahier de I’'éléve, Chaque éléve
recoit un livret Petit Déjeuner Ma-
lin. Celui-ci permet a I'éléve de
suivre les aventures d'un petit gar-
¢on qui apprend 4 se “débrouiller”
pour équilibrer son alimentation.
Ce document est réalisé par I'ICAN.

Document pédagogigque ensei-
gnants. Entiérement réécrit cette

année par 'ICAN en collaboration
avec le Comité Scientifique, ce do-
cument est un support pour tout
projet d’éducation nutritionnelle et
de promotion de la santé a 'école,

La premiére partie du doctiment
reprend les principes de base en
matiére de nutrition. La seconde
partie définit les objectifs d’un pro-
jet pédagogique autour de la nutri-
tion et propose une série d'activités
que l'enseignant peut réaliser en
classe, avec en support des plan-
ches d’activités, a photocopier par
les éléves.

Autres documents disponibles:

- La fiche Petit Déjeuner Malin
remise aux enfants a l'intention
des parents;

- L’affiche Petit Déjeuner Malin.
Cette affiche est donnée a chaque
classe visitée. Elle est également a
la disposition de toute personne
intéressée;

- La série de sets de table Petit
Déjeuner Malin. Les sets de ta-
ble sont un moyen de mettre une
note gaie et stimulante sur le pla-
teau du petitdéjeuner. Ces setsde
table seront aussi distribués dans
des snacks et restaurants offrant
des petits déjeuners a leur clien-
téle.

Ces documents (affiche et sets de
table) sont avant tout éducatifs et
informatifs. Mais nous avons égale-
ment veillé 4 ce qu'ils soient gais et
dynamiques et qu'ils donnent envie
de prendre chaque jour un petit
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I nitiatives

déjeuner équilibré. Ils seront distri-
bués a l'occasion des animations
Petit Déjeuner Malin. Chaque enfant
emportera dans sa famille la série
de sets de table et I'affiche. Cette
démarche permettra aux parents,
aux fréres et soeurs d’étre égale-
ment informés.

L'affiche et la série de sets de table
sont également disponibles en en
faisant la demande écrite a Ques-
tion Santé (joindre 2 timbres a 15
francs pour les frais d'envoi).

Les animations
dans les classes

Nous avons voulu cette année met-
tre I'accent surlacollaboration avec
les enseignants. C'est pourquoei le
processus d’'intervention au niveau
des écoles est un peu modifié.

L'animateur deviendra égalementun
“conseiller pédagogique” pour 'en-
seignant. En plus des animations
qu’il fera directement dans les clas-
ses avecies éléves, "animateur con-
sacrera un femps de son interven-
tion a discuter avec les instituteurs
sur les movyens a mettre en ceuvre
pour préparer une action d’éduca-
tion nutritionnelle dans son école.

L'objectif de cette discussion préa-
lable est de valoriser I'animation
Petit Déjeuner Malin en veillant a ce
qu'elle soit intégrée dans un projet
plus large de promotion de la santé.

Cette rencontre est également I'oc-
casion de présenter le document de
I'enseignant qui pourra servir de
support a tout programme pédago-
gique mis en place autour du Petit
Déjeuner Malin.

La “lecon”

Lorsque 'animateur rencontre les
éléves, en principe, il arrive dans un
terrain qui n’est plus "vierge” puis-
que l'instituteur aura déja travaillé
avec les éléves. Dés lors, le réle de
I'animateur en tant qu'intervenant
extérieur est essentiellement de
préciser un certain nombre d’'infor-
mations, de remettre en place un
certain nombre d'idées, de corriger
éventuellement les idées fausses.

Le contenu de cette lecon dépendra
aussi de ce qui aura été décidé lors
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de la rencontre préparatoire avec
les enseignants.

Le Petit Déjeuner
Malin:
dégustation

Une table/buffet est dressée, en
prenant soinderépartirles aliments
en fonction de leur groupe alimen-
taire. La consigne donnée aux en-
fants est d’équilibrer leur repas en
prenant au moins un aliment dans
chacun des groupes.

Dans le cadre de la préparation, les
instituteurs et 'animateur veilleront
a rendre le cadre du petit déjeuner
agréable.

La dégustation du petit déjeuner,
c’est aussi I'occasion d’attirer l'at-
tention des enfants sur leurs attitu-
des a table, sur I'hygiéne avant,
pendant et aprés le repas. Dans la
mesure du possible, les parents
seront invités au petit déjeuner.

Nous l'avons déja dit, et nous insis-
tons sur le fait qu’il serait dommage
que le programme Petit Déjeuner
Malin s'arréte a ces deux interven-
tions ponctuelles. Bien siir I'institu-
teur ne va pas parler de petit déjeu-
ner ou méme de I'alimentation tout
aulong del'année. Il yaunprogram-
me scolaire qu'il faut respecter, et il
y a d’autres activités tout aussi inté-
ressantes a réaliser en classe.

Mais notre souhait, pricritaire pour
cette année scolaire, est que 'en-
seignant et sa classe puissent ren-
dre plus personnelle cette interven-
tion, qu'elle soit adaptée en fonc-
tion des spécificités de la classe, de
la régieon, etc...

L'imagination, ne manque pas chez
les enfants et chez les instituteurs
et c’est cela que nous voulons valo-
riser.

Le symposium
“Une école a
croquer”

Leréle d'un organisme spécialisé en
éducation pour la santé est sans
doute d'étre un intervenant exté-
rieur dans les écoles et de mettre a

la disposition des écoles, du maté-
riel pédagogique et des outils spé-
cialisés.

Mais, notre expérience dans les éco-
les nous indique qu’il peut aussi
8tre intéressant de faire sortir les
enseignants de leur école et de leur
permetire de se rencontrer.

En effet, nous avons pu constater
que des expériences tout a fait inté-
ressantes sont menées dans diffé-
rentes écoles, souvent de faconiso-
lée alors que les enseignants, les
responsables d’écoles, les éduca-
teurs spécialisés pourraient se ren-
contrer et échanger leurs expérien-
ces.

C'est dans cette optique que Ques-

tion Santé organise en collaboration .-
avec'ICAN etla Croix-Rouge etavec \

le soutien de Kellogg's une rencon-
tre sur le théeme de I’éducation nu-
tritionnelle 4 'école.

Pour cette premiére édition, nous
avons plus particuliérement ciblé
les enseignants etles membres dela
communauté éducative de I'ensei-
gnement fondamental (maternel et
primaire).

La journée sera divisée en deux par-
ties. Des programmes d’éducation
nutritionnelle belges et étrangers
seront présentés en séance pléniére
le matin. En début d’aprés-midi, les
participants se répartiront entre
différents ateliers. Ces ateliers leur
permettront de découvrir du maté-
riel pédagogique original, de tester

des techniques d’animation parti- -
culi¢re{I'apprentissage du gofit, l’exl(:_\

pression thédtrale comme techni-
que d'éducation pour la santé,...),
de confronter leurs expériences avec
des professionnels de 'éducation
nutritionnelle, etc.

lls auront également 'occasion de
voir la plupart des outils pédagogi-
ques destinés a I'éducation nutri-
tionnelle utilisés en Communauté
francaise et méme dans d’autres
pays. Une exposition permettra
également de présenter les réalisa-
tions faites par les enseignants eux-
mémes.

Nous souhaitons que cette séance
de travail se fasse dans un cadre
convivial et agréable, C’est pour-
quoi nous avons choisi de nous ren-
contrer sur les rives de la Meuse, a
Wépion. Le symposium “Une école
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E ntraide

Parents-Secours a Verviers

Lancé au Québhec voici plus de 15
ans, le mouvement “Parents-Se-
cours” s'est peu a peu développé
dans notre pays.

C'est ainsi qu'a Verviers, sur base
de ce concept, P'association “En-
fants-Sécurité” due a l'initiative du
Centre wallon d’Animation et de
Coopération se donne comme ob-
jectif de développer la sécurité des
enfants et ce, en collaboration avec
un organisme liégeois, I'asbl “As-
sistance a ’Enfance” qui a, le pre-
mier, développé cette action en
Belgique.

Objectifs du
mouvement

Le mouvement Parents-Secours a
pour objectif la protection des en-
fants dans la rue et les endroits
publics.

Etre “Parent-Secours”, ce n'est pas
étre disponible 24 heures sur 24 ou

Omodifier sa fagon de vivre: c'est

tout simplement se montrer prét a
aiderun enfant en difficulté; toutes
les situations de la vie courante
peuvent amener un enfant chez un
Parent-Secours: qu’il soit perdu,
malade, effrayé par un chien, suivi
par un inconnu... le Parent-Secours
est Ia pour le rassurer.

L’intervention

Les Parents-Secours sont des “pa-
rents-relais” 4 un moment ou les
parents de I'enfant ne sont pas 1a
pour l'aider. Le role du Parent-Se-
cours est d’abord de rassurer et
d’aider 'enfant, de contacter ses

parents.

Certaines situations d'urgence ne
peuvent étre résolues par un retour

aux parents: lorsque ceux-ci sont
absents ou lorsque l'enfant est
maltraité et/ou vit des problémes
familiaux graves.

Le mouvement Parent-Secours dis-
pose d'une permanence 24 heures
sur 24 et travaille en étroite colla-
boration avecles autorités judiciai-
res. Dans les cas d'urgence de type
social, le juge autorisera le place-
ment de I'enfant chez un Parent-
Secours pour une période de courte
durée (maximum 48 heures), le
temps de prendre une décision
appropriée.

Qui peut étre
Parent-Secours?

Le Parent-Secours est tout simple-
ment quelgu’un qui se sent concer-
né par 'enfant et ses problémes. Il
n'existe aucune exigence par rap-
port a Pétat civil, au sexe ou a la
nationalité. Une enquéte de morali-
té effectuée par la police locale
déterminera si le candidat répond
aux critéres exigés; le mouvement
se montrera particuliérement at-
tentif aux problémes de drogues,
d’alceol et de moeurs.

Le Parent-Secours n’a pas besoin
d'une formation particuliére:iln'est
ni un psychologue ni un médecin. I1
ne doit prendre aucune initiative
personnelle dans les cas graves, si
ce n'est de prévenir la permanence
du mouvement et, en cas d’'urgen-
ce, appeler un médecin.

Prévention et
solidarité sociale

Parallélement & la structure des
Parents-Secours, le mouvement

méne une action préventive dans
I'enseignement maternel et primai-
re, touchantainsi une tranche d’dge
particulierement vulnérable, a sa-
voir les enfants de 3 a 12 ans.

Les animations dans les écoles vi-
sent d susciter chez l'enfant une
démarche d'auto-protection. Elles
sont axées sur la prévention, en
apprenant aux enfants:

- d respecter les régles de sécurité
élémentaires;

- a éviter un inconnu;

- & reconnaitre les pancartes-fené-
tre Parents-Secours et 4 utiliser le
mouvement & bon escient;

- a4 mémoriser 'emplacement des
pancartes-fenétre Parents-Se-
cours dans leur quartier;

- atrouver une alternative s’'iln’y a
pas de Parent-Secours & proximi-
té.

Au niveau de la prévention, le
mouvement a la volonté d’associer
les parents et les enseighants de
maniére trés directe: la démarche
engage tous les membres de la col-
lectivité éducative et de la famille
dans un processus évolutif.

La prise en charge totale de la pro-
tection d’'un enfant ne peut étre le
fait d'une seule personne ou d’un
seul organisme; chacun est concer-
né.

Une des conséquences du mouve-
ment Parents-Secours - et non des
moindres - est de provoquer une
augmentation de la solidarité pour
assurer aide et protection aux en-
fants dans la rue et les endroits
publics.

Que les Parents-Secours intervien-
nent le plus scuvent pour un panta-
lon déchiré importe peu! Le princi-
pal est que les enfants sachent que
ce recours existe pour eux, en cas
d'urgence: pour un enfant, 'urgen-
ce peut étre un pantalon déchiré...
ou un fait divers.

Tous les renseignements pratiques
peuvent élre obtenus auprés des
promoteurs du projet: Claire Sarlet
et Jean-Jacques Hauzeur, Tribomont
69,4851 Wegnez, tél. 087/46.01.07.

Jean-Claude Lesuisse, C.L.C. de
Verviers m
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Le droit de mourir dans la

dignite

L’Association pourle Droit de Mourir
dans la Dignité (ADMD) a été consti-
tuée en ashl le 24 avril 1982, apreés
avoir fonctionné comme associa-
tion de fait depuis juin 1981. Quel-
ques personnes de professions
diverses, venant d’horizons philo-
sophiques et politiques différents,
soucieuses du maintien de la digni-
té face a la mort, ont pensé qu'il
était indispensable de créer une
telle association en Belgique, com-
me il en existe en Grande-Bretagne
depuis prés de 50 ans, et, depuis
moins longtemps, en France, en
Suisse, en Allemagne, aux Pays-Bas,
aux Etats-Unis, en Australie, au
Japon, etc.

Assez paradoxalement, ce sont les
progrés de la médecine qui ont
suscité la naissance de ces groupe-
ments. En effet, si la médecine a
engrangé des résultats remarqua-
bles, si elle a pu sauver des millions
de vie et soulager un plus grand
nomhbre de souffrances, elle est
aussi capable de maintenir artifi-
ciellement en vie des étres arrivés
au stade ultime de leur existence.
Ces étres sont souvent dans un état
de déchéance physique et morale
telle que la médecine ne fait, com-
me le dit Pierre Chaunu, que “pro-
longer entre la vie et la mort le
temps incertain d’'interminables
agonies”.

Bien des gens aujourd’hui redou-
tent une fin aussi inhumaine et
veulent garder la possibilité de
décider eux-mémes si un traitement
doit 8tre poursuivi ou interrompu.
IIs considérent qu'ils sont seuls a
méme de juger si leur vie, dans ses
moments ultimes, vaut la peine
d’étre prolongée. Une telle décision
implique une connaissance précise
du pronostic de la maladie et sup-
pose un dialogue sincére entre le
malade et son médecin.

L'ADMD a précisément pour hut de
faire reconnaitre & chacun le droit
derefuser’acharnement thérapeu-
tique, le droit d’étre informé sur
son état, le droit de faire respecter
ses volontés, y compris éventuelle-
ment celle de renoncer a la vie. Elle
lutte pour la dignité de I'individu
jusgu’alextrémelimite de sonexis-
tence. Elle propose a ses membres
un modéle de testament de vie inti-
tulé “Derniéres volontés relatives a
ma mort”. Ce testament présente
quelgues-unes de ces volontés,
telles le refus d’étre maintenu arti-
ficiellement en vie “dans un état de
déchéance physique, intellectuelle
ou morale, dés qu'il n'y a plus
d’espoir raisonnable de guérison”,
la demande de recevoir les médica-
ments nécessaires pour apaiser les
souffrances, méme s’ils doivent
hater la mort, 'application de
I'euthanasie active,

Il va de soi que 'ADMD ne donne
pas de noms de médecins qui se-
raient préts a "aider” un malade a
mettre fin a ses jours et ne fournit
ni médicaments, ni prescription
médicale.

Le combat pour obtenir le respect
des droits de chacun face 4 la mort
estengagé depuis quelques années
dans un grand nombre de pays.
Seulela pression del'opinion publi-
que peut aboutir a faire reconnaitre
ces droits et les associations com-
me ADMD constituent le moyen le
plus efficace pour y parvenir. Nous
devons donc étre nombreux. Re-
joignez-nous. W

Dr Y.Kenis, Président

Renseignements: Association pour
le Droit de Mourir dans la Dignité,
rue du Président 55, 1050 Bruxelles.
Tél.: 02/502.04.85.
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L'Association des Insuffisants Res-
piratoires s’adresse aux patients
atteints de bronchite chronique,
asthme ou emphyséme. Ces affec-
tions touchent environ 10% de la
population adulte en Belgique, soit
400.000 personnes.

L’A.LR. est organisée en Régionales
couvrant la Communauté francaise
et administrée conjointement par
des patients, leurs médecins, kinés
et infirmiers et la Fondation contre
les Affections Respiratoires et pour
I’Education a la Santé (FARES).

Sen objectif: éduquer les patients a ( )

leur maladie et les aider a vivre
mieux malgré leurs limitations res-
piratoires. Grice & une rééducation
delarespiration, unréentrainement
physique a l'effort et un support
psychosocial, I'insuffisant respira-
toire peut progressivement repren-
dre confiance dans ses moyens et
retrouver le goiit des activités fami-
liales, sociales et de loisirs.

L’A.LR. publie une revue mensuelle
pourl'information de ses membres,
autant sur leurs problémes de san-
té que sur le calendrier de diverses
activités de loisirs.

La revue du mois de juin était un
numeéro spécial consacré a la Jour-
née mondiale sans tabac et le pro-

bléme du tabagisme en entreprise. L

Renseignements: Association des
Insuffisants Respiratoires, rue de la
Concorde 56, 1050 Bruxelles, tél.
02/512.20.83, fax 02/512.32.73.

Inventaire des groupes
d’entraide dans la Com-
munaute francaise de
Belgique - mise a jour

Madame Frédéric, Présidente du
GREMAA, le “Groupe de Réflexion
sur les risques de I'Environne-
ment urbain et les Maladies Aller-
giques liées & I'Atopie”, nous si-
gnale que ce dernier ne souhaite
plus étre repris dans 'Inventaire
(rubrique Allergie). Dont acte.

»
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croquer” aura lieu le samedi 17 oc-
tobre au Novotel de Wépion de 8h30
a 17h00. L'information a été en-
voyée a la plupart des écoles de la
Communauté francaise qui ont bien
répondu, puisque les 300 places
prévues sont réservées depuislafin
du mois de juin.

Nous pouvons donc constater, que,
malgré les difficultés qu'ont con-
nues et que connaissent encore les
enseignants, le dynamisme et les
bonnes idées ne manquent pas au

sein des écoles. La volonté des dif-
férents partenaires du projet, Ques-
tion Santé, I''CAN et Kellogg’'s est de
mettre en place un programme d’é-
ducation nutritionnelle dont I'ob-
jectif est bien siir d’améliorer les
comportements alimentaires et
donc la santé des enfants. Mais no-
tre volonté est aussi de valoriser le
potentiel qui existe au sein de cha-
que école. &

Docteur Robert Bontemps, Direc-
teur scientifique a Question Santé

Quelle efficacité pour le

" Petit Déjeuner Malin?

Pour vérifier dans quelle mesure
une campagne d’'information peut
modifier les habitudes alimentaires
des écoliers au petit déjeuner, un
test d’évaluation a été réalisé dans
la partie francophone et dans la
partie néerlandophone du pays. L'é-
valuation francophone du program-
me Petit Déjeuner Malin a été menée
pendantl'année scolaire 1990-1991
par un médecin travaiilant chez
Question Santé tandis que I'étude
réalisée enFlandre pourle program-
me Snugger Ontbijt, au cours de
I’'année scolaire 1991-1992 a été
confiée 3 un étudiant en diététique.

" 1l semblait intéressant de vérifier si

les conclusions de ces deux tests
étaient comparables ou si, au con-
traire, elles divergeaient.

Les résultats de ces évaluations
doivent &tre considérés i titre indi-
catif, les tests n’ayant pas été réali-
sés dans les conditions indispensa-
bles & toute recherche scientifique.

La procédure suivie a été, a quel-
ques points prés, identique pourles
deux études. L’étude néerlandopho-
ne a porté sur 6 écoles tandis que
I'étude francophone a demandé la
collaboration de 9 écoles (5 a Bru-
xelles et 4 en Wallonie). Les éléves
interrogés avaient en moyenne 9
ans. Chacun d'eux avait été invité a
répondre d deux listes de questions:
une avant et une aprés l'animation.

Les questions étaient ouvertes et
fermées.

Pour ce qui est des résultats, il est
intéressantd’opérer une distinction
entre d'une part la facon dont évo-
lue le comportement des enfants
par rapport au petit déjeuner, et
d’autre part la facon dont leurs con-
naissances parrapport i I'alimenta-
tion sont influencées par ce type de
campagne.

Comportement

Le nombre d'enfants qui prenaient
un petit déjeuner chagque matin
avant I'animation concorde de ma-
niére surprenante dans les deux
études (environ 65%). Aprés I'ani-
mation, ce nombre n’a pas augmen-
té de facon réellement spectaculai-
re, -

En régle générale, le petit déjeuner
se compose de pain accompagné de
confiture, de chocolat, de miel, etc.
Dans la pratique, les enfants qui
prennent “parfois” un petit déjeu-
ner le font souvent uniquement
durant le week-end ou pendant les
vacances.

A la question de savoir en compa-
gnie de qui ils prennent leur petit
déjeuner, les enfants donnent des
réponses trés divergentes. Dans
I'étude néerlandophone, quelque

50% des enfants déclarent prendre
leur petit déjeuner avec leurs pa-
rents, leur(s) frére(s) et/ou leur(s}
soeur(s). Une faible minorité d’entre
eux mangent seuls.

L’étude francophone révéle par
contre un pourcentage plus élevé
(environ 30%) d'enfants qui pren-
nent leur petit déjeuner avec leur(s)
frére(s) et/ou soeur(s) uniquement.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait
qu’il y avait davantage d’enfants
d'immigrés dans I'étude francopho-
ne,

Ceci indique qu’il est également
important d'informer les enfants et
les jeunes, méme lorsqu'ils sont plus
dgés.

Ceux-ci peuvent en effet jouer un
role non négligeable dans I'amélio-
ration des habitudes alimentaires
de leurs cadets.

Opinions

Il faut remarquer que les enfants
qui prennent tous les jours un petit
déjeuner sont rarement en mesure
d’en expliquer I'importance.

Parmi les raisons qu’ils invoquent,
le fait d’éviter d’avoir faim ou soif
au cours de la matinée semble pri-
mer. :

Ce n'est qu'a de rares occasions
qu'ils décrivent le petit déjeuner
comme un moment agréable de la
journée,

Les enfants qui ne prennent pas de
petit déjeuner donnent & ce sujet
différentes raisons. Dans la plupart
des cas, ils affirment ne pas avoir
faim. Mais d'autres déclarent sou-
vent ne pas avoir le temps, ni I'en-
vie, des excuses qui sont également
monnaie courante chez les adultes.
Il ressort également des réponses
qu'un certain nombre d'enfants ne
prennent pas de petit déjeuner tout
simplement parce que rien n'a été
préparé. Ce qui nous améne une
fois de plus a souligner le rdle im-
portant des parents dans I'appren-
tissage d’habitudes alimentaires
saines.

Tout comme le comportement, ['o-
pinion vis-a-vis du petit déjeuner
semble étre peu influencée par une
campagne d'information dont 'ani-
mation est isolée.
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De ces informations, on peut dédui-
re qu'il est indispensable de ne pas
se limiter & une seule intervention
pendant I'année, et qu’il est impor-
tant que l'enseignant puisse inté-
grerles informations surlalimenta-
tion dans d’autres activités pédago-
giques,

Cela souligne l'importance d'une
information qui touche l'enfant
également en dehors de l'école.

Enfin, de telles données justifient
également une campagne de sensi-
bilisation du grand public.

Connaissances

Contrairement au comportement et
aux opinions, il est clair que les

connaissances en matiére d'alimen-
tation ont subi une influence positi-
ve suite aux animations Snugger
Ontbijt et Petit Déjeuner Malin.

On a constaté que le nombre de
réponses correctes quant aux grou-
pes alimentaires, et quant & leur
role augmentait sensiblementapres
les animations.

Les enfants ont sans conteste ap-
profondi leurs connaissances en
matiére d'habitudes alimentaires
saines. |

Margiet Rosier, diététicienne,
Omtrent Gezondheid
Omtrent Gezondheid, Sans-Souci-

straat 65, 1050 Brussel, Tél.02/
512.41.74.

La dépression n'est pas

une fatalité

L'expérience
louviéroise face a
I'exclusion
sociale

Introduction

C'est de la pratique quotidienne
gqu’est né le questionnement de l'é-
quipe du Centre de Guidance Psy-
chologique de La Louviére. Et de ce
questionnement sont issues deux
recherches portant sur le cas parti-
culier des familles précarisées
(Libine,1991; Borakis, 1992).

Précisons leur histoire et leur deve-
nir: les crises pétroliéres successi-
ves ont durement touché la région
du Centre: on y dénombre de nom-
breuses familles avec des bas ni-
veaux derevenus et un taux élevé de
chomage. Les problémes d’endette-
ment et de surendettement sont
fréquents.

La fragilité des familles précarisées
peut se comprendre parl'accumula-
tion de plusieurs facteurs d’insécu-
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rité: des facteurs socio-économiques
déja cités de méme que des facteurs
somatiques (maladies mentales et
physiques, invalidités ...), des fac-
teurs relationnels (ruptures, pertes,
violences familiales ...) et des fac-
teurs culturels (immigration, perte
d'identité sociale ...).

On sait qu'il existe une relation en-
tre les classes sociales défavorisées
et la fréquence et I'importance des
problémes de santé. Sur le plan
mental, la dépression nerveuse
est I'affection la plus prévalente.

Depuis plusieurs années le centre
de guidance constate dans sa clien-
téle une recrudescence des formes
de dépression caractérisées par ['i-
nertie, 'absence de projet et 'anes-
thésie affective. Ces dépressions
touchent aussi bien les adultes que
les enfants. Elles ne sont bien sou-
vent pas dépistées ni traitées dans
la mesure ol la famille n'en parle
pas. C'est parfois aprés des années
de guidance que telle personne nous
dit & quel point elle a été déprimée.
Remargquons que la dépression elle-
méme entraine une perte d'intérét

alimentaires
des enfants

cole.

Un grand nombre d’enfants man
"gent le matin en compagnie'd
leur(s) frére(s) et soeur(s). B'o
“l'importance.d'informations é

composele plus souvent de pain
accompagneé de confiture, de cho-
colat, de miel, etc.

Le lait estla boisson la plus con-
sommeée au petit déjeuner.

Le groupe des fruits et légumes
est fortement négligé au petit
déjeuner.. Les fruits sont néan-
moins assez appréciés a dix .
heures surtout dans les cas ol [a

vente de friandises et de bois- |

sons fraiches est interdite & I'é- :

matiére d’alimentation égal
ment ciblées sur les enfants
sur les jelnes plus dgés. Un aus
tre facteur peut &tre pris.‘en.,
considération & ce niveau, a-
savoir le fait que le nombre d’en-
fants qui déjeunent tous les jours

diminue avec 'dge! i

La régularité du petit déjeuner.

interrogés dans le cadre desdeux
études prennent quotidienne-
ment un petit déjeuner, un pour--

centage qui n‘augmente pas ‘de'g(

_—

facon spectaculaire aprés I'ani-
mation.

Unecampagne d'informationiso-
lée influence bel et bien les con-
naissances en matiére d'alimen-
tation mais ne suffit pas, selon
toute apparence, pour modifier
radicalementles comportements
etles jugements vis-a-vis du petit
déjeuner.

Ceciconduitalaconclusion gu'il
faut informer toutes les person-
nes faisant partie de I'entourage
des enfants (parents, fréres et
soeursainés, école, centre P.M.S.,
médias, etc.)

e
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Prix éducation
et formation
a la prévention

1992 est 'Année européenne pour
la sécurité, I'nygiéne et la santé sur
le lieu de travail. La prévention des
risques professionnels est une ac-
tion permanente dont les enjeux
sociaux et é&conomiques sont consi-
dérables. L'homme en est1'élément
central etla préservation de sa santé
le but ultime.

Consciente de cette situation, I'As-
sociation internationale de sécuri-
té sociale lance le Prix éducation et
formation a la prévention, avec le
soutien de la Commission des
Communautés européennes,

Ce concours recueillera, récompen-
sera et fera connaitre a I'ensemble
de la communauté internationale
les meilleurs produits d'éducation
et de formation a la prévention des
risques pour la santé et la sécurité.

Ii s'adresse aux écoles, aux univer-
sités, aux organismes de formation
et aux entreprises, quel que soit
leur secteur d'activité, mais plus
particuliérement les secteurs de
I'agriculture, de la péche, du bati-
ment et des travaux publics.

L'objectif de ce concours, qui de-
vrait revétir une périodicité annuel-
le, est la constitution d'une banque
de données internationale qui ras-
semblera toutes les initiatives
publiques et privées dans le domai-
ne de la formation et de I'éducation
a la prévention des atteintes a la
santé.

Les dossiers de candidatures devront
parvenir au plus tard pour la fin
octobre 1992 a l'adresse suivante :
Comité International de I'A.LS.S.,
"Education et formation a la préven-
tion", Année europeenne 92,
C.R.AM.LF., 17/19 place de 'Argon-
ne, F-75018 Paris, France. Rensei-
gnements : (00-33)40.34.43.52, fax
(00-33)40.34.39.73. =

Eté-jeunes a Molenbeek :

le parcours-santé

Cette année pour la quatriéme fois,
I’ONE, la maison médicale Norman
Béthune et la ZEPL/1080 ont coor-
donné leur action afin de réaliser
quatre journées d’activités “Eté-jeu-
nes”. Les enfants du quartier dgés
de 5 & 14 ans étaient invités a y
participer. Deux aprés-midi étaient
consacrées aux petits (5-9 ans) et
deux autres aux grands (10-14 ans).

Prés de 220 jeunes ont pu profiter
de ces animations.

Cette année, nous avons organisé
un parcours-santé avec des activi-
tés décentralisées dans les associa-
tions de quartier. Le théme était
“I'hygiéne de vie”.

Pour ce faire, nous avons imaginé
divers jeux:

- réalisation d’'une macguette "No-
tre quartier idéal” avec des ali-
ments sains;

- fabrication d'un puzzle sur le
sommeil;

- création de badges sur un théme
santé;

- jeustyle “Memory” sur la pharma-
cie familiale;

- psychomotricité et activités spor-
tives.

Ces jeux avaient comme objectif de
sensibiliser les jeunes a une meil-
leure hygiéne de vie et ce de manié-
re ludique. m

Partenariat santé, opération Eté-
jeunes, ONE, ZEPL/1080, Mai-
son Médicale Norman Béthune

Un outil pour la prévention

des chutes

Comme promis dans le numéro pré-
cédent d’Education Santé, vous trou-
verez, au centre de ce numéro, un
outil pour la prévention des chutes
chez'les personnes dgées qui sera
utilisé dans le cadre des animations
de la campagne “Home Sweet
Home?". Ce dossier comprend un
guide de I'animateur et une partie
informative pour le public person-
ne agée. Vous y trouverez égale-
ment un exemple des animations
¢qui seront présentées dans les ami-
cales de I'Union Chrétienne des
Pensionnés en Brabant Wallon.

Il sera possible d’obtenir des tirés a
part du dossier complet et/ou du
dossierdestiné au personnes dgées.

Ceux-cisontvendus respectivement
au prix de 30 et 20 FB.

Ces documents seront testés lors
des animations, évalués, éventuel-
lement retravaillés puis réimprimés
dans le cadre du réseau RAS.

Un autre dossier consacré i la phar-
macie familiale (cf. Education Santé
64) est toujours disponible au prix
de 20 FB.

Pour tout renseignement a propos
de ces dossiers, contacter Infor Santé
Brabant Wallon, Eric Jauniaux, bd
des Archers 54, 1400 Nivelles, tel
067/212121.m
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Centre de Guidance Psychologique,
Rue du Moulin 79, 7100 La Louviére.
Tél.: 064/22.25.71,

Nous remercions pour leur aide P.
Anselme (Centre de Coordination
Communautaire), M. Bantuelle
(Comumission Locale de Coordination
du Hainaut-Est), et C. Lessire (CPAS
La Louviére).
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Le social dans

la santé

En 1990, un symposium internatio-
nal a tenté d’étudier les roles des
Observatoires de Santé pour une
meilleure compréhension dela san-
té dela population et des politiques
a mener pour I'améliorer.

Il est vite apparu que le champ de
réflexion était extrémement vaste
et qu’il était indispensable d’en
approfondir différents aspects; c’est
pourquoi le Comité Interprovincial
des Affaires Sociales de la Commu-
nauté francaise, le Comité Interpro-
vincial de Médecine Préventive, la
Fédération des Centres d’Etudes et
de Documentation Sociales et le
Centre de Coordination Communau-
taire en Education pour la Santé ont
décidé d'organiser un congrés in-
ternational portant plus particulié-
rement, non seulement surl'impact
des facteurs sociaux en matiére de
santé, tant au niveau de la préven-
tion gue de la thérapeutigque, mais
aussi sur les conséquences socio-
économiques des réponses a don-
ner a ces besoins sanitaires.

Trois journées, du 18 au 20 novem-
bre 1992, tenteront de cerner ces
problémes. Voici le programme ac-
tuellement prévu, sous réserve de
meodifications.

Le mercredi 18 novembre 1992, de
maniére générale, les liens entre le
social et la promotion de la santé
seront exposés:

- Faire de la santé pour tous un
facteur de promotion sociale, par
Monsieur J. Rochon, Directeur de
Protection et Promotion de la
Santé a I'0.M.S. a Genéve,

- Quels liens entre le social et la
santé? Quels facteurs sociaux in-
fluencentla santé, par Madame G.
Reginster, Ecole de Santé Publi-
que de I'Université de Liége;

- Les inégalités dans la ville, par
Monsieur B, Pissarro, Faculté de
médecine St-Antoine, Paris;

- Les déterminants sociaux de Ia
santé mentale, par Monsieur S.
Faelli, ULRB;

- Lesinégalités sociales danslasan-
té, par Monsieur G. Remion, so-
ciologue, Bruxelles;

- L'éducation pour I'environnement
est aussi une éducation pour la
santé. Réflexions et expériences
d'un Observatoire de Santé, par
Madame C. Bolly, de I'Observatoi-
re de Santé de la Province de
Luxembourg.

Le jeudi 19 novembre 1992, des
problémes plus spécifiques suivant
les couches de population seront
abordés:

- Lesfacteurs sociauxetlasanté de
la petite enfance, par MonsieurD.
Chopin, Office de la Naissance et
de ’Enfance;

- Le comportement de santé des
jeunes, par Madame M. Prévost,

PROMES, Ecole de Santé Publique

de 'ULB;

- Inactivité professionnelle et san-
té;

- Travailetsanté. Présentationd'un
montage vidéo “Lerire au travail”,
par Madame L. Renaud, Conseil-
lére en Promotion de la Santé &

I'Hopital Général de Montréal,
Québec;

- Les incidences sociales sur la
santé des personnes igées;

- Les observatoires de ['dge, par
Monsieur S. Mayence, Directeur
Général de I'Institut Européen In-
teruniversitaire de I’Aide Sociale,
Marcinelle.

Enfin, le vendredi 20 novembre
1992, un essai de réponse aux pro-
blémes posés sera envisagé:

- Philosophie d'une politique mé-
dico-sociale pour une meilleure
promotion de la santé, par Mon-
sieur C. Laliére, président de la
Section de I'Aide Sociale de I'U-

nion des Villes et des Communes; (_

- Unessaideréponse: une meilleu-
re connaissance des besoins de
santé de la population, par Mon-
sieur B. Garros, directeur de 1'Ob-
servatoire de Santé d’Aquitaine
(France);

- Réponses sociales del’Europe face
a la promotion de la santé;

- Les réponses socio-économicgues
face aux problémes de santé en-
gendrés par les facteurs sociaux;

- Bilans des politiques provincia-
les en la matiére.

Les publics-cibles de ce congrés
sont: le personnel médical, les
médecins, les spécialistes en édu-
cation pour la santé, le personnel
social et para-médical, Ies associa-

tions médicales et médico-socia-t }

les, les instances nationales, régio-
nales et communautaires chargées
des affaires sociales, de la santé et
de I'environnement, les universi-
tés.

En pratique: inscriptions pourles 3
jours: 3000 FB avant le 15/09/92,
3500 FB aprés cette date ou sur
place; pour une journée: 1500 FB;
étudiants: 500 FB pour les 3 jours,
200 FB pour une journée. A verser
au compte n*068-2148130-92 “So-
cial et santé”, rue Martine Bourton-
bourt 2, 5000 Namur, avec la men-
tion “Congrés international “Le so-
cialdanslasanté”, 18-19-20.11.92",

Pour tout renseignement: Congrés
1992, Madame Grenier, rue Martine
Bourtonbourt 2, 5000 Namur, tél.
081/73.16.17. m
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et une diminution de la capacité
d’initiative et d’adaptation. C'estun
cercle vicieux puisque I'absence de
projet renforce a son tour le senti-
ment dépressif.

Analyse et diagnostic

COMMENT L’£QUIPE DU CENTRE DE
GUIDANCE A-T-ELLE APPROCHE LA
DEPRESSION NERVEUSE JUSQU’A
PRESENT?

Le poids de I'insécurité cumulative
dans les familles entrave les prises
en charge psychologiques, qu’elles
soient individuelles ou familiales.
Des interférences de tous ordres
viennent empécher le déroulement

" des thérapies de longue haleine.

L'équipe du centre, qui est pluridis-
ciplinaire (assistante sociale, psy-
chologue, psychiatre, logopéde,
thérapeute du développement, thé-
rapeute familiale), s’est, suite a sa
longue expérience des familles
populaires, crientée vers un modeé-
Ie global, systémique.

Nous définissons comme systémi-
que,unmode d’investigationetd’in-
terprétation tenant compte des fac-
teurs d’environnement: lorsqu'une
personne présente un symptdme,
I'investigation porte non seulement
sur cette personne mais aussi sur le
groupe familial et le réseau social
auquel elle appartient.

.Le sens du symptdme est mis en
rapport avec le fonctionnement du

groupe. Ce modéle offre une alter-
native aux modéles causatifs ou,
trop souvent & notre gré, la trans-
cription des événements s'effectue
suivant le schéma linéaire action =
réaction, sans tenir compte de la
complexité interactive des événe-
ments.

Mais comment tenir compte de cet-
te complexité en transmettant des
messages clairs, accessibles, perti-
nents?

Notre action est donc aussi un défi.

Dans notre maniére de travailler
nous sommes aussi trés attentifs au
langage utilisé, non seulement en
employant des mots accessibles
mais également en respectant les
expressions régionales de nos in-
terlocuteurs. Le mot “déprime” en

est un exemple. Le mot est utilisé
par les aides familiales pour dési-
gner les états temporaires, peu gra-
ves de dépression. L'adjectif “dépri-
mé” a [a méme connotation.

Par contre, les mots “"dépressif”’ et
“dépression” sont utilisés pour
nommer des états graves, qui ef-
fraient.

CoMMENT L’EouiPE pDu CENTRE
DE GUIDANCE POURRAIT-ELLE
AMELIORER SON TRAVAIL?

Il lui est entre autre reproché que
trop de familles échappent a ses
prises en charge thérapeutiques.

A partir d’ici la démarche s’est dé-
doublée dans le temps.

D’'un coté nous avons demandé a S.
Hoeffelman de faire scientifique-
ment une analyse investiguant la
pertinence d'une action éducati-
ve. Elle en fait son mémoire d’'une
licence spéciale en Santé Publique.
L’étude est en cours et les conclu-
sions sont attendues pour novem-
bre,

De l'autre cHté nous avons choisi,
suite aux conclusions des travaux
de].P.Libine et de Z. Borakis et suite
4 une demande venant des aides
familiales, de nous donner les ob-
jectifs suivants:

Nos objectifs

Il nous semble qu’aussi iongtemps
que la souffrance dépressive n'aura
pas fait I'objet d'une prise de cons-
cience généralisée, la prévention
demeurera entravée,

Nous nous proposons donc de sen-
sibiliser les familles a la dépres-
sion.nerveuse. Par 13, nous enten-
dons gu’elles sachent queladépres-
sion nerveuse existe et se soigne.

Parallélement, nous souhaitons
aussi sensibiliser les divers in-
tervenants psycho-sociaux qui
gravitent autour des familles: assis-
tants sociaux, PMS, IMS, enseignants.
Il semble en effet que beaucoup
d’'entre eux manquent de connais-
sances élémentaires a ce sujet.

Auniveau des familles touchées par
la dépression nerveuse, nous
souhaitons stimuler quelque

chose de Fordre du projet, soit
en rapport direct avec la gestion de
la dépression (choix d’'une démar-
che thérapeutique par ex.) soit sans
rapport direct avec la dépression
mais pouvant avoir une influence
sur celle-ci. Cela pourrait étre le
réaménagement de I'habitat ou re-
prendre soin de son hygiéne per-
sonnelle.

Nos moyens

Le dépliant. Il s’adresse aux inter-
venants psycho-sociaux, On y
résume les idées-clefs au sujetdela
dépression notamment en permet-
tant de [a diagnostiquer. On y tra-
vaille les croyances et incite les in-
tervenants et familles a en parler.
Pour réussir ce combat contre le
silence, I'équipe a faitappel ala plus
large concertation possible: des
contacts ont été pris avec divers
organismes (Télé-Accueil par ex.).

Un exemplaire a été envoyé aux
intervenants psycho-sociaux de Ia
région.

Une possibilité de commander le
dépliant existe par l'intermédiaire
d’un bon de commande pré-impri-
mé a renvoyer. Jusqu'ici un millier
de dépliants ont été distribués.

L'illustration a éLé suggérée par les
aidesfamiliales etréalisée parnotre
collégue Marie-Claire Guns: il s’agit
d'une femme surchargée par les
taches ménagéres qui la débordent;
le soucis des enfants et la gestion
des affaires de la maison achévent
de I’ébranler. Un sentiment de lassi-
tude générale I'envahit.

La sensibilisation/supervision
des aides familiales. Depuis plus
de 10 ans, une collaboration s’est
installée entre le Centre Public d'Ai-
de Sociale (CPAS) et le Centre de
Guidance Psychologique (CGP). Deux
membres du CGP ont participé d un
séminaire sur “Handicap mental et
maladie mentale” réunissant les
aides familiales et les assistants
sociaux du CPAS. Divers interve-
nants (hospitaliers etextra-hospita-
liers} apportent leur contribution
{avril 1991). Un grand nombre de
questions portent surladépression.
Rien d’étonnant a cela puisque, par-
mi les familles aidées par les aides
familiales, la maladie évoquée dans
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prés d'une famille sur deux est la
dépression/surmenage.

Une demande de sensibilisation/
supervision émane donc des aides
familiales.

Elles sont d’autant plus intéressées
par le sujet que nombre d'entre el-
les sont conscientes d'un cercle vi-
cieux entre les problémes qui s’ac-
cumulent dans les familles précari-
sées et leur incapacité a faire quel-
que chose d’efficace. Elles finissent
par ressentir la fatigue, dépression,
irritabilité, indifférence et désenga-
gement, tous signes d'un syndrome
que 'on dénomme “syndrome d&’é-
puisement professionnel “ ou
“burn-out”.

Cette demande cadre donc avec nos
objectifs.

Notre réponse va comprendre 2 ac-
tivités complémentaires:

Des séances académiques
trimestrielles. Ellesréunissentles
gquatre assistants sociaux qui enca-
drentles 80aides familiales du CPAS.
Ces 80 aides familiales intervien-
nent dans quelques deux cents
foyers dont septante semblent con-
cernés par la dépression.

Une information générale sur la
dépression nerveuse est donnée
alternativement par des membres
du CGP et par des experts exté-
rieurs. Des notions de diagnostic,
de traitement d’aspects psycho-
sociaux et de risques suicidaires
sont enseignés. Le dépliant est dis-
tribué et discuté.

Des supervisions mensuelles
avec un petit groupe de
volontaires. Quinze aides familia-
les, trés motivées, et les quatre as-
sistants sociaux se sont portés vo-
lontaires pour approfondir quinze
situations particuliérementarisque,
selon eux.

Analyse des critéres selon les-
quels les aides familiales-ont sé-
lectionné ces familles comme
étant a visque
L'énoncé de leurs critéres peut se
faire comme suit:
I. Somatiques
1) handicap, invalidité
2) maladie de longue durée: can-
cer, sclérose en plaques
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II. Familiaux
3} séparations
4} conflits allant jusqu’a la vio-
lence (mono-, bi - ou tri - généra-
tionnelle)

III. Sociaux

5) tenant au logement: exiguité,
inadaptation

6) tenant au travail (pauses, ho-
raires atypiques...) ou a son ab-
sence (chdomage, assistés du
CPAS)

7) endettement ou surendette-
ment.

On constate que les familles rete-
nues sont celles qui cumulent plu-
sieurs difficultés ou insécurités.
C'est la surcharge, qui est désignée
par 'aide familiale comme respon-
sable de la dépression. Ainsi I'ob-
servation empirique des aides fami-
liales rejointies conclusions de notre
étude théorique. Les aides familia-
les ont d’emblée une vue globale de
la situation et sélectionnent en ter-
mes de facteurs derisque plus qu’'en
termes de symptémes cliniques.

On suppose que dans les autres
familles il existe seulement des cri-
téres appartenant a un, maximum
deux domaines.

Déroulement des supervisions

Ce programme s'est déroulé toute
I'année scolaire 91-92, dans un cli-
mat de mobilité adaptative, selon
les disponibilités de I'offre et de la
demande. Cette mobilité a été enco-
re renforcée par la mobilité des si-
tuations: des familles sortent du
programme car cessent de disposer
des services de 'aide familiale; I'ai-
de familiale change de poste, etc ...

Trés rapidement il a été distingué
deux types de familles dansI'échan-
tillon, en fonction de leur capacité
ounona se déplacer a des réunions
de type pluri-familial.

Les familles percues comme réfrac-
taires d toute intervention (7/15)

Ces familles apparaissent réfractai-
res soit parce que les facteurs d’in-
sécurité cumulative ont entrainé un
repli social jugé irréversible (rétré-
cissement manifeste du réseau so-
cial), soit parce que ces mémes fac-
teurs ont entrainé une saturationen

suite en page 33 »

interventions diverses dont la fa-
mille se déclare absolument sur-
chargée.

Il faut noter que des situations d’a-
bandon social parfois tragiques ont
&té notées pour des femmes jeunes,
atteintes de cancer terminal. Dans
ces cas, l'aide familiale se vit com-
me la seule a assumer la charge
morale de la patiente.

ATl'opposé, des situations de sursa-
turation en intervenants ont été
rapportées pour des problémes de
suspicion de mauvais traitements
des enfants. Certaines familles pen-
sent méme déménager pour échap-
per aux équipes.

Les familles susceptibles d'une ren-
contre avec les travailleurs de Ia

Le projet initial était formulé com-
me suit:

“Organisation d’entretiens pluri-
familiaux dans les centres commu-
nautaires proches du domicile des
personnes. Priorité sera donnée aux
quartiers a risque. Les groupes se-
raient limités a six familles maxi-
mum. Les familles viendraient éven-
tuellement avec les aides familiales
et les assistants sociaux qui ont le
dossier en charge.

Les entretiens pourraient se faire
tous les mois durant une période
maximum de six mois. Le program-
me s’étalerait jusqu'en juin 1992 et
serait assuré par I'équipe du Centre
de Guidance Psychologique et de
Prévention Sociale”.

Cette phase est restée 3 ['état de
projet et n'a pas été réalisée cette
année.

Dans ce groupe, il a été distingué
deux sous-groupes: cette fois en
fonction de la présence de “grands”
ou de “petits” enfants dans les fa-
milles:

Le sous-groupe "familles avec grands
enfants” (5 sur 8 familles) a vite été
contesté par les aides familiales.
Celles-ci voyaient leurs problémes
comme trop hétérogénes; qu'y avait-
il de commun entre la révolte d'un
adolescent etleretourau foyerd'une
fille de vingt ans majeure, mariée
avec deux enfants? Certains cas
pourraient hénéficier de l'aide de
“Contact-jeunes” dont une des res-

ponsables était présente a un grou-

.
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= suite de la page 16

pe. D'autres trouvérent une solu-
tion via d’autres services sociaux.

Le sous-groupe “familles avec petits
enfants” (3 sur 8 familles), parta-
geait certaines situations. Cela per-
mettait d'imaginer de les réunir. Ici
aussi de nombreuses objections
furent formulées par les aides fami-
liales. Il n'était pas question que les
péres assistent aux réunions pluri-
familiales. lls deviendraient certai-
nement violents et mécontents de
cequ’auraitditleur femme aux grou-
pes. Cela ferait pire que mieux. Se
réunir avec les enfants ne serait pas
mieux venu: les enfants n’allaient-
ils pas répéteraleur pére les propos
tenus pendant les réunions?

Bref, en fin de compte, d'aprés les
aides familiales, une seule famille
était disposée a venir au groupe. Or,
on ne fait pas un groupe avec une
seule famille.

Evaluation et
perspectives

Avoir répondu a la demande des
aides familiales va dans le sens de
nos trois objectifs. Nous formons
des relais qui travaillent avec des
familles que nous n'atteignons en
général pas. Quoique I'évaluation
finale n'aie pas encore eu lieu, les
aides familiales témoignent se sen-
tir mieux armées pour participer a
I'équilibre psychique des families.
Nous savons gu'elles se plaignent
. de syndromes de "burn-out” typi-
Jques chez les intervenants sociaux.

De plus, beaucoup d’aides familia-
les signalent “spontanément” une
nette amélioration des prohlémes
au sein des familles. Il faudra pou-
voir faire la part entre I'effet spécifi-
gue de notre action et d’autres fac-
teurs.

Devant ce résultat nous nous po-
sons la question suivante: arriver a
faire venir les familles a des entre-
tiens pluri-familiaux est-il vraiment
nécessaire?

Le projet ne met-il pas en péril les
arrangements particuliers cachés
qui sont communs aux familles et
auxintervenants desorganisations?
Dans la perspective globale qui est
la ndtre, les divers acteurs, y com-
pris nous, ne risquent-ils pas de
devoir aborder le domaine des se-

crets dont ils n'aiment pas parler?
Quelles pratiques ces entretiens
multi-familiaux vont-ils dévoiler ?
Vers quel conflit risquons-nous d’al-
ler?

Un autre risque des entretiens plu-
ri-familiaux est peut-&tre le non res-
pectdela culture des familles. Dans
les familles populaires les rdles des
hommes et des femmes sont bien
séparés. La femme gére l'intérieur
delamaisonetlesenfants; '’homme
s'occupe du dehors. En invitant
hommes, femmes, et enfants 3 par-
tager le méme groupe, nous enfrei-
gnons une régle fondamentale de
partage des territoires et des roles.
Créer un espace de communication
commun, ¢'est aborder potentielle-
ment ['égalité du droit de parole,
C’est-a-dire, I'égalité des rdles. Or,
C’est peut-éire un changement trop
important; trop cofiteux sur le plan
del'adaptation. Ce changement fait
trop peur pour étre abordé de front,
d'emblée: il doit miirir pour aboutir.
Amoins qu'on pense que ce change-
ment ne s'impose pas...!

Nous nous demandons finalement
s'il ne faudrait pas imaginer pour
les familles des animations autour
d’objectifs plus précis, plus [imités,
ol les animateurs veilleraient entre
autre, 4 ne pas dévoiler ce qui n'a
pas a I'étre. Nous projetons, par
exemple, de faire desréunions ponc-
tuelles de femmes autour de theé-
mes tels “Comment mieux s'organi-
ser quand on a de petits enfants”...

Relativement a la diffusion du dé-
pliant, nous avons recu des échos
appréciatifs quant & sa conception
originaie et des demandes d'envois.
Plusieurs nous interpellent sur
I'illustration qui représente une
femme. On sont les hommes? C'est
pournous 'occasion d’expliquer que
la dépression nerveuse est la plus
prévalente chez la femme que chez
les hommes, mais que bien souvent
on passe a c6té de la dépression
masculine. Dans ce cas, ce sonf par-
fois les autres membres de la famil-
le qui exprimentle malaise. On trou-
verait les éléments suivant dans un
dessin qui représenterait ’homme
déprimé: 'hypertabagisme, I'usage
exagéré de l'alcool, la violence a
I'intérieur de la famille, la destruc-
turation du temps... Dans 'avenir il

nous faudra évaluer l'impact du
dépliant surlesintervenants locaux.

Quelle est'appréciation de Péquipe
du Centre de Guidance?

Faire cette recherche, qu'on pour-
rait dénommer “recherche-action”
estun facteur stimulant pourl’équi-
pe: elle est une rupture par rapport
al'activité thérapeutique habituelle
y compris les activités préventives.
La communication se situe a d’au-
tres niveaux et avec d’autres ac-
teurs. Chemin faisant, il nous sem-
ble avoir dédramatisé les recours
aux opérateurs de la santé mentale.
Consulter n’est pas une honte; le
message semble avoir été compris.

Conclusions

Nous comptons continuer l'action
car on ne modifie pas des mentali-
tés en un an.

Nous devons améliorer notre pro-
cessus de relation entre nos analy-
ses, choix d'objectifs et choix de
moyens. Nous devons mieux pré-
voir I'évaluation des objeciifs. La
riche collaboration entre les profes-
sionnels de santé publique et les
professionnels de terrain doit per-
metire ce progrés. -

Avec les conclusions du mémoire
de S. Hoeffelman, qui sont atten-
dues prochainement, nous espérons
avoir des éléments neufs qui vien-
dront corroborer ou s'opposer anos
réflexions.

Y aura-t-il d’autres objectifs péda-
gogiques a mettre en oeuvre par
d’autres moyens? Y aura-t-il des
recommandations a faire a un ni-
veau environnemental, économigue,
politique?

Notre projet pourra-t-il s'intégrer
dans les actions globales de La Lou-
viére "Ville Santé européenne”? C'est
en tout cas dans cette dynamique
que nous souhaitons persévérer.

Laréalisation du dépliant a été sou-
tenue par la Communauté francaise
de Belgique.

S. Faelli, Psychiatre, N. Pierrard,
Assistante sociale, M-C Guns, Logo-
péde, thérapeute du développe-
ment, S. Hoeffelman, Médecin,
etudiant en Santé Publigue, ULB
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Cet outil d’éducation pour la santé est le résultat d’'une collabora-
tion entre le service Infor Santé et I'Union Chrétienne des
Pensionnés du Brabant Wallon dans le cadre de leur campagne de
prévention de la chute “Home sweet home ?”

Nous remercions ici les personnes qui ont accepté de relire, de cri-
tiquer et de retravailler ce document, Mmes Bantuelle et Vandoorne
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V LES OBJETS DE SECURITE

Il existe dans le commerce de
nombreux objets destinés a
renforcer la sécurité et dimi-
nuer ainsi le risque de chute.
Ces objets peuvent étre acheté
chez la plupart des banda-
gistes, certains méme dans des
grandes surfaces ou des maga-
sins de bricolage (barres
d’appui, tapis...). Les prix men-
tionnés ci-dessous ne sont
donnés qu'a titre indicatif et
peuvent varier d’'un magasin a
['autre.

1. Les barres d’appui

Ces barres sont indispensables
aux abords de la baignoire ou
de la douche, prés du WC et
pres du lavabo. Elles permet-
tent un appui stable et sar car
elles sont fixées dans le mur
ou sur le sol. Certains modéles
sont aussi a fixer sur la bai-
gnoire elle-méme. En aucun
cas, le lavabo ou un porte-
essuie ne peut servir de point
d’appui. Le prix de ces barres
d’appui est d’approximative-
ment 3000 FB. Pour les brico-
leurs, des barres d’appui peu-
vent étre réalisées & partir de
tuyaux de plomberie,

baignoire {avec ou sans dos-
sier) ou a poser contre les
bords de la baignoire. Leur
prix peut varier de 1800 a
7000 FB.

3. Le rehausseur de WC

Ce bloc de matiére plastique se
pose sur la cuvette du WC. Sa
hauteur est de 13 ¢m. II facilité
la corvée WC aux personnes
qui éprouvent des difficultés a
se baisser et & se relever (prix :
+ 2500 FB). Certains rehaus-
seurs sont combinés avec des
appuis incorporés (prix + 5500
FB).

2. Le siége de baignoire

Le siége de baignoire est utile
aux personnes qui s'asseyent
et se relevent difficilement.
Deux modéles prédominent :
celui a poser dans le fond de la
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4, Chaussures a ouverture
totale

Confortable par sa composi-
tion textile et trés siire de par
son aspect antidérapant, elle
est trés facile a mettre du fait
qu’elle s'ouvre de partout et se
referme au moyen de velcro.

Elle existe en soulier classique
ou en botillon. {prix £ 2500
FB).

5. Produit antidérapant
pour baignoire

Garanti 5 ans, ce produit antidé-
rapant se met au pinceau dans le
fond de la baignoire et évite les
glissades (prix : £ 1600 FB par
baignoire).

6. Installation d'un deuxieé-
me poste téléphonigque

Un deuxiéme poste télépho-
nique peut étre utile a coté du
lit, surtout si la chambre est a
I'étage. L'installation, déplace-
ment du technicien compris,
revient 4 approximativement
2000 FB. Reste a vy ajouter la
location ou l'achat d’'un second
poste (Renseignements : Belga-
com).

7. Installation d’une rampe
d’escalier

Une rampe est un point d’appui
indispensable dans un escalier.
Le prix d'installation dépendra
du matériel (bois, métal), de sa
qualité (simple, en fer forgé...),
du nombre de marches et de la

configuration de l'escalier!_

(palier, tournant...).

8. Le sous-tapis antidéra-
pant

11 s’agit d’'un tapis mince dont
la partie supérieure colle a la
moqueite et dont la partie
inférieure en contact avec le
sol est revétue d'un produit
antidérapant. Il est particulié-
rement recommancdé pour les
tapis de salle de bain et les
descentes de lit. Les prix peu-
vent varier d’un magasin a
I'autre. Pour donner un ordre
d’idée, un sous-tapis d'1,3m X
1,9m coflite aux environs de
800 FB.

GUIDE DE L'ANIMATEUR

Introduction:
Paccident domestique, ca n’arrive pas qu’aux autres!

Home, sweet home!, Foyer, doux
foyer!

Cette expression anglaise souligne
combien la maison a, de tous
temps, été considérée comme un
lieu doux et paisible, comme un
refuge rassurant.

La maison semble étre 'endroit
str par excellence, un milieu que
I'on connait bien, dans lequel on
évolue habituellement. Mais un
escalier mal éclairé, des pan-

. toufles glissantes, une allonge

électrique dans le passage, un sol
“humide... et le risque d’'une chute
apparait.

L’homme vit de besoins essentiels :
besoins physiologiques (manger,

L’importance

dormir...), besoins d'amour et
d'estime, besoins d'appartenance,
besoins de sécurité,

Plus longtemps on conservera le
milieu de vie habituel, plus long-
temps on conservera son intégrité
physique et psychique. Ceci n'est
toutefois valable que si le loge-
ment a été congu et adapté pour
éviter la premiére chute.

En 1900, I'espérance de vie était
de 46,9 ans pour les femmes et de
43,6 pour les hommes. Elle sera
respectivement de 79,5 et de 73,3
en I'an 2000! (1) Cela signifie aussi
qu'en 2030, les plus de 65 ans
devraient constituer le quart de la
population. On se rend alors

du probleme

Parmi les accidents les plus graves
et les plus fréquents, les chutes
viennent largement en téte pour
I’ensembie de la population.

En Belgique, en 1984, selon I'Institut
d’Hygiéne et d’Epidémiologie, plus
ou moins 3% de 'ensemble des per-
sonnes agées de 60 ans et plus ont

- ~onsulté un médecin pour cause
—.J'accident domestique, Dans 72%

des cas, la chute en était le motif.

Au Québec, les personnes agées
représentent environ 10% de
I'ensemble de la population mais
sont 4 'origine de 39,5% du nombre
annuel d’hospitalisations causées
par une chute.

On estime cependant que le nombre
de chutes serait bien plus élevé gue
ce qui est recensé. Il semblerait, en
effet, que seulement une chute sur
quatorze soit signalée 4 un meéde-
cin. En ce qui concerne les chutes a
domicile, un tiers des personnes
dgées en seraient victimes chaque
année,

En Belgique, parmi les accidents
mortels non liés d la circulation, la
chute a, en 1982, été responsable
de 55% des déces.

l Décés par accidents
répartition selon type

acclden!s liés

chules :
au transporl 55%

ticinllos de décds, 1982

Au niveau de la Communauté
Francgaise, En 1986, la chute a été
responsable de 61% des accidents
domestiques ayant entrainé la
mort {tous dges confondus),

compte a quel point il est impor-
tant d'accorder toute son attention
au bien-étre des personnes igées
et de miser, en terme de sécurité
sociale, sur le développement
d’actions visant a maintenir auto-
nome tout individu, quel que soit
son dge.

Nous nous sommes donc fixé
comme objectif de santé, pour les
années qui suivent, de tenter de
diminuer le nombre de chutes &
domicile des personnes dgées.

{1} Berger (JM), Jacques (E), droit

au coeur, Labor, Bruxelles, 1989,

Des actions au niveau de la collec-
tivité sont possibles pour prévenir
la chute: amélioration des pro-
duits, normes de sécurité plus
strictes... Nous sommes con-
scients de 'importance de ce type
d’actions mais nous n'en parle-
rons pas dans ce dossier.

Source : Accidents domestiques :
la situation épidémiologique en
Belgique, Promes - Educa-Santé,
Santé Pluriel 7-8, Bruxelles, 1992

Répartition selon le type
accidents domestiques
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Des facteurs
favorisant le risque de chutes

On peut trébucher, glisser, faire
un faux pas, chanceler, avoir un
étourdissement., On peut chuter
en se levant, en s’habillant...ou &
cause du petit chien. Il s’agit ici de
circonstances, mais les causes,
quelles sont-elles?

En fait la chute est la conséquence
d’interactions entre différents fac-
teurs d’ordre physique, social et
matériel.

On note, par exemple, que le
risque de chute augmente avec:

des chutes

- certains problémes de santé
comme l'arthrite, la maladie de
Parkinson,...

- le déclin des fonctions du systé-
me nerveux, sensoriel, moteur,
neurc-musculaire, osseux;

- les difficultés d'ordre social : iso-
lement, changement de domicile,
veuvage;

- la consommation de tabac,
d'alcool;

- des dangers environnementaux;

- la restriction de l'activité phy-
sique ( sédentarité);

- la consommation de médica-
ments;

- les chutes antérieures.

Les conséquences

La chute est 'accident domes-
tigue le plus fréquent, le plus
souvent, elle est suivie de lésions,
de contusions, d’écorchures, de
coupures superficielles.

Dans 10% des cas, il y aura plaies ou
traumatismes et pour 6%, les consé-
gquences peuvent étre graves : frac-
ture, traumatisme cranien, hospita-
lisation, décés. La chute peut étre
considérée comme toujours grave
de par la restriction d’activité
gu'elle entraine, méme en l'absence
de traumatisme physique. On note
chez une personne sur trois une
perte d’autonomie aprés une chute
apparemment banale.

Le choc psychologique qui en résul-
te ameéne la victime & perdre
confiance en sa capacité de prendre
en charge ses occupations quoti-
diennes et 4 restreindre ses activi-
tés.

Il est possible qu'il y ait une diminu-
tion de la mobilité et un accroisse-
ment de la dépendance; la chute

peut alors inciter la famille 4 exercer
une surveillance restrictive. Le
médecin peut percevoir la chute
comme un cas d'urgence, ce qui
donne lieu a une évaluation médi-
cale approfondie inadéquate ou
au placement de la personne dgée
en institution. Mais les chutes en
institutions sont tout aussi régu-
lieres et malgré la présence de
personnel ne sont pas remargueées
immédiatement.

Il faut savoir que selon une étude
réalisée a Toulouse, 10% des
“patients” refont une chute dans
les 6 mois.

Le systéme de télévigilance qui
permet a la personne de toujours
rester en contact avec une centra-
le téléphonique, trouve ici toute
sa raison d’exister pour collaborer
au maintien a domicile et au senti-
ment de sécurité indispensahle au
rétablissement complet de la victi-
nme.

Les répercussions psychomotrices

Tout ceci nous ameéne & faire le
lien entre:

- la chute et I'dge. Le phénomeéne
du vieillissernent joue un grand
réle lors de la chute

- la chute et I'habitat. L'environne-
ment de la personne est sans
doute le facteur le plus facile a
modifier;

- la chute et la pathologie.
Certaines pathologies accentuent
le risque de chute. H est possible
de limiter les effets de certaines
maladies par une attitude adé-
quate de prévention.

de la chute sont en effet trés
importantes avec, entre auire, la
peur de rechuter. Cela entraine un
repli sur soi, une perte de mobili-
té (gestes maladroits, mauvaise
coordination...) des troubles de la
marche (hésitations, petits pas,...)
et une plus grande consommation
de médicaments (troubles du
sommeil, de I'humeur...)

Toutes ces séquelles peuvent étre
évitées si la personne est invitée &
reprendre progressivement ses
activités. L'intervention du milieu
familial et/ou soignant renforce
trop souvent la dépendance en
voulant “faire a la place”.

Maintenir la personne dgée passit--*

ve et soumise constitue un frein a
sa vitalité et amoindrit son auto-
nomie, le résultat ne peut étre que
facheux. Alors gue, si la charge
émotive est bien gérée, la person-
ne peut retrouver toute la confian-
ce nécessaire a son épanouisse-
ment.

Quelques grandes notions sur la sécurité et
la prévention des accidents domestiques

Selon la définition de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), un acci-
dent domestique est un accident qui
survient a la maison ou dans ses
environs immédiats. La maison
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englobe l'unité d’habitation et tout
ce qui s'y rattache : cour, garage et
autres dépendances telles que: esca-
liers, voies d’accés aux apparte-
ments..

I est intéressant de souligner que
les données statistiques dont on
dispose portent généralement sur
les accidents qui ont entrainé soit
une intervention médicale, soit

%

2. Un tapis antidérapant est
collé dans le fond de ma
baignoire.

OUI / NON

3. Je dispose de suffisamment
d’espace pour me désha-
biller ou m'habiller a l'aise.
QUI / NON

4, L’éclairage est suffisant.
QUI / NON

5. Une barre d’appui me per-
met de me relever dans la
baignoire.

OUI / NON

6. Une barre d’'appui me per-
met de me relever du WC.
OUI / NON

7. Je peux placer une chaise
en face du lavabo.
OUl / NON

E. LA CHAMBRE A COUCHER.

1. Je peux éclairer la chambre
depuis mon lit.
OUI / NON

2. Je posséde du matériel
sanitaire (seau hygié-

nique,chaise percée,...)
dans la chambre.
QUI / NON

Ma mogquette et mes des-
centes de lit sont revétues
d'un sous-tapis antidéra-
pant.

OUI / NON

[ v a une lampe de chevet
sur ma table de nuit.
OUl / NON

J'ai un poste de téléphone
sur ma table de nuit.
OUl / NON

Pouwur vous situey guant au visque de chute...

()Vous trouverez ci-dessous un
~ récapitulatif des questions avec

les points correspondants.
Entourez vos points pour chacune
des questions et additionnez-les.
Ensuite, référez-vous a la grille
d’évaluation.

Pour vous aider a cerner les
endroits a problémes dans
votre domicile, sachez que les
réponses valables sont celles
gqui donnent le plus de point.

A. MON ATTITUDE FACE A
LA SECURITE

. QUI=1 NON=0
2::0UI=2"""-NON=0
; TOUJOURS =2
SOUVENT =1
JAMAIS =0
ey
SOUVENT =1

LIBMAIS =0
5. OuUl=1
NON=10

U MOINS UN FOIS PAR SEMAL-
NE=3 ;
AU MOINS UNE FOIS PAR MOQIS:
=1 :
MOINS D'UNE FOIS PAR MOIS =
,,,,, :O . : i

7. OUl=1 NON=0

&."AU MOINS UN FOIS PAR SEMAI-
NE = 3

AU MOINS UNE FOIS PAR MOIS
=1

MOINS D'UNE FOIS PAR MOIS =
20

, TSI

10 UNEFOIS=1"
PAREOIS =0
SOUVENT =0 -

B. MON SALON, MA SALLE A
MANGER

I. TOUJOURS =2

SOUVENT =1
JAMAIS = 0
5 TOUjOURS <2
7 SOUVENT =1
CJAMAIS=0
3. OUI=0 NON=2
4 '0UI=2 NON=0
5. OUI=1 NON=0
6. OUI=1 NON=0
7. TOUJOURS =0
SOUVENT =0
JAMAIS = 2
8. TOUS=2
PRESQUE TOUS = 1
...... AUCUN=0
NON =1

9 O0OuUl=0

C. MON ESCALIER

1 OUI=2 NON=0
2 OUl=1 NON=0
3 OUl=2 NON=0
4 0OUI=2 NON=0
5. OUI=1 NON=0
6. OUl=1 NON=0
7 TOUJOURS = 0
SOUVENT = 0
JAMAIS = 2

D. LA SALLE DE BAIN

S ST

OUl=2  NON=0
OUl=2 NON=0 .
OUl=1 NON=0
_OUI=1_ NON=0
OUl=2 NON=0
" OUl=2 "NON=0.
‘OUl=1 NON=0

E. CHAMBRE A COUCHER

Lo WL N

OUl=2 NON=0

OUl=1 - NON=0-

OUI=2  NON=0

OUl=2  NON=0 T
OUl=1  NON=.0

Vous avez obtenu : g
entre 55 et 65 points: . |
votre environnement semble
bien adapté pour vous éviter
la chute mais cela ne doit- pas
vous empécher de rester vigi- .
lant. =

entre 45 et 55 points !
quelques aménagements sont
sans doute A réaliser. Voyez
oll se posent les problémes et
essayez d'v remédier.

moins de 45 points :

certains aménagements sont
indispensables pour éviter la
chute, Remédiez-y au plus tot.
Au besoin, nous pouvons vous
aider. Relisez les conseils que
nous vous donnons dans ce '
document.
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IV DIAGNOSTIC DE VOTRE DOMICILE

Aprés avoir passé en revue
toute une série de conseils et
d’aides possibles, nous vous
proposons maintenant de
refaire une visite critique de
votre maison, piéce par piéce.
Le but de cette visite est d’atti-
rer votre attention sur tel ou
tel probléme dont vous ne
vous seriez pas rendu compte
auparavant. Et g’il v a proble-
me, a quelque niveau que ce
soit, il faut y remédier au plus
tot.

Munissez-vous de ce question-
naire et donnez la réponse
correspondant a {a situation
réelle et 3 votre attitude dans
votre domicile. Vous trouve-
rez ensuite les aides et aména-
gements a réaliser pour rendre
votre maison plus siire.

A. MON ATTITUDE FACE A
LA SECURITE.

1. Mes chaussures sont relati-
vement neuves.
QUI / NON.

2 Mes chaussures ont des
semelles antidérapantes.
QUI / NON

3. Je ramasse tout de suite ce
qui tombe par terre (corps
gras, ustensile de cuisi-
ne...}.

TOUJOURS / SOUVENT /
JAMAIS

4, Si je dois atteindre un
endroit élevé, j'utilise un
escabeau ou une échelle
bien stable.

TOUJOURS / SOUVENT /
JAMAIS

5. Je posséde une réserve
d’ampoules.
OUI / NON

6. Jeffectue une activité phy-
sique.
AU MOINS
UNE FOIS PAR SEMAINE
AU MOINS
UNE FOIS PAR MOIS.
MOINS
D'UNE FOIS PAR MOIS.

7. J'ai, & proximité du télé-
phone, une liste des numeé-
ros d’appel d'urgence.

OUI / NON

8. J'ai des contacts réguliers
avec le monde extérieur
(groupe, famille).

AU MOINS

UNE FOIS PAR SEMAINE
AU MOINS

UNE FOIS PAR MOIS.
MOINS

D'UNE FOIS PAR MOIS.

9. Je connais des services

d’aide sociale de ma
région.
QUI / NON.

10.Je suis déja tombé(e) chez
moi.
UNE FQIS / PARFOIS /
SOUVENT

5. Je peux éclairer dans la
salle 3 manger dés que j'y
entre,

. QUI / NON

6. Je peux éclairer dans le
salon dés que j'y entre.
OUI / NON

7. 1l v a des fils électriques
qui trainent par terre.
TOUJOURS / SOUVENT /
JAMAIS

8. Les appareils “mobiles”
(radio, lampe...) sont placés (

le long des murs. - -

TOUS / PRESQUE TOUS /
AUCUN

9. Il y a du mobilier dans les
endroits de passage.
OUI / NON
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B. MON SALON, MA SALLE A
MANGER

1. Quand je cire, jutilise une
cire antidérapante.
TOUJOURS / SOUVENT /
JAMAIS

2. Quand je nettoie, jattends
que ce soit sec avant de
circuler.

TOUJOURS / SOUVENT /
JAMAIS

3. 11 y pas d’inégalité sur le
sol.
OUI / NON

4. Les moquettes sont bien
fixées partout.
QUI / NON

C. MON ESCALIER

1. Il y a une rampe bien fixée.
OUI / NON

2. 11 y a une rampe sur toute
la longueur de 'escalier.
OUI / NON

3. §il y a un tapis sur l'esca-
lier, il est bien fixé.

OUI / NON (

4. L'escalier est bien éclairé.
QUI / NON

5. L'interrupteur est facile-
ment accessible en haut.
OUl / NON.

6. L'interrupteur est facile-
ment accessible en bas.
OUI / NON

7. L'escalier est encombré.
TOUJOURS / SOUVENT /
JAMAIS

D. LA SALLE DE BAIN

1. Les tapis sont revétus d'un
sous-tapis antidérapant.
OUI / NON
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une admission a I'hépital, soit un
déceés.

Il ne faudrait pas oublier cepen-
dant tout ce qui arrive (“accidit”,
en latin) et que nous pourrions
appeler "incidents” lorsque les
dommages sont minimes et les
“presqu’accidents” lorsqu’il n’y a
aucun dommage ou lorsque tout
concourait pour que l'accident
survienne.

Ces deux derniéres situations peu-
vent avoir d'ailleurs un réle impor-
tant dans la prévention des acci-
dents proprement dits de par la
prise de conscience des causes qui
auraient pu occasionner un dom-
mage. Il est souhaitable cependant
d’agir en vue d'éviter aussi les inci-
dents et les presqu'accidents. L'ana-
lyse et le décodage de ces situa-
tions permet d’éviter que l'accident

_ ne se produise. De plus, cette analy-
~se peut déculpabiliser les per-

sonnes lors d’animations.

La personne peut elle-méme se
comporter de facon 4 réduire ou
augmenter le risque. Si la person-
ne ne peut agir sur son ige chro-
nologique (sur son nombre
d'années), elle peut par contre
agir sur son dge physiologique

(I'état général du corps). De plus,
la confiance en soi, le juste senti-
ment de sécurité s'entretiennent
par des habitudes de vie.

Avec I'dge nous voyons diminuer
la force musculaire, 'adaptation
cardiaque et respiratoire a l'effort,
I’équilibre et l'acuité visuelle et
auditive, tandis que la sensibilité
au stress et la fragilité osseuse
augmentent.

Nous pouvons malgré tout nous
“entretenir” en vue de retarder les
processus de vieillissement notam-
ment par des activités physigues et
sociales. A tout moment, il est
important de se dire “je suis encore
capable de...” plutdt que “je ne peux
plus...".

La personne peut influer non seu-
lement sur les phénoménes liés a
I'dge mais aussi sur une certaine
pathologie en passant par
exemple un examen de la vue et
de I'ouie, en faisant corriger les
verres de lunettes, en se faisant
opérer en cas de cataracte, en por-
tant un appareil auditif, en faisant
appel & un podologue, une pédicu-
re, en portant des chaussures adé-
quates en cas de probléemes spéci-
fiques, en utilisant une canne,...

Une expérience québécoise

Une expérience a été menée a ce
propos au Québec :

“En 1987, un projet a été mis en
oeuvre dans un quartier de
Montréal. 1] s'adressait a la popu-
lation agée d’environ 60 ans et
plus, tant isolée qu'active. Ce pro-
jet fut pris en charge par des ani-
mateurs sociaux et par des béné-
voles retraités. Ces bénévoles,
aprés avoir participé i une forma-
tion préparatoire, ont visité des
personnes agées de leur quartier
el participé a la publication de
documents et & ’organisation
d'une semaine “sécurité”. Ce sont
les bénévoles qui ont animé des
rencontres ayant pour théme "La
santé et la sécurité chez soi”.

Lors de ['évaluation de ce pro-
gramme, il a été établi que 83 %
des personnes concernées ont
émis 'opinion qu'il était possible
d’éviter les chutes & domicile par
des ‘'mesures préventives et
qu’elles connaissaient la teneur de
celles-ci. L’évaluation répétée
dans le temps a montré que des
modifications avaient été appor-
tées dans 'aménagement et le
comportement.

L'intérét d'une telle approche rési-
de dans la participation active des
personnes dgées elles-mémes. Le
contenu scientifique fut compris
et intégré par ces bénévoles
retraités gui ont dés lors transmis
I'information sous une forme
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La personne est également respon-
sable de sa consommation de
tabac et d’alcool qui affecte la
fonction vestibulaire. Celle-ci aide
a l'orientation dans l'espace et
contréle la fixation visuelle pen-
dant les mouvements. De plus,
l'alcool ralentit les réactions, pro-
voque des étourdissements et
diminue la rapidité d’'esprit. La
personne peut aussi contrbler sa
prise de médicaments qui, exagé-
rée ou erronée, multiplie les effets
secondaires. Enfin, les dangers
environnementaux du logement
(voir pages ...) peuvent étre sciem-
ment maintenus pour toute une
série de raisons aussi valables les
unes que les autres (c’est la car-
pette de ma grand-mére, j'ai tou-
jours fait comme ga...).

La chute doit étre évitée parce
qu'elle est facteur de précipitation
et d’'aggravation des effets du
vieillissement.

Modifier seulement le comporte-
ment ne suffit pas a éliminer tout
risque de chute mais ne pas pro-
voquer I'événement peut éire
I'attitude de base qui détermine
nos démarches.

compréhensible et adaptée a
d’autres personnes de leur dge.
Ces bénévoles ont réellement joué
un réle d”expert sécurité” auprés
de leurs pairs, ils ont pu évaluer
leur propre attitude de sécurité,
développer des habiletés et mon-
trer leur créativité.” (1)

Les résultats de cette expérience
ne peut que nous stimuler i déve-
lopper notre action en Brabant
Wallon, puis au niveau commu-
nautaire puisqu’elle reléve de la
méme démarche avec la méme
participation d'un public dgé.

(1) Bantuelle (M) in En Marche, 18
juin 92




Une campagne
en Brabant Wallon

Conscients de l'importance du
probléme, I'Union Chrétienne des
Pensionnés et le service Infor
Santé de la Mutualité Chrétienne
du Brabant Wallon ont décidé de
mener une action commuhe
concernant la prévention des
chutes a domicile

La campagne telle que nous
I’avons imaginée se déroulera en
trois phases principales et s'éten-
dra sur plusieurs années:

- une phase de sensibilisa-
tion générale.

Nous envisageons d’abord une
sensibilisation générale du public
dgé par la diffusion massive du
dépliant “Home sweet home 77,
par voie d’affiches et par la pré-
sentation d’'un stand attirant
I'attention sur ce probléme dans
diverses associations locales. Une
campagne de presse (locale, régio-
nale et nationale) est aussi organi-
sée. Nous avons travaillé avec la
cellule média de I’ASBL Question
Santé qui nous a aidé dans cette
démarche. L'objectif poursuivi par
cette premiére phase est de faire
en sorte qu'un maximum de per-
sonnes aient connaissance du pro-
bléme et possédent déja, en théo-
rie, quelques réflexes anti-chutes
(contenu du dépliant).

- une phase d’'information.

Une fois la phase de sensibilisa-
tion effectuée, nous comptons

d'une part, organiser des séances
d’information plus approfondies
dans des groupes de personnes
Agées. Lors de ces animations, du
matériel de sécurité (barre
d’appui, rampes...) sera présenté
aux participants et un dossier
comprenant une série de conseils
pratiques et un diagnostic de la
maisen leur sera remis. D’autre
part, nous désirons susciter I'inté-
rét et I'implication des profession-
nels qui rencontrent des per-
sonnes Aagées ( assistantes
sociales, aides familiales, infir-
miéres) de sorte gqu'ils puissent
conseiller un aménagement du
domicile et informer sur les aides
possibles. L'objectif, cette fois est
d’amener les gens 4 poser un
regard critique sur leur maison,
de détecter les situations a risque
et de connaltre les possibilités
d’aménagement et les services
existants pour diminuer ces
risques.

- une phase d’intervention.

La partie la plus concréte de la
campagne se situe a ce niveau :
nous souhaitons créer, dans le
Brabant Wallon, des services de
consultation et d’intervention qui
seraient chargés, a la demande de
la personne, de poser un diagnos-
tic sur l'état de sécurité du domi-
cile et/ou d’aider 3 I'aménagement
pour rendre la maison plus sire
(installer un interrupteur, placer
une barre d’'appui...). Certains

Objectifs a poursuivre
en animation

1.0bjectif de santé du pro-
gramme:

Diminuer le nombre de chutes a
domicile chez les personnes
dgées de plus de 60 ans en agis-
sant sur les facteurs de risques
comportementaux et environne-
mentaux.

2.0bjectifs éducatifs du pro-
gramme:

Les participants aux animations

seront capables de connaftre

- les principaux risques liés a la
chute,

- les aménagements pour rendre
le domicile plus sir,

groupes d’entraide existent déja
dans les amicales UCP, dans les
paroisses, les CPAS, les mutuelles,
nous nous proposons d'en faire
un relevé et d'informer quelques-
uns de ces bénévoles sur les pos-
sibilités d’aménagement. Nous les
inviterons aussi & servir de relais.
Les objectifs de cette troisiéme
phase sont, 4 long terme, de créer
ou d'utiliser, s'ils existent déja,
des services daide a 'aménage-
ment pour des “maisons sans
rique”, de former les bénévoles de
ces services et de créer des syner-
gies entre les services existants.

Enfin, aprés une premiére expé-
rience en Brabant Wallon, nous(
envisageons de reproduire notre
campagne dans d’'autres régions
de la Communauté Francaise,
dans le cadre du réseau RAS (1).
Dans ce cas, les organismes
demandeurs devront assurer eux-
méme les trois phases précitées,
notre collaboration se limitant en
terme de prét de matériel, de for-
mation et d’information.

(1) RAS = Réseau Actions Sécurité :
projet qui vise a mettre en place
une stratégie communautaire et
locale pour créer les conditions
permettant de développer la pré-

vention des accidents domes-

tiques. (Education Santé 58, p.37).

- les aides et services existants
auxquels on peut s'adresser en
cas de bhesoin.

Les participants aux animations

seront capables d’

- utiliser des objets siirs,

- adopter un comportement sir,
c’est & dire;

FB). A défaut de fréquenter un
club sportif, quelques exercices
de dérouillement pratiqués quo-
tidiennement feront le plus
grand bien. Divers magazines
proposent des exercices simples.
Un livre dont 'objectif prioritaire
est la prévention des chutes,
propose des exercices adaptés a
[age (1).

Savoir se faire des amis.

Si la bonne forme physique est
importante, un certain bien-étre
psychique reste primordial. En
gardant le contact avec le monde
extérieur (amis, famille) et en ne
restant pas isolé, seul chez soi,
vous garderez la totalité de vos
capacités d’éveil. Rien n'est pire
que l'isolement, la solitude. C'est

“yaussi la raison pour laquelle
- T'UCP propose des lieux d’anima-

tion ot 'on peut se faire des amis
et rencontrer des personnes du
méme age.

Dans le méme ordre d’idée, le
vieillissement peut s’accompa-
gner peu 4 peu d'un désengage-
ment de l'individu dans la socié-
té (mise a la retraite, moins de
responsabilités,...). C'est le
moment de se découvrir un nou-
veau role dans cette société, de
nouvelles motivations, des
centres d’intérét sous peine de
tomber dans une certaine forme
d'inertie qui peut se montrer
psychologiquement dévastatrice.

L‘Des services sont a votre dis-

position.

A partir d’un certain age, les
conditions physiques (difficulté
de se déplacer, manque d'équi-
libre...} sont telles que certaines
tdches routiniéres (ménage,
course,...) peuvent se révéler
dangereuses et é{re sources
d’accidents. C'est pourquoi toute
une série de services ont été
créés pour vous aider et vous
éviter I'accident. Il ne faut pas
avoir peur d'y recourir. Ils sont
la pour ¢a.

Les services sociaux

Les différents services sociaux
(mutuelles, CPAS, coordination
de soins a domicile...) ont pour

M

role de servir de coordinateur,
de lien entre les personnes dans
le besoin et les services qui exis-
tent dans la région. L'assistant(e)
social(e) est donc la personne de
référence qui peut vous guider
vers les services compétents ou
qui peut résoudre les problémes
administratifs ou autres que 1'on
rencontre dans la vie courante
(impots, allocations...). De plus,
comme elle rend visite 4 domici-
le, elle sera attentive aux pro-
blémes d’aménagement du
domicile et est & méme soit de
conseiller, soit de faire interve-
nir des services extérieurs (ser-
vices d’entraide, aides ména-
géres...).

Les aides ménagéres

Les aides ménagéres s’'occupent
de petits travaux ménagers
(repassage, nettoyage). Il
convient de contacter directe-
ment le service (cf. pages jaunes
de l'annuaire téléphonique) ou
de faire intervenir un des ser-
vices sociaux. Les prestations
des aides ménagéres sont
payantes. Le prix est fixé en
fonction des revenus de la per-
sonne et de la reconnaissance
d'un éventuel handicap.

Les aides familiales

Les aides familiales ont un réle
d’accompagnement social de la
personne (aide a la vie journalié-
re: aide ménagére, courses,
repas, petite toilette...). Les aides
familiales passent un temps
assez long avec les personnes et
peuvent aussi servir d'intermé-
diaire avec les autres services.
Les conditions financiéres
d’'intervention sont identiques a
celles des aides ménagéres.

Les services de petit entretien des
maisons

Il existe également des services
organisés par les mutuelles ou
les communes qui s'occupent
d’accomplir des petits travaux
d’'entretien dans la maison (répa-
ration, travaux de peinture...) et
dans le jardin ( tonte de pelouse,
désherbage...). LA aussi, les ser-
vices sociaux peuvent vous ren-
seigner.

Les services de bénévoles

Les communes, les paroisses, les
mutualités développent actuelle-
ment des services de bénévoles
pour aider les personnes dont
l'autonomie se réduit. Ces béné-
voles sont des personnes, géné-
ralement pensionnées ou pré-
pensionnées, qui acceptent de
consacrer un peu de leur temps
pour aider les autres et appor-
tent une aide non négligeable
dans la vie quotidienne (trans-
port, courses, garde-malade...).

Les services de télévigilance

Le service de “télévigilance” pri-
vilégie la personne seule fgée
et/ou handicapée. La personne
est reliée, via son téléphone, a
une centrale d’alarme qu’elle
peut appeler a tout moment - en
cas de chute, notamment - grace
a un boitier d’appel portable. Les
demandes sont a adresser aux
services de prét de matériel ou
aux services sociaux.

Les services "prét de matériel”

Différents services (Solival,
Croix-Rouge) sont & méme de
vous aider soit en terme de prét
de matérie] (tribunes, cadre de
marche, cannes, béquilles...) soit
en terme de compétence tech-
nique pour assurer un “diagnos-
tic de sécurité” dans la maison et
I'intervention au niveau de 'amé-
nagement {barres d'appui,
rampes...).

Les services de vepas a domicile

Certains CPAS ou centres de
coordination {soins 4 domicile)
peuvent assurer un service de
repas chauds livrés & domicile.
Aucune condition n'est requise
pour y avoir droit. Les demandes
doivent étre adressées directe-
ment a ces services. Le prix
moyen d'un repas est de 150 FB.
Certaines maisons de repos pro-
posent aussi cette possibilité.

(1) PETIT (B.), MARTEAU (D.),

Ajoutez de la vie aux années,
1989, é&dit. resp. : GISPAG, rue de
I'Espérance, 95, 6080, Monceau-
sur-Sambre.
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III QUELQUES CONSEILS GENERAUX

1. Utiliser des objets siirs

® Porter des chaussures, des

pantoufles

- qui tiennent bien au pied;

- aux semelles antidérapantes;

- a talon plat: des talons hauts
provoquent plus facilement
un déséquilibre.

® Utiliser un escabeau, une

échelle

- aux charniéres solides;

- stable;

- aux échelons munis d'un revé-
tement antidérapant;

- aux pieds revétus de capu-
chons antidérapants.

2. Adopter un comportement
sur

® Eviter de se déplacer sous

I'effet de tranquillisants, de som-

niféres, de sirops

- ils peuvent provogquer une
démarche hésitante, des ver-
tiges, de la somnolence;

- g¢'il n'est pas possible de faire
autrement : se déplacer en se
tenant & des objets fixes et
stables (rampes, meubles...),
éventuellement, utiliser une
canne.

® Eclairer les endroits dangereux

- mieux voir, c'est avant tout
mieux éclairer. Avec I'dge, la
vue baisse. Il faut donc com-
penser cette diminution par
un éclairage accru.

® Ramasser ou essuyer immédia-

tement

- tout corps glissant (beurre,
huile, graisse, pelures diver-
ses,...) tombé a terre;

- tout objet qui peut provoquer
la chute ( outil, matériel de
cuisine...). '

® Demander de l'aide pour

- accomplir des taches trop
lourdes : des services d’aide
aux seniors existent, n’hésitez
pas a y avoir recours;

- atteindre des endroits diffi-
ciles; pas question de monter
sur une chaise branlante.
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@® Effectuer des mouvements

sans brusquerie
prendre son temps pour se

lever, se baisser, s'asseoir,
veiller & toujours rester en équi-
libre.

®Avoir sous la main

a proximité du téléphone une
liste des numéros de téléphone
d’'urgence : médecin, famille
proche, ambulance...

En cas de chute, il faut pouvoir
se relever (sauf lésions graves
touchant les membres infé-
rieurs : fractures, luxations...).
Ces schémas vous expliqueront
ce qu'il convient de faire.

3. Etre vigilant

® observer son comportement
et sa maison.

Le questionnaire de sécurité pré-
senté plus loin dans cette bro-
chure peut vous y aider : faites
le tour de votre domicile en
remplissant ce questionnaire,
discernez vos peints faibles et
ceux de votre maison et référez-
vous aux parties “Objets de
sécurité” et "Adresses utiles”
pour étudier les aménagements
a effectuer et connaitre les ser-
vices qui peuvent vous y aider.
Lorsque ces aménagements ont
été réalisés, refaites une fois
encore le test de sécurité. Cette
démarche est a faire au moins
une fois par an.

® &valuer ses limites physiques.

Le veillissement entraine une
perte de certaines capacités phy-

siques (vue, mobilité, réflexes...).
Par ailleurs certains facteurs liés
& un état de santé précaire
(variation de la tension, vertiges,
troubles cardiaques, effets
secondaires diis 4 des médica-
ments) favorisent les chutes. Il
convient donc de connaitre ses
propres limites physiques et d'y
adapter son comportement et
son environnement

@ analyser les presqu'accidents

Lorsque vous avez failli tomber,
demandez-vous pourquoi et
essayez d’aménager tout de
suite 'endroit ou de modifier le

comportement qui a été la cause ¢

de cette “presque chute” car les
risques sont grands de tomber
encore de la méme facon et de
vous blesser gravement cette
fois.

4. Adopter des attitudes posi-
tives de prévention

Le sport, un bon moyen de
prévenir Ia chute.

Le domicile a heau étre adapté
de facon a rendre le risque de
chute minime, il n'empéche que
ce risque existe toujours. Une
activité physique réguliére (1 ou
2 fois par semaine) peut vous
aider & vous maintenir en forme{
et rendre vos mouvements plus
siirs. L'exercice physique renfor-
ce les os, retarde le vieillisse-
ment et I'atrophie des muscles,
améliore la circulation sanguine
et prémunit des maladies pul-
monaires. [l entretient aussi les
articulations.

Le sport est un loisir qui main-
tient en bonne santé : c’est aussi
une activité importante pour
prévenir les chutes. L'UCP
Brabant Wallon, via le service
Sports Seniors, regroupe actuel-
lement 600 sportifs de plus de
50 ans et propose une dizaine
de disciplines sportives (aqua-
gym, natation, marche, yoga...
prix par séance entre 50 et 100

éviter les obstacles,

éliminer les risques de glissade,
prévoir des points d’appui,
éclairer les endroits sombres.

Les participants aux animations

seront capables de prendre

conscience

- de l'existence d’aides tech-
niques et humaines et ne pas
hésiter a y avoir recours,

de ce dossier

de leur responsabilité sur leur
propre santé:

observer systématiquement
leur maison et leur comporte-
ment

analyser les presqu’accidents,

adopter des attitudes positives
de prévention (activité phy-
siques, sociales, recours aux
services d'aide,...).

Un exemple d’exploitation

. Ce dossier se veut une aide aux

animateurs qui souhaiteraient tra-
vailler sur ce sujet. Nous propo-
sons donc ici un exemple de ce
qui peut étre fait en animation.
C'est un exemple de ce type que
nous comptons développer lors
de notre campagne en Brabant
Wallon. Idéalement l'information
aux personnes dgées devrait se
faire en deux étapes avec entre
elles le diagnostic du domicile.

Matériel didactique nécessaire :

- un magnétoscope + un télévi-
seur,

- la vidéocassette de I'[EIAS “Des
chemins sans risques dans la
maison”,

- un tableau a feuilles déta-
chables,

~-- du matériel de sécurité a pré-

senter,
- le dossier a remettre en fin
d’animation.

Déroulement des animations:

I1ére animation (durée: environ 2
heures):

1. présentation de I'ampleur du
probléme : quelques chiffres
pour montrer au public 'impor-
tance du probléme (préparer
les feuilles détachables): 5
minutes.

2_ présentation de la campagne

dans son ensemble : objectifs
généraux + la place de 'anima-
tion dans 1['’ensemble: 5
minutes.

. présentation de la vidéocasset-

te de I'IEIAS “Des chemins sans
risques dans la maison”: 25
minutes.

. discussion avec les participants

sur les "presque chutes”.

ler temps: Fanimateur propose
aux participants de dire com-
ment la chute ou le presqu’acci-
dent aurait pu é&tre évité ;
chaque participant se rappelle
d'une situation de chute ou de
presqu’accident. A partir d'une
situation proposée, 'animateur
propose de mettre en évidence
les facteurs concrets qui sont
intervenus dans la situation
(comportement, environne-
ment, pathologie).

2éme temps: 4 partir des idées
des participants, 'animateur
met en évidence les conseils de
sécurité et les principes géné-
raux de prévention: 'animateur
peut utiliser une ou plusieurs
situations suivant le temps
dont il dispose. Ce décodage de
situations doit permettre
d’appréhender concrétement
les facteurs de risques des
chutes & domicile (60 minutes).

3. Objectifs intermédiaires :

- Les personnes dgées qui auront
participé aux animations auront
été sensibilisées aux facteurs
influencant la chute et aux
moyens d’éviter celle-ci.

- Cette sensibilisation visera &
susciter des modifications com-
portementales et environne-
mentales.

S5.distribution du questionnaire
d’évaluation sur la sécurité au
domicile et explication du
fonctionnement de ce ques-
tionnaire,

2éme animation: (durée: environ
2 heures):

1. Rappel de la premiére anima-
tion (5 minutes).

2. Feed back du questionnaire
réalisé au domicile : les partici-
pants ont-ils fait le question-
naire? Qu’en disent-ils? (15
minutes).

3. Comment éviter la premiére
chute : passage en revue des
différentes piéces de la maison
et des endroits dangereux avec
référence au diagnostic effec-
tué par les participants (15
minutes).

4, Dégagement des 4 grands
conseils (15 minutes).

5. Les attitudes de prévention;
exercice physique, socialisa-
tion... (15 minutes).

6. Présentation du matériel de
sécurité (15 minutes).

7. Présentation et distribution du
cahier pédagogique (5
minutes).

8. Evaluation des animations (10
_minutes).




COMMENT EVITER
LA CHUTE A DOMICILE

I QUATRE GRANDS PRINCIPES DE PREVENTION

La sécurité, c’est aussi une question de comportement. Il faut respecter quelques grandes notions de
base pour faire en sorte d'éliminer la plus grande partie des risques d'accident. Il va de soi que les
quelques conseils qui suivent n'ont pas 'ambition d’étre exhaustifs mais peuvent étre une aide pour

LTI

comprendre les réflexes “anti-chute

d acquerlr

4 ECLAIRER les endro:ts sombres.v

II LES DIFFERENTES PIECES DE LA MAISON

1. LA SALLE DE SEJOUR :

Eviter les obstacles :

® Dégager les lieux de passage:

pas de table roulante, chaise,
petit mobilier dans I'endroit de
passage d’une piéce a l'autre,

® Attacher les fils électriques le

long des murs: pas de fils qui
trainent a travers la piéce.

® Placer tous les appareils élec-
triques le long des murs, de
sorte a ne pas avoir de fils qui
trainent dans la piéce.

Eliminer
les risques de glissade

® Fixer les tapis: les tapis doi-
vent étre fixés au sol au moyen
de bandes adhésives pour ne
pas se recourber aux extrémités,

tenir bien en place et ne pas se
superposer.

® Eviter les "patinoires™
employer de la cire antidérapan-
e et sans exces.

Prévoir des poiﬁts d’appui
® Placer le mobilier le long des

murs: ¢e mobilier pourra ainsi
servir de point d’appui, s'il est

-

&

(0

2. UESCALIER

L'escalier, ou méme une
marche entre deux piéces, est
un des endroits ou on tombe
facilement. Il faut donc accor-
der une importance prioritaire
a cet endroit.

Eviter les obstacles :

® Ne rien placer sur les marches

(pas de livres, de vétements, de
vases,...) on peut s’y cogner et
trébucher.

Eliminer les risques de glis-
sade :

@ Sl y a des tapis, veiller & ce
qu'ils soient bien fixés sur I'esca-
lier;

® Signaler la premiére et la
derniére marche au moyen de
bandes phosphorescentes anti-
dérapantes. Ces bandes attire-
ront inévitablement votre atten-
tion;

® Si c'est possible, peindre les
marches et les contre-marches
de couleurs différentes. Elles
seront ainsi nettement visibles
a distance;

@ Eviter les revétements glis-
sants ou cirés.

Prévoir des points d’appui:

® Prévoir une rampe rigide si
possible, placée des deux
cOtés de l'escalier et hien fixée
dans le mur: une rampe mal
attachée renforce le danger.

Eclairer les endroits sombres :

- @Prévoir des ampoules d'intensi-

té suffisante (60 watts mini-
mum) et en avoir de réserve;

® Remplacer IMMEDIATEMENT
une ampoule grillée, au
besoin, en se faisant aider (ne
pas prendre le risque de mon-
ter sur une échelle dans un
escalier).

3. LA CHAMBRE A COU-
CHER

On séjourne dans la chambre a
coucher surtout la nuit, quand
il fait sombre. Un conseil en or:
si l'on doit se relever la nuit, il
faut éclairer la chambre.

Eliminer les risques de glis-
sade :

@ Fixer la moquette au sol (cf,
les conseils donnés pour le
salon, ils sont aussi d’application
ici);

® Veiller a bien fixer les tapis
(descentes de lit) principale-
ment prés des portes.

Eclairer les endroits sombres :

® Prévoir une lampe de chevet
que I'on peut allumer de son lit :
cela évitera de se déplacer
dans le noir pour allumer;

Eviter de se déplacer pen-
dant la nuit

@ Prévoir ce dont on pourrait
avoir besoin sur la table de
nuit : verre d’eau, médicament
dans un boitier-doseur, maté-
riel sanitaire, mouchoirs...;

® Si possible, placer ou faire
placer un second poste de télé-
phone sur la table de nuit.

En cas de prise de médica-
ments

® Utiliser un boitier-doseur
(bolte dans laquelle on place les
médicaments nécessaires pen-
dant la journée). Tous les autres
meédicaments seront rangés dans
la pharmacie familiale;

® Aprés la prise d'un somnifére
ou d’'un tranguillisant, ne plus se
relever. Le médicament peut
avoir des effets sur I'équilibre et
la stabilité. Il est impératif de
respecter avis du médecin (pas
d’automeédication).

4. LA SALLE DE BAINS

Tout comme l'escalier, la salle
de bains est un endroit ou le
risque de chute est important.
C’est le lieu par excellence ot
il faut se méfier des surfaces
mouillées. Quelques petits
aménagements sont indispen-
sables.

Eliminer les risques de glis-
sade :

® les tapis (tapis de hain, de
WC) devraient étre fixés au sol
(autocollant double face);

® Un tapis antidérapant de
bonne qualité devrait &tre collé
dans le fond de la baignoire au
moyen de ventouses. Il existe
aussi un produit antidérapant
4 mettre au pinceau dans le
fond de sa baignoire (+:1600
frs par baignoire). Ce produit
est garanti 5 ans.

Eclaiier les endroits sombres :

® Comme dans 'escalier, un
éclairage suffisant est néces-
saire, mais attention, pas de
prise de courant ni d'interrup-
teurs a proximité de la bai-
gnoire ou de la douche (danger
d’électrocution).

Aménager la salle de bains:

® Des barres d’appui a visser
dans les murs aident a se rele-
ver (baignoire, WC). Ces barres
vous assurent un point d’appui
efficace. Il en existe différents
modéles;

® Des rehausseurs augmentent
la hauteur du WC de 10 a 15
cm selon les modéles d’ot une
facilité accrue pour se relever
et donc, moins de danger;

® Des siéges amovibles en
plastique permettent de sortir
sans difficulté de la baignoire.

solide et bien stable.
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