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L'hiver 2010 s'est annoncé dur et abrupt : le froid, les routes dangereuses, les difficultés de circuler...
Des conditions climatiques qui ont mis en relief des détresses humaines hélas trop fréquentes : la solitude
voire I'isolement d'une catégorie de la population, I'impossibilité de sortir de chez soi et de se débrouiller seul.
La soudaine paralysie du pays, des commerces, des transports en commun, autant de facteurs environne-
mentaux contraignants pour tous mais plus encore lorsque la dépendance physique limite la mobilité. Des
villes et des villages ont été recouverts d'un manteau de glace...
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Vous étiez la...et vous n'avez pas reculé devant I'obstacle. Les témoignages se multiplient et les bénéficiaires
en parlent.

Sachant leur présence essentielle aux actes de la vie quotidienne, des gardes a domicile, des aides familiales
et des aides ménagéres se sont lancées sur des chemins parfois éloignés pour rejoindre ceux qui les atten-
daient et pour qui, elles étaient parfois la seule présence de la journée, voire de la semaine.

Des infirmiers se sont rendus “en tracteur” au domicile des patients parce que leur véhicule ne franchissait
pas des montées glissantes. D'autres ont tout simplement garé leur voiture comme ils pouvaient pour ensuite
continuer leur route a pied.

Pour tous ces actes “d’héroisme simple”, qu'hommage vous soit rendu !

Dans des conditions parfois peu aisées (en novembre, c'était la neige mais d'autres difficultés surgissent en
toute saison)...

Vous rendez plus humain, ce qui semble désincarné.

Vous avez choisi d'étre confronté a la maladie, a la vieillesse dans ce qu'elle comporte de “pertes”,

A la vie qui s'en va et parfois a la victoire sur la maladie,

Au vide relationnel, aux comportements inattendus, aux revire-
ments de situation,

Aux urgences, aux remplacements indispensables, aux inquié-

“Une vie humaine devrait étre comme
une riviére, petite au début, étroitement

tudes, aux doutes, aux questions sans réponse... entrelacée entre ses rives et s'élancant
Vous acceptez de poser un regard bienveillant sur un corps | avec passion au-dela des rochers et des
décharné dont d'autres yeux se détournent, chutes!; graduellement, la riviere devient
Vous écoutez patiemment une parole qui se perd, plus large, les rivages s'éloignent, les
Vous acceptez de tendre la main quand une existence se vide de eaux coulent doucement. Et a la fin, sans
toute tendresse, aucune rupture visible, ces eaux se fon-

Vous renforcez des liens qu'on croyait éteints et vous créez des | dent dans lamer.

solidarités dans une société trop anonyme.

B. Russel
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Les témoignages de ces soignants invitent constamment une Fédération comme la nbétre a rappeler que le
domicile est un lieu de soin mais aussi un lieu de vie. Certes le soin a une dimension interinstitutionnelle et des
dispositifs en alternance sont prévus.

J'ose affirmer cependant que le lieu de vie habituel et singulier comme lieu de soin est porteur de plus d'huma-
nité. Parce qu'il permet une rencontre avec l'autre "soigné” dans son environnement immédiat. Parce qu'il
favorise une relation basée sur une liberté plus grande et que I'accompagnement ou le soin s'adapte au
contexte personnalisé du malade. Parce que dans notre culture, la “maison” résulte souvent d'un choix vécu,
intégré, lié au passé et rempli de promesses d'avenir. Parce qu'au domicile, la vie continue et prévient les
ruptures par trop brutales.

Dans un article du Monde @, Martine Aubry affirmait récemment: “il ne s'agit pas simplement que chacun prenne
soin des autres, cela implique aussi que I'Etat prenne soin de chacun”. Sans opposer les dispositifs publics et
les proximités concrétes, notre mission est de veiller a construire leur complémentarité. C'est notamment par
I'action du monde associatif que les personnes peuvent s'organiser, poser des choix, bénéficier de leurs droits.

L'aide informelle ne suffit pas et le propos n'est pas d'en revenir a une théorie de I'Etat Providence pourvoyeur
de toutes les protections. Elle devrait toutefois étre soutenue par les Pouvoirs Publics et s'organiser en com-
plément du soutien apporté par les professionnels du soin. C'est au niveau du ler échelon de la politique
de santé que les aidants proches gardent la place la plus significative. Place d'autant plus importante que leur
soutien est souvent indispensable a un maintien a domicile de qualité.

Les situations de dépendance sont bien connues, de méme que les
publics cibles : petite enfance, personnes handicapées et malades, Apfes HELIMES @2 Elal de travail au
vulnérabilité du grand age. Il s'agit moins d'organiser du lien que de Szt el resea'udF?SD, e ;nomentte;t
S . . . enu pour moi de tourner la page et de

le soutenir. L'investissement des familles aupres de leurs proches V, up u' . ! 4 .p g

i L X | dire merci a tous les professionnels de la
dépendants est déja conséquent. De nombreuses études ont & _

) ) . . . 1¢'¢ ligne dont j'ai tellement recu. Un
démontré les besoins et les carences existantes. Il est maintenant = . i empreint de respect et d’émotion.
urgent de décider. Le bien-étre a domicile sera possible si les Gou- Agnés Schiffino

vernements accordent une priorité aux services de proximité.

1 Dans cet article, le terme de soignant désigne tout professionnel prenant en charge une personne en situation de dépendance.
2 Martine Aubry, entretien au site Mediapart, 2 avril 2010.
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Edgard Peters —directeur soins infirmiers, FASD
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Les trajets de soins ont pour but d'organiser, coordonner et plani-
fier la prise en charge, le traitement et le suivi du patient en fonction
de sa situation spécifique ; stimuler le dialogue avec le patient afin
qu'il comprenne et suive au mieux sa maladie grace al'élaboration
d'un plan de suivi ; tendre a une collaboration optimale entre
le médecin généraliste, le médecin spécialiste et les autres profes-
sionnels de santé ; optimaliser la qualité des soins.

&; 3=9; 456436 N481329:; 2b3

Ces objectifs doivent étre optimisés sur base d'une collaboration
efficiente entre le patient, le médecin généraliste et le médecin
spécialiste. Cette collaboration est concrétisée par la signature,
entre les 3 parties, d'un “contrat trajet de soins” pour une période
de 4 ans. De ce fait, le patient s'engage a aller au moins deux fois
par an en consultation chez son médecin généraliste et une fois par
an chez son médecin spécialiste.

Actuellement, deux trajets de soins sont d'application (pour les
B64:1; 4231; 3; 2@)[:26; =13S, 64.3-LF; :| @ et pour les B641; 42
8:6CHI| @23B13cB1H. A I'avenir, d'autres patients atteints de
maladie chronique pourraient bénéficier des trajets de soins.
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i * mieux comprendre sa maladie et la nécessité d'un plan de ;
i suiviindividuel ; ;
!« avoir un suivi rigoureux et planifié¢ du déroulement de sa
' maladiedela part de tous les prestataires de soins (médecin !
! r I . r . r . . . . !
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i * renforcer la motivation du patient et de son entourage par |
i :
i une meilleure compréhension de sa maladie ;
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* améliorer le suivi du patient et la qualité des soins donnés;

* améliorer la collaboration avec le patient et son entourage ;

* recevoir un honoraire forfaitaire annuel pour chaque patient
ayant conclu un trajet de soins;;

e améliorer la collaboration entre les prestataires de soins
(médecin généraliste, médecin spécialiste, infirmier...) ;

* renforcer la position centrale du médecin généraliste en tant
que gestionnaire du dossier médical global.

* bénéficier d'un remboursement complet (sur base des
honoraires INAMI) pour les consultations chez le spécialiste
et le médecin généraliste qui suit le trajet de soins;

* (selonlamaladie) accéder plus facilement au matériel spéci-
fique, a la diététique, a la podologie, a I'éducation ou a cer-
tains médicaments.
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Pour bénéficier du trajet de soins, le patient doit étre atteint d'une
insuffisance rénale chronique définie sur base du taux de filtration
glomérulaire et/ou de la protéinurie, étre 4gé de plus de 18 ans et
ne pas étre dialysé ou avoir subi une transplantation rénale.

* de consultation chez un diététicien (2 séances par an) ;

* de consultation chez un podologue (2 séances par an) ;

* d'une simplification administrative dans la prescription des
meédicaments traitant le diabéte.

$8@HAL@BHI,; B:6CSA99M1L
Afin d'obtenir le numéro INAMI spécifique d'éducateur en diabé-

, @BL3A28J6; ML 2IS2B@A@RIHBNL2B129:; 28 tologie, I'infirmier doit avoir réussi avec fruit une [95> 649; 39> Z
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* d'uneintervention forfaitaire pour un tensiomeétre validé ;

* de consultations chez un diététicien (2 a 4 séances par an) ;

» d'une simplification administrative dans la prescription des
médicaments traitant I'insuffisance rénale chronique.

Hormis la prise en charge commune a I'ensemble des patients, le
praticien de I'art infirmier n'a pas de réle spécifique dans le cadre
des trajets de soins pour insuffisance rénale chronique.

* BU4B129:; 2BI@A2B641; 2B:6CH4| @2B13cB1LH

Pour étre inclus dans le trajet de soins, le patient diabétique de
type 2 doit soit étre traité par insuline (1 ou 2 injections par jour)
soit avoir un contrdle insuffisant lors d'un traitement oral maxi-
mal (dans ce cas un traitement a l'insuline ou par incrétinomimé-
tiques! est envisagé).

, @Bl3A28I6; ML23IS2B@BHBNL2B129:; 28
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» d'une éducation concernant le diabéte, les aspects alimen-
taires, les conséquences sur |'espérance de vie, I'encourage-
ment a changer le mode de vie. En cas de passage a l'insulino-
thérapie, le patient peut bénéficier d'une éducation concernant
les aspects techniques de 'autogestion et des injections d'in-
suline ou d'incrétinomimétiques ;

d'un glucomeétre, des lancettes et des tigettes de contrdle de la
glycémie (sous certaines conditions) ;

| $3tg | $3 &F#" *)0)$- 3 $3 (" #* I h)/ $#
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Le praticien de I'art infirmier occupe @ 13B86=1B55B9; 8S5%; 41
dans les trajets de soins pour les patients diabétiques de type 2.
L'assurance maladie obligatoire intervient pour des prestations
spécifiques, effectuées par le praticien de I'art infirmier, en
matiére d'éducation a I'autonomie du patient diabétique. Pour
pouvoir attester ces prestations, le praticien de I'art infirmier
doit disposer d'un ; @ SP3B(L; 5LM2451> 1; 43- "/ Y@BS=[:| @
8(BEHAL@@A; B:.6COOM1e

BS> 1; 46:513; B:6CA0OMIBLES \ 1@ 12 comprenant au mini-
mum 100 heures effectives d'enseignement théorique. Toute-

fois, des > 12@123155; 2:49:512 sont possibles (jusqu'au 30 sep-
tembre 2011) pour les infirmiers disposant d'un numéro INAMI de

relais en diabétologie et ayant suivi avec fruit une formation com-
plémentaire en diabétologie qui compte au minimum 60 heures
dont 40 heures effectives d'enseignement théorique?.

I (SB@64:9; 36<2S1B65X; [:5> :15883@641@3

1; B:6C3499M139> BAl; 83; 461B@5122

I'éducation individuelle du patient et I'éducation de son entourage ;
I'information sur la compréhension de la maladie, les causes,
I'évolution, les complications, I'espérance de vie ;

la motivation a changer son mode de vie (alimentation équili-
brée, arrét du tabac, exercices) ;

I'information permettant de prévenir, de reconnaitre et de trai-
ter les hypo-et hyperglycémies ;

I'explication sur I'effet de certains médicaments sur la glycémie
(les sirops, par exemple) ;

I'apprentissage des techniques d'injection, de la rotation des
sites d'injection;

I'explication du mode d'action, de la conservation de I'insuline
ou des incrétinomimétiques ;

I'apprentissage de la mesure de la glycémie avec un gluco-
meétre, des lancettes et des tigettes;

I'explication concernant les assurances-vie, le permis de
conduire, la recherche d'emploi, les voyages ;

*#, FFHSH"F), - +3 (M &0"*), - 3
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Il existe trois prestations spécifiques d'éducation, correspon-

dant chacune a 30 minutes d'éducation individuelle :

* éducation de départ et mise en ceuvre de l'insulinothérapie
ou du traitement aux incrétinomimeétiques (maximum 10 fois

 suivi du patient traité a l'insuline ou aux incrétinomimétiques
(maximum 2 fois par année calendrier) ;

* supplément d'éducation en cas de situations problématiques
(maximum 4 fois par année calendrier).

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
+ lapremiéreannée); '
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
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Les prestations de suivi et de supplément en cas de situations
problématiques doivent débuter, au plus tét, I'année calendrier
qui suit I'éducation de départ.

I 128B512464:9; 2B(SB@649; 3

21BSP@E; 40B9> =4

Toutes les prestations d'éducation doivent se dérouler 6@89> :Z
=<4B@B641; 4 sur B512=5B49; B@> S81=:; /5, SHH<241eExcep-
tionnellement, elles peuvent avoir lieu dans une maison régionale
d'un réseau multidisciplinaire local ou sur demande du médecin
généraliste dans son cabinet.

1128:51=4J123831; :5

Des directives doivent étre émises par I'INAMI concernant le
contenu de I'éducation, du dossier infirmier et du rapport a trans-
mettre au médecin généraliste du trajet de soins. A ce jour, iln'en
existe pas encore.

113 @@BLBLIHI6:S :23; B6=1B656H" +'

A la demande de quatre infirmiéres éducatrices en diabétologie
des ASD (Bruxelles, Luxembourg, Mouscron et Tournai), la FASD
a mis sur pied un groupe de travail. Ce groupe de travail a eu la
volonté 8(S46C<53139; 41; @B13X(S3@649; NBP8:MAL5A4B(S6Z
CO5158:[[S5L; 42 89=@ 1, 42 B15> 1446; 4 8(6229=:151 @<4S 81
B521 81 =L65VILA9B4:> 6<264:9; 81 6 =9>> @:=649; 6J1=4
> S81=;; 35, SH6<24134H 3> SB1=;; 2BS=.6<24134BHBM> 642> 168

j @4BLBI=@ 1; 42 spécifiques pour les patients diabétiques de

type 2 ont été créés:

1.une anamnése spécifique ;

2.un programme d'éducation et de vérification des acquis ;

3.unrapport d'éducation a transmettre au médecin généraliste ;

4.undocument a destination du patient permettant d'indiquer les
hypoglycémies et hyperglycémies ainsi que les actions entre-
prises.

" 2@I51K

Si les trajets de soins pour insuffisance rénale chronique ont
atteint rapidement les objectifs escomptés par I'[NAMI, ceux des
patients diabétiques de type 2 ont démarré lentement (environ
8.000 entre septembre 2009 et juillet 2010).

La mise en place des réseaux multidisciplinaires locaux®> montre
une progression des trajets de soins pour les patients diabétiques
de type 2, y compris dans les régions réticentes, a priori. Ce
concept de “trajet de soins” est neuf pour I'ensemble des presta-
taires de soins de 1" ligne. Il est important de suivre son évolu-
tion et de percevoir la place que devront prendre les ASD dans
ce concept. A suivre, donc...

! Les incrétinomimétiques sont des hormones (GLP-1) qui stimulent la sécrétion d'insuline.

2 D'autres professionnels de la santé (diététicien, podologue et kinésithérapeute) peuvent
également demander un numéro INAMI spécifique d'éducateur en diabétologie, et ce, sous les
mémes conditions que les praticiens de I'art infirmier.

3 Les réseaux multidisciplinaires locaux sont financés par I''NAMI dans le cadre de projets
pilotes afin de soutenir et faciliter la communication et la collaboration entre les dispensateurs
de soins lors des trajets de soins.

F" G$3¥
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En général, la demande vient de la clinique. Nous prenons ensuite
rendez-vous avec le patient. Dans la majorité des cas, le patient a
de trés nombreuses questions a poser lors de cette premiéreren-
contre et personnellement, je ne suis jamais parvenue ay
répondre en une demi-heure, comme prévu. Avec l'expérience,
j'aidonc décidé de prévoir deux visites d'une heure et une troisié-
me visite d'une demi-heure. Je pourrais prévoir les visites sur 3
semaines mais je préfére les échelonner sur 3 mois pour laisser le
temps au patient de mettre en pratique les conseils que je donne.

] @<23[95> 649; 289; ; 1TA9@B@B641; 43

=9; =91> 1; 4&

J'explique ce qu'est le diabéte, comment fonctionne le pancréas,
comment le corps réagit en cas d'hypoglycémie, quels sont les
symptémes, les complications éventuelles, etc. Concretement,
je lui montre comment utiliser un glucométre et nous cherchons
ensemble le modéle qui lui convient le mieux (j'ai toujours des
échantillons avec moi. Les firmes nous envoient beaucoup de
matériel). J'explique aussi comment “s'auto-surveiller”, je donne
des conseils alimentaires de base (éviter les sirops trop sucrés, s'il

N\

b

o

faut craquer pour un bout de chocolat, mieux vaut le faire le
ventre plein juste aprés le repas plutot qu'a 16h00, etc). Je les
invite toujours a consulter un diététicien, un podologue. Je leur
explique aussi I'importance de conserver une activité physique.

] @<L29; 43428J6; 46ML.2BO @B 28B64:1; 22@0:23

1; 3IBN2B129:; 2R19; I9ARE

lls peuvent poser toutes les questions qu'ils souhaitent et la plu-
part dutemps, je peux y répondre immeédiatement. Sinon, j'appel-
le les infirmieres de la clinique, elles s'informent aupres du méde-
cin spécialiste et la plupart du temps, le patient obtient son expli-
cation immédiatement. C'est vraiment tres efficace.

0(12489; =313 @249; B3139> > @:=649; K

Oui, quand la communication passe bien entre tout le monde, la
qualité de la prise en charge est meilleure, on fait du bon travail et
c'est trés gratifiant. D'ailleurs, je me dis souvent que je devrais
oser contacter les médecins traitants comme je le fais avec les
infirmiéres de la clinique. Mais je suis de la “vieille école”... Aujour-
d'hui les relations entre médecins et infirmiéres se font d'égal a
égal mais pour les infirmiéres de ma génération, la distance reste
difficile a franchir. Dans notre équipe, les jeunes infirmiéres
apportent cette nouvelle dynamique positive et nous nous
apportons d'autres connaissances... Nous sommes complémen-
taires, c'est trés enrichissant. Avec les bénéficiaires aussi
d'ailleurs il faut pouvoir s'affirmer et demander d'éteindre la télé-
vision si le patient suit le match de foot au lieu d'écouter vos expli-
cations...

L \( | @A2IIBITE, B

6BINF123:; | @; 43BN LB129:; 2&

Je crois que les trajets de soins sont trés béné-
fiques pour les patients. Pour nous, ce n'est pas
toujours simple a organiser car les gens nous
appellent souvent au dernier moment, il faut s'or-
ganiser au pied levé et étre tres flexible car les
rendez-vous se prennent souvent quand les
patients ont fini leur journée de travail. Mais com-
me je l'ai dit, le travail est tres valorisant. Je ne
sais pas au juste comment les choses évolue-
ront... La plupart des demandes viennent des cli-
niques actuellement ; les médecins traitants sem-
. blent réticents - parce qu'ils ne sont pas encore
au courant, je crois. C'est souvent le patient qui
les informe de cette formule. Il faudra probable-
ment un peu de temps pour que les choses se
mettent en place mais de mon c6té en tous cas,
les retours sont trés positifs.
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Les vaccins servent a renforcer le systéme immunitaire pour
protéger les enfants et les adultes contre certaines maladies.
Sur les traces de Jenner en 1796 et de Pasteur un siecle plus
tard, la vaccination n'a cessé de progresser pour devenir I'une
des mesures de prévention les plus efficaces dans I'histoire de
la médecine.

| S6; :2> 13B(6=49;

Le vaccin est une substance préparée a partir de microbes,
parasites ou virus qui, lorsqu'elle est inoculée, confére a l'indivi-
du une immunité contre le germe correspondant. La vaccina-
tion stimule I'organisme en apprenant au corps a reconnaitre le
germe et a s'en défendre tout en ne le rendant pas malade.

h95> 128136—;;

Il existe différentes formes de vaccins : les vaccins vivants
atténués déclenchent une maladie bénigne et assurent une
immunité solide ; les vaccins tués ou inactivés donnent une
immunité de bonne qualité ; les vaccins obtenus par recombinai-
son génétique, une technologie qui permet d'entrevoir de nou-
velles stratégies vaccinales.

FO@ @:36—; 15E

La vaccination répond a un objectif individuel (elle réduit les
déces et les séquelles liés aux maladies infectieuses) et collectif
a la fois : en effet, elle évite I'extension de la maladie (et donc
les épidémies) et diminue également le colt des soins de santé
générés par les maladies infectieuses. De plus, cette
“immunité collective” protege le petit nombre de personnes
qui ne peuvent étre vaccinées pour des raisons de santé ou
chez qui le vaccin n'a pas procuré une protection suffisante.

$[[14221=9; 86:512

Parfois, les vaccins peuvent entrainer des réactions locales (rou-
geur, induration, douleur au point d'injection) et des réactions
générales (fievre). Si le risque zéro n'existe pas en matiére de
vaccins, les effets secondaires graves sont rares. Les vaccins
sont parmi les outils les plus sirs de la médecine moderne.

F, &#F! &+3 (- h, +
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Il faut éviter d'utiliser un vaccin vivant en cas de grossesse, de
maladies infectieuses, de fievre et de médicaments immuno-
suppresseurs.

$[[:=6=4S

Aucun vaccin n'est efficace a 100%. La plupart des vaccins
administrés aux enfants ont un taux de réussite de plus de 90%
(souvent de plus de 95%). La bonne conservation du vaccin,
jusgu'au moment ou il est injecté, est essentielle pour mainte-
nir sa qualité. Le respect de la chaine du froid est important.

N.B. Certains vaccins sont remboursés par le Fonds des Mala-
dies Professionnelles (FMP) notamment pour le personnel de
I'Aide et des Soins a domicile. Chaque intervenant peut s'infor-
mer a ce sujet auprés de son responsable hiérarchique.

FO@B-9; =@l

Loin de s'opposer, homéopathie et allopathie sont deux formes
de I'art de guérir qui peuvent étre complémentaires. En tant que
soignants, en nous protégeant nous-mémes, nous protégeons
les personnes que nous accompagnons.

_____________________________________________________________________
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Laurence Latour, rédactrice en chef
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Droéle de société que la nétre, qui dépense
des fortunes pour faire la publicité d’al-
cools en tous genres et finance également
des campagnes de sensibilisation pour
éveiller la conscience des acheteurs sur les
risques d’une consommation excessive...
Cette ambivalence refléterait-elle a I’é-
chelle sociétale le conflit individuel des
personnes alcooliques, constamment
tiraillées entre ’envie de boire et le besoin
d’y renoncer ?

L’alcool est partout : en famille, au travail,
dans les mouvements de jeunesse, a I’uni-
versité, chez les riches, les pauvres, les
hommes, les femmes, les adultes et les
jeunes (de plus en plus jeunes d’ailleurs).
Soyons francs : qui n’a jamais connu un
repas de famille trop arrosé ? Mis a part
les rares personnes qui ne boivent jamais
d’alcool, qui n’a jamais expérimenté les
effets d’une consommation abusive, ne

flit-ce qu’une seule fois ? Ayant déja connu
Pexpérience du “dernier verre de trop”, ne
sommes-nous pas tentés de juger la per-
sonne alcoolique comme quelqu’un man-
quant de force de volonté ? Gan@st!quand
memelpasldifficilelde!s@rreter!” temps!!
Quand!on!veut,'on!peut,'n@st-celpas!?!

1(6<=99<:2>128D;36;|@138139<9;4SE
Hélas non. L’alcool n’est pas un proble-
me qu’on solutionne par la seule force de
la volonté. C’est une maladie qui s’empa-
re de I’individu quasiment a son insu,
sournoisement, comme un Cheval de
Troie s’immis¢ant la nuit au coeur méme
du corps et de I’esprit. Comme vous le
constaterez a la lecture de ce dossier, I’ad-
diction physique et psychique est trées
puissante et s’installe progressivement,
au point d’annihiler totalement la capaci-
té de réflexion. La dépendance fait que la
personne alcoolique nie trés longtemps
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son addiction avant de prendre conscience
qu’il est temps de réagir.

Et malgré la volonté sincére de se contro-
ler, cette réaction est difficile a mettre en
ceuvre car I’alcool paralyse le cerveau. La
personne alcoolique glisse donc dans une
sorte de spirale infernale ou les moments
de clairvoyance et de désespoir s’enchai-
nent - sous les yeux des proches impuis-
sants, bien souvent.

F628129<@4:%3%H6=<1

1l n’y a pas de solution toute faite, I’ac-
compagnement d’une personne alcoo-
lique doit se faire sur mesure, au cas par
cas, dans une optique pluridisciplinaire.
L'abstinence serait-elle la seule et unique
porte de sortie ? Au moment ou la tenta-
tion devient irrésistible, la compréhension
et le soutien de ’entourage sont essentiels
car le moindre verre d’alcool entraine
immédiatement la rechute.
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Lire les réponses a la page 14.
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Prof. Peter Stérkel - Service de gastro-entérologie, Unité d'alcoologie, Cliniques Universitaires St. Luc — Bruxelles
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L'alcool exerce de multiples effets au niveau du systéme ner-
veux central et les mécanismes qui ménent a la dépendance a
I'alcool ne sont pas totalement élucidés. On pense actuellement
que la stimulation des circuits du plaisir et de la récompense
(I'axe mésocorticolimbique) joue un rdle important dans le
développement de cette dépendance. Ces circuits sont activés
par la libération de dopamine dans certaines zones du cerveau,
notamment dans le noyau accumbens (zone du plaisir) et dans
le cortex préfrontal (zone de la décision), augmentant les com-
portements de recherche active d'alcool par le sujet. Il est pro-
bable que I'alcool n'agit pas directement sur le relarguage de la
dopamine mais le module via une stimulation de la signalisation
et/ou du fonctionnement des circuits GABAergiques®. Que

cette augmentation de la neurotransmission GABAergique soit
le résultat d'une stimulation directe du récepteur GABA par l'al-
cool et/ou la conséquence d'une libération pré-synaptique de
son neurotransmetteur, I'acide gamma-aminobutyrique (GABA),
reste controversé. Cependant, |'activation d'autres récepteurs
par I'alcool comme les récepteurs opioides, glutamatergiques et
les récepteurs du systéme endocanabinoide participe égale-
ment & |'effet sur la transmission dopaminergique?.

De plus, durant les derniéres années, des études ont montré
que certaines hormones neuro-endocrines comme la ghreline,
la leptine et I'insuline pourraient jouer un réle, en particulier,
dans la régulation de I'appétence (graving) a I'alcool.

/651@1@5Z39<OM: 1@ 112812423
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Le concept de marqueurs biologiques sus-
ceptibles de dépister une consommation
excessive d’alcool est basé sur la faculté de
I’alcool d’interférer avec certaines voies
métaboliques. Leur perturbation se traduit
a la prise de sang par une augmentation de
facteurs en rapport avec ces voies métabo-
liques. On retient principalement une per-
turbation des tests hépatiques (AST et
ALT), une augmentation de la gamma-glu-
tamyl-transferase (! GT), du volume cor-
pusculaire des globules rouges (MCV;
macrocytose), des triglycérides, de I’acide
urique ou de la carbohydrate-deficient-
transferrin (CDT). Pris de facon isolée, ces
marqueurs ne sont ni spécifiques ni trés
sensibles en ce qui concerne leur valeur
prédictive d’une consommation excessive
d’alcool4. Nombreuses sont les conditions
et maladies qui peuvent induire une aug-
mentation de ces marqueurs en dehors de
toute consommation d’alcool. Une valeur
seuil, au-dela de laquelle I’alcool serait le
facteur principalement impliqué dans sa
perturbation n’a pu étre déterminée pour
aucun de ces marqueurs, hormis peut-étre
pour la CDTS. En pratique, il convient

d’utiliser plutét une combinaison de 2 voi-
re de 3 marqueurs afin de se forger la
conviction qu’on est confronté a un abus
d’alcool®. La combinaison de plusieurs
marqueurs permet essentiellement d’amé-
liorer la valeur prédictive négative (a savoir
I’absence d’un abus d’alcool) plutét que la
valeur prédictive positive (affirmation
d’une consommation excessive d’alcool)
qui souvent ne dépasse pas 60%7.

#SB15=@22:9:23>64:1@123
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Les répercussions somatiques de I’alcool
sont influencées par la quantité d’alcool
consommée, 1’age et le sexe de I'individu,
et des facteurs génétiques. Une consomma-
tion légeére et réguliére d’alcool procure des
bénéfices, surtout au niveau cardiovascu-
laires®. En admettant qu’un verre standard
(biéres, vin, alcools forts) contient 10 215 g
d’alcool, on peut placer le seuil a partir
duquel la consommation devient nocive au
dela de 20g d’alcool par jour (1 a 2 verres)
pour une femme agée de 45 ans ou plus et
a 30 g d’alcool par jour (2 a 3 verres) pour
un homme agé de 35 ans ou plus?. Passé ce
seuil, le sujet s’expose a un risque croissant
de répercussions organiques, proportionnel
a la quantité d’alcool consommée.

La consommation excessive d’alcool induit
une atteinte organique a multiples facettes
qui reste cependant longtemps silencieuse
sur le plan symptomatique. 1l n’est pas rare
que le médecin se trouve déja confronté a
des répercussions organiques graves au
moment ol les symptomes se manifestent.

$[[1422@533c24D>18:M124:[

Le systéme digestif est particulierement
vulnérable a I’abus d’alcool et ’ensemble
du tube digestif, depuis I’cesophage jus-
quau gros intestin est touché. Une inflam-
mation parfois sévére de IO sophage! (oeso-
phagite) est fréquemment constatée lors
d’une gastroscopie ainsi qu’une gastrite
(inflammation de I’estomac), que des Zo
S0ns (micro-ulcéres) ou des ulcéres francs
au niveau de ’estomac et du duodénum.

1 Lobo IA, Harris RA (2008) GABA(A) receptors
and alcohol. Pharmacol Biochem Behav 9o0:
90-4.

2 Perney et al. (2008) Alcoolodépendance:
diagnostic et traitement. Rev Med Interne
29:297-304.

3 Addolorato G et al. (2009)

Hormones and drinking behaviour : new
findings on ghrelin, insulin and leptin and
volume-regulating hormones. An ESBRA
symposium report. DrugAlcohol Rev 28:160-5.
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De plus, I’alcool provoque, au niveau de
P’intestin gréle et du gros intestin, une
accAZration!dultrangt!intestinal (d’ot les
diarrhées), une malabsorption de nutri-
ments et un risquelacoruld@nfectionstC.

$[[1422@533:1

La souffrance du foie peut prendre la for-
me d’une surchargelen!graissel(stéatose ;
retrouvée chez 90% des patients alcoo-
liques) ou d’une surcharge en graisse avec
inflammation!(stZato-hZpatite) dont I’évolu-
tion extréme et irréversible est la cirrhose
(20% des patients alcooliques). Le risque
de développer une cirrhose augmente d’un
facteur 27 a partir d’'une consommation de
100 g d’alcool par jour™. L’alcool est consi-
déré comme un des principaux facteurs
responsables de la pancrZatitelchronique'2.
La pancréatite chronique peut mener a une
insuffisance pancréatique endocrine se
manifestant par "apparition d’un diabete
ou a une insuffisance pancréatique exocri-
ne responsable d’une maldigestion surtout
des graisses, donnant lieu a des diarrhées
chroniques “grasses” (stéatorrhée). Le ris-
que de développer une pancréatite chro-
nique augmente en fonction de la quantité
et de la durée de la prise d’alcool. I’abus
d’alcool peut également déclencher des
attaques de pancrZatitelaigu’ 13 qui, en cas
d’attaque sévere, peut mettre la vie du
patient en danger.

$[[1422@53315J16@

A partir de 40g d’alcool par jour, le risque
de dommages structurels de certaines
régions du !"#3$"%& (réduction du volume
global et/ou plus localisée au niveau du

4 Couture S et al. (2010) Are biomarkers

of chronic alcohol misuse useful in the
assessment of DWI recidivism status. Accid Anal
Prev 42:307-12.

5 Fustinoni S et al. (2009) Validity of carbohy-
drate-deficient transferring (CDT) in assessing
chronic abuse of ethyl alcohol in urban public
transport workers. Med Lav 100:359-69.

6 Bianchi V. et al (2010) Use of carbohydrate-
deficient transferrin (CDT) and a combination
of GGT and CDT (GGT-CDT) to assess heavy
alcohol consumption in traffic medicine.
Alcohol Alcohol 45:247-51.

7 Fustinoni S et al. (2009) Validity

of carbohydrate-deficient transferring (CDT)
in assessing chronic abuse of ethyl alcohol in
urban public transport workers. Med Lav
100:359-69.

8 Rehm J, et al. (2009) Global

burden of disease and injury and economic
cost attributable to alcohol use and
alcohol-use disorders. Lancet 373:2223-33.

cervelet), de dZficienceslcognitives et de
modifications!du!comportement au long
cours augmente’4, La forme la plus sévére
de la dégénérescence neurologique est le
syndrome!de! Korsakoff, une démence dont
les manifestations cliniques sont assez
proches de celles de la maladie d’Alzhei-
mer. Le Syndrome!de!Gayet-Wernicke, lié a
un déficit en vitamine B1, est une urgence
médicale. Ce syndrome est caractérisé par
des troubles de I’équilibre et de la marche
(ataxie), des symptdmes occulo-moteurs
(nystagmus) et un état de confusion et de
désorientation. Non-traité, le syndrome de
Gayet-Wernicke évolue en général rapide-
ment vers des dégats cérébraux irréver-
sibles et finalement vers une démence de
type Korsakoff.

'"123459@C<8231;2:C:<:4S3
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Une autre atteinte fréquemment rencon-
trée dans ’alcoolisme est la '()*+"&#( ,
'%-./" sendtivo-matrice des nerfs périphé-
riques (bras, jambes). Sur le plan clinique,
elle se traduit par des troubles de sensibili-
té et des douleurs (brilures, picotements,
décharges électriques) souvent localisées
au niveau des membres inférieurs.

06;=152

L’association entre une consommation
excessive d’alcool et plusieurs !%+!"#0 est
suspectée depuis longtemps. Un lien
convaincant entre le carcinome épider-
moide de la cavitZbuccale,!dulpharynx, du
larynx!et!de!l @esophage et la consomma-
tion abusive d’alcool a été établi. La combi-
naison fréquemment rencontrée d’alcool
et de tabac augmente dramatiquement le
risque de cancer ORL et de ’cesophage
(d’un facteur 50 a 100)'5. 1l semble égale-
ment exister une augmentation du risque
de cancer colorectal chez les grands
consommateurs d’alcool’ ainsi que celui
d’un cancer du foie. Ce dernier est étroite-
ment couplé a la présence d’une cirrhose
du foie.

/6<68:123658:92J62=@<6:512

Dans la sphére cardio-vasculaire, 1’alcool
favorise ’hypertensonlartZidle et les trou-
blesldu!rythmelcardiaque, notamment la
fibrillation auriculaire. Ldhsuffisance!car-
diagueliée a une altération du muscle car-
diaque par I’alcool (cardiomyopathie dila-
tée alcoolique) est plutot rare.
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L’alcool perturbe également le fonctionne-
ment de la moelle osseuse responsable de
la fabrication des globules rouges et des
plaquettes. Certaines anomalies métabo-
liques sont attribuables a une consomma-
tion excessive d’alcool comme I"augmenta-
tion des triglycérides, du cholestérol et de
P’acide urique favorisant la survenue des
crises de goutte.

+1@<29<@4: B3I, M@3EB5S1D
<(6C24:;1;=1

Différentes répercussions physiques peu-
vent co-exister chez un méme malade et
nécessitent une prise en charge individuali-
sée avec un traitement médical, si possible,
adapté au cas du patient. Le maitre achat
dans la prise en charge du patient alcoo-
lique reste cependant I’abstinence au long
cours sans laquelle tout traitement médical
sera probablement voué a I’échec.

9 Meyerhoff DJ, et al. (2005) Health risks of
chronic moderate and heavy alcohol consump-
tion: how much is too much. Alcohol din Exp
Res29:1334-40.

10 Bode C and Bode JC (2003) Effect of alcohol
consumption on the gut. Best Practiceand
Research dinical Gastroenterology 17:593-12 et
Mezey E (1985) Effect of ethanol on intestinal
morphology, metabolism, and function. In
Seitz HK & Kommerell B (eds) Alcohol Related
Diseasesin Gastroenterology pp 342-60. Berlin:
Springer, 1985.

11 Corrao G, et al. (2004) A meta-analysis of
alcohol consumption and the risk of 15
diseases. Prev Med 38:613-9.

12 Apte MV, Wilson JS (2003) Alcohol-induced
pancreatic injury. Best Practiceand Research
dinical Gastroenterology 17:575-92 et Hanck C,
et al. (2003) Genetic polymorphisms in
alcoholic pancreatitis. Best Practiceand
Research dinical Gastroenterology 17: 613-23.

13 Yadav D, Whitcomb DC (2010) The role of
alcohol and smoking in pancreatitis. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol 7:131-45.

14 Meyerhoff DJ, et al. (2005) Health risks of
chronic moderate and heavy alcohol consump-
tion: how much is too much. Alcohol din Bxp
Res29:1334-40 et Wang HJ, et al. (2010) Alco-
hol, inflammation, and gut-liver-brain interac-
tions in tissue damage and disease develop-
ment. World JGastroenterol 16:1304-13.

15 Garavello W, et al. (2005) Family history of
cancer, ist combination with smoking and
drinking, and risk of squamous cell carcinoma
of the esophagus. Cancer Epidemiol Biomarkers
Prev14:1390-3 et Morita M, et al. (2010) Alco-
hol drinking, cigarette smoking, and the deve-
lopment of squamous cell carcinoma of the
esophagus: epidemiology, clinical findings,and
prevention. Int JAin Oncoal 15:126-34.

16 Cho, et al.(2004) Alcohol intake and
colorectal cancer : a pooled analysis of 8 cohort
studies. Ann Intern Med 140:603-13.
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Dans ma pratique de médecin généraliste,
je rencontre régulierement des situations
de consommation problématique de bois-
sons alcoolisées, voire d'alcoolisme. Abor-
der la question n'est pas simple mais
indispensable. Voici repris en quelques
phrases les éléments de consultations.

FO@51@A8Z1>Cv412HI1=P6A3
49@4339;813 C9:40

Comme vous pourrez le lire tout au long
de ce dossier, la dépendance a I’alcool
est présente partout dans notre société.
Drogue licite, elle s’infiltre insidieusement
dans tous les rouages de nos fonctionne-
ments personnels, familiaux, profession-
nels et sociétaux. Elle entraine progressi-

vement des états modifiés de conscience, a
des degrés divers, en aigu ou en chronique.

* (@R6:281248623> 9; BPCD> 1K!
Notre rdle de professionnels de I’aide et
du soin ne se limite pas a renvoyer le pro-
bléme a un autre professionnel plus quali-
fié. 1l est de notre devoir de parler de ces
consommations et des risques encourus.
C’est probablement 13, la premiére étape
de tout accompagnement : dire notre
désaccord. Le silence serait un blanc-
seing, une forme d’acceptation tacite.

| 6:28:28B9; =8 @L247=13 @QA@B9:2E3
Evoquer la consommation excessive de
boissons alcoolisées lors de nos rencontres
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professionnelles avec un bénéficiaire est
une étape importante de la motivation au
changement, premier jalon d’une réflexion
personnelle sur un comportement. Il serait
cependant simpliste de croire que cela suf-
fit : ce serait sans compter la puissance
d’accrochage de I’alcool dans I’organisme.

] @B1@D; 36513; 21> AEH

Une fois le lien établi avec la personne, un
projet peut étre construit de commun
accord. En fonction de I’état de dépendan-
ce, des capacités de la personne et de son
entourage, une hospitalisation peut s’avé-
rer nécessaire pour passer le cap du se-
vrage physique. Si elle est nécessaire, elle
doit &tre négociée et la sortie programmée
afin de poursuivre le travail entamé. L’é-
quipe thérapeutique se met alors en route :
médecin généraliste, psychologue, psy-
chiatre... sans oublier d’impliquer le pa-
tient lui-méme. Il a son mot a dire et du
boulot a faire.

$43946139:13 @1247=13 @4.; B:.4H

Le bilan de santé physique, parfois un élé-
ment de motivation, est indispensable
pour évaluer les répercussions organiques
de la consommation excessive de produits
alcoolisés. Prise de sang, échographie hépa-
tique et pancréatique, examen de ’esto-
mac, bilan cardiaque, examen neurolo-
gique. La santé mentale nécessitera aussi
une évaluation : anxiétés, angoisses et
dépression sont fréquentes. L’analyse du
sens de cette consommation pourra servir
de base de discussion et de thérapie.

09; =D41> 1; 48 @3 1BPBI21TAI@FE
Un programme de consultations est établi
avec des rencontres réguliéres. “Je vous
attends la semaine prochaine !”. Hebdo-
madaires au début, elles s’espacent pro-
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gressivement mais se poursuivent, méme
apreés stabilisation. Souvent lors de ces
entretiens, de nouveaux écueils a I’absti-
nence apparaissent : invitation a “boire
un verre” apres le boulot, repas familiaux,
rencontres professionnelles, fétes... Les
remarques utilisant les images courantes
véhiculées autour de I’alcool ne sont pas
non plus faciles a vivre : “Tu ne sais plus
boire !”, “juste un verre, qu’est-ce que ¢a
peut bien faire ?”. Et la publicité n’en est
Ppas non plus avare.

T 1BL@HI:5D IRBLIAAB
2(}FI@BEAEH

Toutes ces fausses images devront d’abord
trouver réponse immédiate et “conve-
nant” a I'interlocuteur pour pouvoir au fil
du temps affirmer publiquement son abs-
tinence, tel un choix ferme et personnel.
Le combat est permanent, la tentation
guette au tournant. Loin de tout juge-

| $3" %W &+E

ment il faut maintenir le soutien, écouter
lautre.

$39@3 1B512=5J1T3 D:E

Les médicaments ne sont que des adju-
vants. En début de sevrage, ils sont la
pour éviter les effets du manque, tant
physiques que psychiques (diazepam,
antidépresseurs). Rapidement, ils n’au-
ront plus vraiment leur place. 1l ne s’agit
pas de “changer de comptoir”, du bistrot
au cabinet médical, pour une délivrance
“contr6lée” de médicaments. Malgré
tout, certaines vitamines du groupe B
sont utiles et devront étre poursuivies
pendant plusieurs mois. D’autres traite-
ments seront nécessaires en fonction
d’atteintes organiques. Sans oublier que
la prévention s’applique a toute person-
ne, méme si elle est arrivée au cabinet
pour un probléme de dépendance a I’al-
cool.

k BZAZBH@51229<A9; 283

Suivre et soutenir un patient dépendant
n'est pas chose aisée. Prendre en charge
de telles situations nécessite un cadre
minimum et de la rigueur. Il y a de nom-
breuses solutions. L'accompagnement en
cabinet de médecine générale n'est pas la
seule. J'ai déja évoqué 1'hopital général
pour la période de sevrage, maisily a
aussi des services spécialisés en alcoologie
(pour le traitement) et des centres de
post-cure (pour l'aprés) pour prendre de la
distance avec le milieu habituel et se
reconstruire. Des groupes de parole et de
self-help (Alcooliques Anonymes) permet-
tent aussi de maintenir le lien, de trouver
un lieu d'écoute et de soutien au long
cours. Car la dépendance ne s'oublie pas.

L’accompagnement du patient dépen-
dant est donc surtout fait d’écoute et
de patience, de respect et de soutien.

Q8 (6<998BS264kle
Faux : I'alcool déshydrate et donne une sensation de soif, d'ou
I'effet “gueule de bois".

HS8 (6<99&S-L6@)f 1le

Faux : I'impression de réchauffement est due a une dilatation des
vaisseaux périphériques. En réalité, on perd 0,5° C de tempéra-
ture corporelle pour 50 grammes d'alcool.

Ve (6<99]3 136:48B623V022:5%
Faux : I'alcool fournit 7 kcal/gramme (presque deux fois plus que
le sucre).

] 8 (6<9996:41; B95> %=
Faux : I'alcool est a I'origine de nombreuses perturbations du
sommeil.

fe813 1351221; 28623123 [[142B13(6<-99+ B1@B9; 8@ble
Faux : les effets ressentis par la personne dépendent de son
habitude de consommation, de son age, de son sexe et de son
poids. Méme si la personne ne ressent que peu d'effets, les
réflexes, le temps de réaction et I'estimation des distances sont
perturbés a partir d'un taux d'alcoolémie de 0,3 g/litre.

Y3 (6<-99B:<@BB6; 23(16@FL; 8BRI6:CAANI6@B(6<99S> :1le
Faux : la quantité d'alcool absorbée sera la méme qu’'elle
soit consommeée avec ou sans eau. La diffusion de I'alcool est
augmentée a jeun ou lorsque l'alcool est consommé avec une
boisson gazeuse.

N8} 136@B62BSB622153/J1FH12B(6<994L; 3> 9c1; ; 13
B6530 @BO @33 3.9> > 1343 R 1H12BI@3 131> > le
Vrai : les professionnels de la santé recommandent de respecter

les repéres suivants : pour les femmes, pas plus de 2 verres en
moyenne par jour et pour les hommes, pas plus de 3 verres en
moyenne par jour. Au moins un jour par semaine sans aucune
boisson alcoolisée.

068 (6<99@4> @1.3123-1; 45123 15)1@x

Faux : I'alcool provoque une dangereuse impression d'euphorie
et perturbe les centres nerveux de la vision, de I'audition, de la
coordination et de I'attention. Les temps de réaction sont
considérablement augmentés, multipliant ainsi les risques d'ac-
cidents.

de9BL24B55 SE6CA B(6J9:50@B1 @RI 1H12B13:; B@s43

| @B1@B1H12B13 L:2t cBI6; 4B1B1B5L; 8512639:4Ble

Faux : un verre de vin, un demi de biére, un verre de whisky, de
vodka, une coupe de champagne servis dans un bar ou au restau-
rant contiennent la méme quantité d'alcool (soit 10 g).

Q 8 (6<99B52BHJ1-39 J1B6236:43> 9; 453> 9;; 23:413(6<99S> :1e
Vrai : a jeun I'alcoolémie est maximale 30 minutes aprés l'ingestion
de l'alcool. Apres un repas, le délai est d'une heure.

Q38 13> 9cl; A BAIGEBBLBI@BESVE21F3A2436BI@L.13P:81e
Faux : il n'existe pas de méthode rapide pour dessaouler... il faut
attendre |'élimination de l'alcool. Le café, la douche d'eau froide,
I'exercice ne sont que quelques unes des techniques que I'on
croit utiles pour se débarrasser des effets de I'alcool dans notre
organisme.

HS8 229=115363-9; 29> > 649; B(6<99]4B1I6C=D@DF 1; 413
42521 @2B136; =1%

Vrai : I'association de I'alcool et du tabac multiplie les risques (et
notamment, les risques de cancer).
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Témoignage anonyme recueilli par le Dr Lamy
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J’ai toujours apprécié 1’alcool, depuis ma
vie d’étudiant guindailleur jusqu'a celle
de pére de famille. Mais un jour, comme
disait Serge Reggiani, lorsqu’on boit 2
Ricards a ’apéro de midi et deux a I’apé-
ro du soir, on peut commencer a se poser
des questions. Je ne m’en posais pas, je
gérais les différentes situations. Je n’avais
pas de probléme au travail et je pensais
contrdler ma consommation quotidienne.
Apres tout, quel mal y-a-t-il a se servir un
verre aprés une journée de travail, lors-
qu’on veut se détendre a la maison ? La
naissance de ma petite fille et des lende-
mains de plus en plus difficiles m’ont fait
prendre conscience de mon probléme et
de ses répercussions sur ma vie quoti-
dienne, ainsi que sur ma santé. Je me
suis donc tourné vers un médecin généra-
liste, afin d’évoquer ce probléme et de
voir comment y apporter une solution.

"8>14451268SB1;86;=1A3
@:1%46B1R®221:4:1<<1

Un aspect trés important et trés difficile
est de reconnaitre, d’accepter sa dépen-
dance a I’alcool. On a souvent tendance a
minimiser, a esquiver la réalité, mais cer-
tains faits sont incontestables. C’est le
premier pas. S’ensuivent les premieres
semaines d’abstinence, ou le dialogue
ainsi qu’un soutien chimique permettent
de maitriser tant bien que mal une situa-
tion assez difficile. Difficile sur le plan
personnel, physique, psychologique, mais
également vis-a-vis de la société dans
laquelle nous vivons.

"[[:5>15329;36C24:;1;=1A3
@;13:213N3A@8B:[[:=:<1B,329=:54S
L’alcool est un code humain en plus
d’une « simple » boisson. L’alcool est par-
tout : rayons de grands magasins surali-
mentés en vins, biéres, apéritifs, publici-
té constante, sponsoring de sport, etc.

FO@368B1529; ; 13
6<99<l @3 @&12213
81%9:518123
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Bref, il est omniprésent, et c’est sans
doute la le plus difficile a gérer. Ne par-
lons pas des réunions de famille, repas,
drinks entre amis, c’est toujours la méme
rengaine : Tu'nelboislpas,'tulesimalade! ?
Enfin,\prendsenlune, lealnelvalpadteltuerE

et bien si. Et échapper a ce genre de dia-
logue est tres difficile au départ : on res-
sent ’alcoolisme comme une honte, et il
n’est pas trés facile de dire : E!nelboidpas
carljelsuislalcooliquelabstinent. C’est un
peu comme une maladie honteuse. L’al-
coolique est souvent per¢u comme un
marginal, errant dans une salle de pas
perdus ou dormant sous un carton dans

© Véronique Verchevali
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la rue. C’est tres loin de la réalité. ’alcool
est si profondément ancré dans notre
société, notre mode de vie, que bon
nombre de personnes en souffrent, et
développent des mécanismes de raison-
nement pour se persuader du contraire.

&;3<9;M39>C640@55&8.B14:4123
J:=49:5128094:8:1;;123

Mais grace au soutien et au dialogue, on
peut surmonter ces premieéres semaines
assez éprouvantes et savourer une sorte
de record d’abstinence, qui grandit au
fur et a mesure des semaines. On dé-
couvre d’autres choses : les gotts revien-
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nent, certaines activités sont recommen-
cées, plus de lendemains difficiles, plus
de risque couru au volant... Il est impor-
tant de s’alimenter en “petites victoires
quotidiennes”, cela donne un véritable
sens au combat contre 1’alcool et cela
développe une sorte de bouée de sauve-
tage accessible a la moindre situation
difficile.

"<=99<M26;4SB@C<:1@1

Au départ, avouer son abstinence est qua-
siment aussi délicat qu’avouer son alcoo-
lisme. Puis on ose le dire, ’affirmer : JXne
boislpasicar!jelsuislabstinent.!On ose, on
commence a se moquer de ce code social
faisant tant de victimes, directes ou indi-
rectes. Etre abstinent peut devenir une
fierté, voire une revendication, une
maniére de vivre. On comprend aussi a
quel point I’alcool est problématique au
niveau de la santé publique : il s’agit d’'un
produit peu cher, de trés bon goit, facile
a se procurer, provocant une accoutu-
mance et des changements de comporte-
ment importants. Pourtant, si on le com-
pare au tabac ou aux drogues dites
“dures”, point d’interdiction (ou inappli-
cable), point de campagne de sensibilisa-
tion, mais au contraire au marketing
s’adressant aux plus jeunes.

I(6;M9:221B1X631=L@41

Etre abstinent signifie vivre avec une sor-
te d’épée de Damocles au-dessus de la
téte, étre en sursis permanent. Une re-
chute est toujours possible, c’est la raison
pour laquelle I’écoute est toujours de
mise, ainsi qu’un effort constant pour
gérer les situations prévisibles (repas
entre amis, fétes...) et imprévisibles. Un
jour, je faisais quelques courses dans une
grande surface ol un client avait laissé
tomber une bouteille de rhum... L’odeur
était respirable a des dizaines de métres.
C’est un exemple typique de situation
imprévue et périlleuse qu’il convient de
gérer.

- R

| 68541 AB(@ 2BIHABL@B:81536B1529; ; 15<99< @
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Le soutien de la famille et des amis est
trés important, et certaines marques
concréetes sont trés importantes. Par
exemple, un couple d’amis a banni ’al-
cool du repas lorsque nous nous voyons.
11 est remplacé par diverses boissons non
alcoolisées. Ce genre d’aide est plus effi-
cace qu’un : Alordpadtrop!dur*?'Ou :!Mais
comment!tu!faisipour!tenir ? 11 est aussi
preuve d’une certaine solidarité par rap-
port a abstinence, mais ne peut pas étre
généralité. 11 faut aussi apprendre a gérer
la cohabitation avec, parfois, de gros
consommateurs.
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J’ai aussi repris ma santé en main,
recommencé a faire du sport de facon
réguliere.

Le cyclisme me permet de retrouver le
gotut de Peffort, de la souffrance parfois,
ainsi qu’une sensation de bien-étre glo-
bal. Je crois que cet aspect est salutaire
dans mon cas, la réalisation des objectifs
sportifs m’aidant a conserver une hygiene
de vie convenable.

Ne plus penser a ’alcool est impossible,
mais a 'image du tabac, retenir les cotés
désagréables (lendemains difficiles,
risques au volant, trous de mémoire...)
aide également a gérer la vie de tous les
jours. C’est un travail constant, mais les
fruits de ce travail sont autant de force
capitalisée pour le futur.

@ photo-libre.fr
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Dr Raymond Gueibe - Clinique Saint-Pierre d'Ottignies
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Si mon intention est de consommer cette

drogue (culturellement admise et sociale-

ment souvent proposée), je dois donc tenir

compte de deux situations de consomma-

tion :

¢ soit je décide de consommer de ’alcool
tous les jours ou en tous cas, tres fré-
quemment ;

¢ soit je décide de consommer I’alcool lors
d’événements particuliers, le week-end
ou a ’occasion d’une féte, par exemple.

11 convient de bien séparer ces deux modes
de consommation car les conséquences
sont différentes : la consommation!chro-
niquerisque de m’emmener dans la dépen-
dance (je deviens alcoolique !) et la consom-
mation!festive peut étre brutale, massive
(elle m’entraine vers le coma éthylique,
voire méme la mort !)

@1<229;4X12321@1B@;13
=9:29>>64:9;3 1@94:8:1;:13
8(6<=99E3

Contrairement a I’héroine ou a la cocaine
ou “I’accrochage” peut se faire dés les
premiéres prises, I’alcool prend tout son
temps pour nous accrocher a lui. Mais
lorsque cet “accrochage” (que nous appel-
lerons “dépendance”, ou encore “maladie
alcoolique”) est en place, il est aussi fort,
aussi puissant que ’héroine... !

On qualifie la puissance des différentes
drogues en leur attribuant des croix : une
croix pour la dépendance physique et psy-
chologie pour le cannabis, deux croix pour
la dépendance physique au tabac (mais
quatre croix pour sa dépendance psycho-
logique).

De méme pour la cocaine. L’héroine est
qualifiée de quatre croix pour sa dépen-
dance psychique et psychologique... Com-
me ’alcool, lorsque la dépendance est
présente !

09>>1:;43 81J:1;479;38SB1;86;43

81X (6<=9F3

C’est une certitude : c’est la consommation
quatidienneld@ codl!qui améne inexorable-
ment la dépendance ! Beaucoup de per-
sonnes consomment chaque jour un apéri-
tif, avec éventuellement un ou deux verres
d’alcool a table, parfois méme un dernier
verre avant le coucher.

Ces personnes ne se ressentent pas du tout
comme “alcooliques” car elles peuvent
encore contrdler leur consommation en
optant pour un jour d’abstinence de temps
a autre. Ces personnes sont pourtant “a
risque” : elles font partie du groupe de
gens ayant “une consommation probléma-
tique d’alcool” et vont vers le mur de la
dépendance !

j@1<l@123.:[[512

En Belgique 800.000 personnes ont une
consommation problématique d’alcool et
la moitié d’entre elles deviendront dépen-
dantes a ’alcool. Nonante pourcents des
Belges ne consomment pas de I’alcool tous
les jours, heureusement ! Mais peu sont au
courant des risques qu’ils prennent lors-
qu’ils font la féte, ou encore “la guindaille”
comme disent nos jeunes ! Nos jeunes, nos
étudiants qui, hélas, font trop souvent par-
tie de ces statistiques des morts du week-
end, sur les routes, par accidents, renversés
par des trains, retrouvés morts aux pieds
des immeubles...

Une collecte rapide d’information, dans la
presse et dans les universités, donne a pen-
ser qu’en Belgique, nous perdrions chaque
année environ dix étudiant(e)s par site uni-
versitaire... | C’est trop ! 1l est inutile de
parler d’abstinence a ces jeunes car ils ont
le droit de faire la féte, de s’éclater de
temps a autre...

Quelle information faut-il leur donner ?
Dans un drink, il y a 10 a 12 grammes d’al-
cool. En ce sens, il n’existe pas d’alcools
“forts” et des “moins forts” ! Une coupe de

champagne (12 cl), un verre de biére (25
cl), un whisky (3 cl) renferment la méme
quantité d’alcool ! Un verre ingurgité se
disperse dans le sang et donne une concen-
tration de 0,25 grammes d’alcool par litre
de sang. Il faut entre une heure et demie et
deux heures pour éliminer cet alcool du
sang (on métabolise en effet entre 0,12 et
0,15 grammes d’alcool par heure !

j@1<3243(1[[14BLX(6<=92@53

>9;3 =9>B9541>1;43E3

A 1 gramme, je me sens bien, mon stress est
disparu, j’ai un contact plus facile avec mon
entourage... bref, c’est Peffet que j’attends
de I’alcool pris dans un contexte de féte.

11 faudrait que je reste entre 1 et 2 grammes
d’alcool car au-dela des 2 grammes d’alcool,
bonjour les dégats | Ma démarche devient
chaloupée, mon élocution laisse a désirer, je
risque de dégringoler les escaliers, de me
taper la téte contre le chambranle de la por-
te ! A 3 grammes, souvent je m’endors, mais
si j’ai un peu d’entrainement, je m’inscris
dans un des trois groupes bien connus des
alcoologues :

¢ les alcoolisés joyeux (ou qui pensent
P’étre, du moins) ;

e les dépressifs qui pleurnichent sur I’épau-
le du voisin (mais qui peuvent aussi faire
une tentative de suicide, tellement leur
peine est grande - quand ils ont bu, uni-
quement!) ;

¢ le groupe des violents (qui ont souvent
des soucis avec la Justice ! Et a 3 gram-
mes, on ne se souvient pas de la fin de la
soirée).

Et si je bois encore un peu, si je pense que
je dois me défoncer pour faire la féte, si je
suis un adepte du “binge-drinking” (alcooli-
sation brutale et massive), alors je risque
de m’enfoncer dans un coma éthylique, je
dépasse alors les 4 grammes d’alcool par
litre de sang... et je risque la mort, tout sim-
plement !
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Témoignage de Caroline Dayse —infirmiére, ASD de Bruxelles et Geneviéve Aubouy - cellule coordination, FASD

Propos recueillis par Laurence Latour - rédactrice en chef

-9;3 622:246;=18B1529;;131;386;M15
Il y a quelques années, ’ASD de Bruxelles
est appelée a soigner une dame de 80
ans, grabataire et incontinente. Les infir-
miéres passent deux fois par jour et
constatent que la fille de la bénéficiaire
est alcoolique. Sa dépendance met en
danger ses parents dont elle s’occupe
avec I’aide de son mari, attentif mais
démuni face a I’alcoolisme de sa femme
et trés occupé par son travail.

%9:136;2322@13

Malgré la réunion organisée par la coor-
dination de I’ASD au domicile de la
bénéficiaire, aucune solution ne se profi-
le : 1a fille alcoolique ne souhaite pas pla-
cer ses parents en maison de repos (pour
des raisons financiéres et affectives a la
fois) et son mari, réticent a I’idée de
prendre une décision qui concerne ses
beaux-parents, reste en retrait tout en
spécifiant qu’il ne souhaite pas faire
appel a des aides extérieures a la famille.
Le fils, qui ne s’est jamais impliqué dans
la prise en charge de ses parents, se libe-
re de toute responsabilité en se reposant
sur la décision de sa soeur.

*A[ )G " G$3 (& $F hy!

Comme elle parle facilement de son
alcoolisme, nous trouvons souvent l'oc-
casion de I'encourager. C'est une vigi-
lance de tous les instants. Comme nous
I'avons déja vu rechuter plusieurs fois,
nous lui rappelons sans cesse d'ou elle
vient, ce qu’'elle a traversé. Pour se sou-
venir et se donner du courage pour ne
pas sombrer, elle regarde parfois les
photos d'elle a I'hopital... Elles sont
effrayantes, elle était maigre comme un
squelette. Elle faisait des crises ter-
ribles... Il fallait I'attacher au lit.

Au fil des années, nous avons construit
un lien trés fort avec cette dame. La
confiance est la... C'est une autre per-
sonne, toute simple et gentille. Fragile.
Je la trouve trés courageuse ; j'ai vrai-
ment envie de I'aider a s'en sortir.

La situation s’aggrave lorsque la fille
alcoolique est hospitalisée d’urgence pour
décompensation cardiaque. Elle restera
aux soins intensifs plusieurs jours, dans
le coma. Son mari, exténué par les soins
prodigués a ses beaux-parents, sa femme
et sa propre mére malvoyante, est hospi-
talisé a son tour quelques jours plus tard.
Il n’y a donc plus personne au domicile
pour s’occuper des parents agés.

) #$

Je ne connais pas les statistiques mais il
me semble que nous soignons de plus
en plus de personnes alcooliques.
Récemment, une jeune dame qui avait
trop bu est décédée dans les escaliers.
Avec le temps, j'ai appris a tendre la
main tout en disant : “Je vous tends la
main, mais c'est votre probléeme, c'est a
vous de le résoudre, je ne peux pas tout
porter”. Quand on travaille a domicile,
on est obligé de respecter le choix des
bénéficiaires. lls sont chez eux et déci-
dent de leur facon de vivre.

Le respect est trés important, parfois
c'est le seul lien que I'on peut garder
avec les personnes.

063<; 13 6c213/3; [:5> :[BLA
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L’ASD organise en urgence deux réunions
de coordination dans les hopitaux res-
pectifs, qui aboutiront a la décision de
placer les parents en maison de repos. La
bénéficiaire y décédera quelques mois
plus tard, tandis que sa fille alcoolique
est toujours soignée a I’hopital. Appre-
nant la mort de sa maman, celle-ci déci-
de de rentrer chez elle pour s’occuper de
son papa également en fin de vie. Elle ne
veut pas le laisser en maison de repos ;
elle signe une décharge et quitte ’hopital
contre I’avis des médecins. Au total, elle
y sera restée 3 mois dans un piteux état
de santé physique et mentale.

#149@BB9>:=:<1

De retour chez elle, avec ’aide de son
mari et des services infirmiers de I’ASD,
elle organise ’accompagnement de son
papa mourant. Jusqu’au déces, les infir-
miéres passeront deux fois par jour pour
le papa en soins palliatifs et soutien-
dront en méme temps cette dame en
cure de désintoxication.

"B5D2¥%;238121J56M1

Aujourd’hui, les infirmiéres de I’ASD de
Bruxelles poursuivent leurs soins corpo-
rels chez cette dame pour I’aider a retrou-
ver peu a peu ’estime d’elle-méme.
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Entretien avec Micheline Somma - aide familiale a I'ASD de Namur

Propos recueillis par Laurence Latour - rédactrice en chef
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Oui, cela m’arrive réguliérement.
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Non, jamais. En général, nous interve-
nons a la demande d’autres services com-
me le CPAS, le service psychiatrique des
hopitaux de la région ou des institutions
comme le Beau Vallon ou les personnes
alcooliques séjournent en cure et ont
besoin d’aide a leur retour a domicile.

FO@1TA9@3 9@BS-55139 12:4@B49;
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Je me souviens d’une famille ou nous
avons été appelées par les grands-parents
qui s’occupaient beaucoup de leurs
petits-enfants car la maman, leur fille,
était alcoolique. Elle avait une belle situa-
tion, elle travaillait dans une banque et
son mari était entrepreneur. lls se sont
séparés, elle a commencé a boire et fina-
lement elle a perdu son travail. Elle a
sombré tout a fait dans I’alcoolisme. Pour
les grands-parents, cette situation était
trop lourde a porter, ils étaient vraiment
a bout.

2W@A@21> TS @3, J1B1; 26; 43
N3-144136> <K

Oui, car aprés quelques années, nous
avons stoppé notre aide aux grands-
parents pour différentes raisons et une
semaine plus tard, cette dame alcoolique
est morte. Je sais que nous ne sommes
pas supposées nous impliquer mais je
resterai toujours marquée par sa mort car
c’était une dame trés attachante, atten-
tionnée, et ses enfants avaient tellement
mal au cceur de voir leur mére dans cet
état. Bien sir, nous avons eu des
moments difficiles aussi : quand elle avait
trop bu, parfois elle était révoltée et ne
voulait pas nous voir. Mais quand elle
était sobre, elle était tres gentille et vou-

lait vraiment s’en sortir - et toute sa
famille faisait tout pour I’aider. J’avais
vraiment le sentiment de faire un travail
indispensable pour aider les grands-
parents a tenir le coup. C’est eux qui por-
taient toute la famille.

] @36:21TA9@BI@H:8153-14413
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Elle souffrait beaucoup de ne pas étre
capable de renoncer a I’alcool, elle était
bien consciente de son probléme mais
ne parvenait pas a s’en sortir. J’essayais
donc de valoriser ses qualités pour qu’elle
retrouve la dignité qu’elle perdait a
chaque verre de trop. C’est un travail de
tous les instants, a recommencer encore
et encore - et c’est cela qui est épuisant
pour Pentourage.

" J1TZ9@3I0E@P@314413; J:13
8(6:8153123\1; 2E

C’est dans mon caractére... et c’est mon
travail, mais j’avoue que j’ai connu
d’autres situations ou les bénéficiaires
n’avaient aucun respect pour moi et dans

ce cas, forcément, on s’implique autre-
ment. Pendant tout un temps, je me sou-
viens nous sommes allées chez une dame
alcoolique sur le point de perdre son loge-
ment a cause du manque d’hygiéne. Les
chiens urinaient partout, elle ne voulait
aucune aide et entrait dans des coléeres
terribles dés que nous arrivions. Le dia-
logue était impossible... elle mentait et
hurlait sans cesse. Dans ce cas, que vou-
lez-vous faire ? Nous travaillons au domi-
cile des personnes, elles sont chez elles,
c’est elles qui décident et nous devons
respecter leur choix. Quand nous avons
stoppé nos prestations chez cette dame,
j’avoue que j’ai été soulagée.

] @I@3; 2BAL; 43123 BE1; =12E
C’est triste de voir a quel point I’étre
humain peut se dégrader... L’alcoolisme
est facile a dissimuler au début et puis
tout d’un coup, C’est la spirale infernale...
Quand on le remarque, souvent la per-
sonne est déja tres dépendante. C’est un
vrai probléme de société qui mériterait
plus d’attention.
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Edgard Peters - directeur soins infirmiers, FASD
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Avant toutes choses, il est important de
faire remarquer que la plupart des tra-
vailleurs ne consomment pas d’alcool ou
de drogues de maniére problématique.
La volonté des partenaires sociaux de
promouvoir un meilleur fonctionnement
des travailleurs, de prévenir les risques,
de veiller a I'image de ’entreprise et au
bien-étre de tous les collaborateurs se
fonde sur les éventuelles conséquences
liées a la consommation d’alcool et de
drogues sur le lieu du travail (voir la bro-
chure du Conseil National du Travail -
CNT)L.

09;2S1@1;=1233(@;139;29>>64:9;
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La consommation d’alcool et de drogues
sur le lieu de travail a des conséquences
évidentes : absencesfrZquentesloutarrivZes
tardives, labsentZismelen!rai son!d@nelinca-
pacitZdeltravail,!bai sseldellalmotivationlet
dellalproductivitZ !baisselde!lalqualitZdu
travail,!acci dentsldultravaillenirai sonld@ne
vigilance!r Zduitelou!d@nlcomportement!irrZ
flZchi,!responsabilitZpour!l@mployeur,
dZgyadation!dell @magel delmarqueldell @ntre-
priseetc.

I(:>B6=4BI@5323@451236)6:<<1@52

Le Conseil National du Travail souligne
également que les conséquences ne tou-
chent pas seulement le travailleur con-
cerné et son employeur mais aussi ses
collégues car |@rganisation!du'travaillest
perturbZe,!lalchargeldeltravaillaugmente,
|@mbianceldultravaillseldZgrade, lcertains
comportementslabusifs!peuvent!survenir
(seuil!pludbagpour!unelagresson!verbale
ou!physiquelou!pour!leltharcelement
sexuel),!sans!parler!d@nelimplication
Aventuelleldanslunlaccident!dultravail.\De
tels problemes doivent étre évités, dans
I’intérét du travailleur, de ses collégues
et de ’entreprise.

© photo-libre.fr

Afin d’assurer la sécurité, la santé et le
bien-étre des travailleurs, le législateur a
promulgué la loi!relativelaux!contratside
travail® (obligeant I’employeur a veiller a
ce que le travail s’accomplisse dans des
conditions optimales tant pour la sécuri-
té que pour la santé du travailleur) et la
loi!relativelau!bien--treldesltravailleurs’
(imposant a ’employeur de prendre les
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mesures nécessaires afin de promouvoir
le bien-étre des travailleurs lors de I’exé-
cution de leur travail).
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La plupart des entreprises ont mis en place
une politique en matiére d’alcool et de
drogues lorsque des problémes concrets se



sont posés et rarement de maniére préven-
tive. Lors de I’accord interprofessionnel
2007-2008, les partenaires sociaux ont
décidé qu’une politique préventive en
matiére d’alcool et de drogues est une
nécessité absolue dans chaque entreprise.

L’accord a été concrétisé le 1°" avril 2009
par la signature de la convention collective
de travail n° 100 (CCT 100), concernant la
miselen!l uvreld@nelpalitiquelprAzentivelen
matiereld@lcoollet!deldroguesidansg @ntre-
prise

j@13B5SJ9:4%839;J1;4:9;3
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La CCT n’impose pas une politique toute
faite en matiere d’alcool et de drogues pour
chaque entreprise. Elle pose les jalons sur
base de cinq lignes directrices :

QR; 13BBP=L1B5511; 4J1HCB13
2@342B512464.9; 2B1356I6:<

La CCT aborde la problématique sous

P’angle du fonctionnement, en prévenant,

de maniére collective, le dysfonctionne-

ment au travail di a la consommation d’al-

cool ou de drogues.

HR:; 13BBD=L1BHM> 641 @

La CCT recommande de fonctionner en

deux phases :

¢ premiére phase : 'employeur doit déter-
miner les points de départ, les objectifs
de la politique préventive en matiére
d’alcool et de drogues et doit élaborer
une déclaration de politique ou d’inten-
tion contenant les grandes lignes de cet-
te politique ;

¢ deuxiéme phase : si la réalisation des
points de départ et des objectifs le re-
quiert, 'employeur peut les concrétiser.

Pour que la thématique de I’alcool et des
drogues puisse étre abordée dans I’entre-
prise, il est indispensable d’organiser des
sZancesld@hformationlet!delformation.

Tousl!lesltravailleurs!doivent!savoir!cel qui
est!lautorisZiou!non!et!celquell @nployeur

peut!dZci deren! cas!de! consommation!pro-
blZmatique.!Ces régles et procédures sont
instaurées pour aider les travailleurs a
solutionner un éventuel abus de sub-
stances.

Les objectifs mentionnés dans la déclara-
tion de politique et les instruments choisis
pour les atteindre doivent étre réalistes et
faisables.

VeR; 13BBD=L 1B654=B64J1

La CCT met ’accent sur I’élaboration
d’une politique préventive en matiére d’al-
cool et de drogues dans le cadre d’une
approche interdisciplinaire, d’une bonne
communication des mesures prises et du
respect des régles de la concertation socia-
le. Le principe proné par la CCT est qu’un
congensuglsur!lalpalitiquelprAentivelamZio-
reralsonlefficaditZ

] €R; 1BBBH=L 138 @413.43
N363> 12@1B13¢1; 451B521

La politique préventive en matiére d’al-
cool et de drogues doit étre adaptZelaux
caractZtisti ques spZeifiquesidell @ntreprise :
toutes les entreprises ne disposent pas
des mémes moyens et des personnes
pour élaborer et mettre en ceuvre cette
politique (petites et moyennes entre-
prises).

f eR; 1HBBP=L1HCB13
2@V @31 23616:<4 @R

Cette cinquieme ligne directrice est pri-
mordiale pour la réussite de la politique
préventive en matiére d’alcool et de dro-
gues : lalpolitique!s@pplique!” Itous,'sans
exception, quel que soit le niveau de hié-
rarchie. La politique préventive n’est pas
crédible si elle ne s’applique pas a certaines
catégories de travailleurs.

La CCT oblige chaque entreprise a élaborer
une déclaration de politique ou d’intention
en matiére d’alcool ou de drogues. Cepen-
dant, les entreprises peuvent choisir de
concrétiser cette politique plus avant au
moyen de régles et de procédures propres.

j@1<<BB<:4:1@B3I@53
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Toutes les ASBL “AIDES & SOINS A DOMI-
CILE” ont élaboré (ou finalisent) une décla-
ration de politique de prévention en matie-
re d’alcool et de drogues. La concrétisation
des différents objectifs des déclarations
a été envisagée au sein de la FASD par un
comité de pilotage sous la supervision
d’experts : le CESI (service externe de pré-
vention et protection du travail) et le Dr
Dominique Lamy (médecin généraliste,
responsable du réseau Alto-SSMGH).

Via ’instauration de cette CCT, les parte-
naires sociaux ont voulu introduire une
politique préventive en matiére d’alcool et
de drogues. Cette politique entend éviter
les problémes et intervenir rapidement, le
cas échéant.

1 Une politique prAventiveen matiered@lcool et
dedroguesdans|@ntrepriseDLa concertation au
servicedela prZvention, Convention collectivede
travail nj 100, Conseil National du Travail,
Bruxelles, 2009.

2 Loi du 3 juillet 1978 relative aux contrats de
travail (article 20, 2°).

3 Loi du 4 aotit 1996 relative au bien-étre des
travailleurs (article 5).

4 Alto-SSMG : réseau de médecins généralistes
accompagnant des patients présentant des
problémes d’assuétudes (www.alto.ssmg.be).
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Jean-Paul Roussaux - professeur de Psychiatrie a 'UCL, médecin-chef de I'H6pital Psychiatrique du Beau Vallon
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11 est essentiel que la famille réagisse le
plus rapidement possible a cette solution
inadéquate que constitue 1’alcool face aux
problémes de Pexistence. Plus précoce est
la réaction de la famille, meilleure est la
probabilité de limiter I’extension de ’al-
coolisme et de ses effets destructeurs (per-
te d’emploi, déstructuration familiale,
maladies somatiques du buveur). Lattitude
la plus dangereuse est la tolérance : plus la
famille s’adapte et essaye de pallier les
manques de ’alcoolique, plus celui-ci
pourra pousser loin sa tentative désespérée
de s’anesthésier face aux problémes de
P’existence, au lieu de les affronter et de
tenter de les résoudre dans la réalité.

&;3=62301>B<64:[

Monsieur Albert avait pris rendez-vous pour
son épouse alcoolique qui refusa au dernier
moment de I’accompagner. Comme nous
avions insisté pour qu’il vienne, il nous
expliqua que la vie devenait impossible avec
son épouse qui ne quittait plus sa chambre a
coucher depuis trois semaines tout en
buvant une bouteille de whisky par jour !
Face a notre étonnement, Monsieur Albert
nous expliqua benoitement que c’était lui-
méme qui, chaque jour, apportait “une et
une seule” bouteille de whisky a son épouse
pour éviter qu’elle ne sorte de la chambre
en risquant de tomber dans I’escalier, de fai-
re un accident de voiture ou encore de créer
un esclandre a I’épicerie du village. Devant
cette situation, il avait pris le parti de la
livraison quotidienne...

113=976<=99<:2>1

Cette histoire tragi-comique illustre une
caractéristique familiale essentielle de I’al-
coolisme en famille : le co-alcoolisme dé-
signe I’association d’un alcoolique et de
son conjoint, qui pour bien faire, tente
désespérément d’arranger les choses. Le
role que se donne consciemment le co-

Jean-Paol Roussas.
Blandine Faoro-Keent, Demas Hers (Eds)

LCalcoolique

en famille

Dimensions familiales
des alcoolismes
et implications thérapeutiques
Pretas &
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alcoolique est bien de maintenir I’équilibre
familial, en protégeant ’alcoolique des
conséquences négatives de son alcoolisa-
tion. En fait, le co-alcoolique permet para-
doxalement a I’alcoolique de poursuivre
son alcoolisation sans toucher jamais le
fond, sans se trouver confronté a aucune
butée d’arrét. Bien évidemment, ce n’est
qu’en arrétant ce qu’il appelait “sa livrai-
son” qu’un quelconque changement pou-
vait survenir chez I’épouse alcoolique de
Monsieur Albert, co-alcoolique de bonne
volonté... C’est au moment ou le co-alcoo-
lique renonce a cette tentative désespérée
de vouloir sauver seul son alcoolique qu’il

fait appel a une aide extérieure, sociale ou
médicale.

&;13B5:218;3=L656MED>>@;1

La prise en charge de I’ensemble de la
famille dans le processus thérapeutique
représente une opération “payante” en
termes de stabilisation de la pathologie.
L’utilisation systématique d’un modele
thérapeutique qui permet I’inscription des
rapports familiaux dans I’évaluation d’une
situation clinique, constitue un progres,
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tant dans ’assurance des intervenants ou
de I’équipe soignante que dans le choix
éclairé de la thérapeutique la plus adéqua-
te. La consultation de couple ou de famille
peut le mieux assurer une continuité satis-
faisante de traitement : en s’appuyant sur
le co-alcoolique on gagne une compliance
jamais atteinte sans cela ! On a également
démontré que le temps d’exposition au
traitement — comme en radiothérapie — est
prédictif du bon résultat thérapeutique.

F59M56>>13LS56B1@4:1@1

En fonction des demandes et du type d’al-
coolisme identifié, un programme théra-
peutique différencié sera mis sur pied en
collaboration avec la famille et le patient. 11
serait tout a fait illusoire de tenter une
désintoxication avant d’avoir pu évaluer
soigneusement avec le patient et sa famille
quelle est “I'utilité” de I’alcoolisation pour
eux et d’avoir envisagé ce que pourrait étre
la vie sans la prothése “alcool”. Sans cela,
toute tentative de désintoxication serait
vouée a I’échec — comme le prouvent a suf-
fisance les désintoxications “au pied levé”
entreprises dans la foulée d’un “coup de
semonce” (coma éthylique ou accident de
la circulation). Ces tentatives de sobriété
n’ont pas d’autre lendemain qu’un passage
alacte.

C’est donc en s’appuyant sur la famille et
en ’accompagnant dans cette mutation
significative pour tous, que I’on obtiendra
les meilleurs résultats concernant cette
entreprise longue et difficile que constitue
Parrét de ’alcoolisation abusive.
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Auteur : Edith Fournier - Les éditions de 'Homme, 2007
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Dans ce témoignage troublant d'une rare beauté, Edith Four-
nier relate son chemin éprouvant au c6té de Michel, son com-
pagnon, atteint d'un grave processus de dégénérescence neu-
rologique (engendré par une conjugaison de symptémes des
maladies d'Alzheimer et de Parkinson). L'auteur partage ses
émotions, ses révoltes et les questionnements qui ont surgi
tout au long de I'accompagnement de son compagnon. Son
témoignage se lit sans que I'on se sente voyeur mais bien
témoin d'une histoire qui frappe de plus en plus souvent nos
proches. Edith Fournier livre tous les sentiments éprouvés tour
a tour : la peur et I'angoisse face a I'incompréhension d'un pro-
cessus inconnu, la déroute, le découragement, I'impatience, la
culpabilité quand on n'y arrive plus...
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Ce livre est une ressource pour ceux qui accompagnent une
personne en grande perte d'autonomie. Il aborde la question de
la grande fatigue, la nécessité de réorganiser sa vie et de trou-
ver |'énergie pour le faire, la perte d'intimité quand on ne peut
plus vivre sans les services indispensables au maintien a domi-
cile. Edith fait part de ce long chemin pour apprendre “a laisser
reposer son corps fatigué sur le coeur des autres”, pour
apprendre I'numilité, pour oser demander, pour permettre aux
autres d'offrir le meilleur d'eux-mémes.
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Ce livre, c'est aussi I'histoire d'une métamorphose, d'un chan-

gement de regard face aux événements douloureux. Lorsqu’on

accepte que la vie ne sera plus jamais la méme, un certain

calme peut advenir. Edith Fournier explique comment elle a

progressivement « cédé » a ce qui était inévitable et découvert

que la vie lui réservait encore des moments de paix et de bon-

heurs inespérés.
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Michel vit dans un monde de plus en plus inaccessible. Il s'affai-
blit de jour en jour et les soins quotidiens deviennent de plus en
plus lourds mais il est encore capable de sollicitude et d'une

Edith Fournier

Préface de Chadles Tuliet

J’ai commencé
mon éternité

Survivre au déclin de autre
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tendresse mobilisatrice, si I'on se déleste de I'épouvante et que
I'on peut prendre distance par rapport a I'angoisse et a la
détresse.
HNOGLA2(")) Y& B AF 249" ) 2%) S DRV AR( $20R( *7 7 Yl &
22" R HT O(- #(E AYBK0 . B * K12(" B (4 (DF #$5' 264%N
'+ &OYH=(4 6#.4DB/ YA (&' )HIARZ" (HEN(
Ce livre nous améne a réfléchir a I'amitié, la solidarité et I'hu-
manité qui manquent si souvent dans nos vies. Edith Fournier
confie qu'elle serait morte d'épuisement et de solitude sans la
présence de ceux qui sont devenus des amis, professionnels ou
pas, et qui lui ont permis de maintenir Michel a la maison.
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Le 17 décembre 2009, la mise en commun
du patrimoine, du personnel et des services
des trois ASBL d'aide a la vie journaliére, de
soins infirmiers et de coordination était offi-
cialisée par acte notarié. Un cadre juridique
clair et singulier, ainsi créé, permet a la nou-
velle ASBL unique de fonctionner de maniére
adéquate et optimale, sécurisant la gestion
administrative, comptable et des ressources
humaines de I'association.
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Dés le 17 février 2010, tous les membres du
personnel quittaient les anciens locaux pour
un batiment flambant neuf, situé rue de
Rédange a Arlon. Une construction répon-
dant aux normes les plus strictes et des bureaux accueillants
sont ainsi offerts a I'ensemble des employés de I'ASD provin-
ciale et du centre ASD d'Arlon. Ce nouvel espace leur permet
d'évoluer dorénavant dans des conditions de travail confor-
tables, adéquates et optimales. Par ailleurs, cette infrastruc-
ture fraichement érigée correspond a une volonté des ins-
tances de I'ASD de voir I'association s'épanouir au mieux et
de disposer d'un siége social a la taille de ses ambitions et
d'offrir une meilleure image.
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Il'y avait foule sous le chapiteau implanté a proximité du nou-
veau batiment. Pas loin de 400 personnes avaient répondu
a l'invitation pour la visite des nouveaux locaux et la participa-
tion a la séance académique.

Premier orateur, Raymond BIREN, bourgmestre d’ARLON, a
insisté sur le travail remarquable et utile rendu a la population
d'Arlon et des environs par le personnel d'ASD qui assure un
suivi pointu du patient et du bénéficiaire. Il a aussi évoqué la
présence des aides familiales auprés de Charles SIMON,
ancien bourgmestre centenaire qui ne tarit pas d'éloges pour
cette “équipe extraordinaire”. Le bourgmestre s'est plu aussi a
mentionner la présence, au sein du conseil communal, de
Marie-Thérese TRUM, aide familiale, qui fut échevine durant
les trois premiéres années de la présente législature.

Michel HABRAN, président du conseil d'administration a retra-
cé avec quelques anecdotes la genése du projet de construc-
tion. Il a souligné que /e bien-étre du bénéficiaire, celui de
sa famille et de son entourage ont aussi toute leur place
au-dela des soins prodigués ou des aides. En outre, il a remis
en lumiére les pratiques éthiques qui inspirent tous les inter-

venants au domicile. Citant Walter HASBEEN, le président
d'ASD a mis I'accent sur I'importance que se construise un
"nous soignant et aidant” entre tous ceux qui vont devoir inter-
agir pour un mieux-étre de la personne fragilisée.

De son coté, Pascale ADAM, directrice générale, affirmait
d'emblée : rester chez soi le plus longtemps possible dans les
meilleures conditions possibles [...] est envisageable grace a la
collaboration de tous nos professionnels. En effet, la population
peut compter sur une équipe de plus de 550 personnes a qui la
directrice a souhaité exprimer toute sa gratitude et ses remer-
ciements pour le travail effectué chaque jour avec ferveur et don
de soi. Elle n'a pas manqué de mettre en exergue le soutien
constant de la Mutualité Chrétienne depuis I'origine des ser-
vices et a aussi rappelé I'indispensable appui financier des dif-
férents pouvoirs subsidiants. Enfin, la directrice a tenu a
remercier |'architecte, I'entrepreneur et I'ensemble des corps
de métier qui ont bien coopéré pour que cette batisse voie le
jour.

Juste avant les allocutions de ces trois intervenants, Nathalie
De MEYER, directrice Soins Infirmiers, avait lu un message de
Bernard CAPRASSE, gouverneur de la province, se montrant
reconnaissant et admiratif pour I'incroyable engagement et
dévouement mis au service des habitants de la province par le
personnel d’ASD.

Petit coup de tonnerre, des I'apparition des plateaux et des
verres : 'Orval et le champagne n'auraient pas droit de cité ! En
effet, dans le cadre du bien-étre au travail portant sur les assué-
tudes, I'ASD a opté pour la tolérance zéro en matiére d'alcool, ce
que les boissons proposées ont confirmé tout juste apres la
prestation humoristique et interpellante du clown DODU.
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Le mercredi 17 novembre 2010, la Plate-for-
me de Soins Palliatifs du Hainaut Occidental
a présenté le résultat d'un travail de longue
haleine (un an et demi) : une [:=L13813:6:29;
informatisée a l'usage des soignants.

Elaborée par une équipe de soignants issus
de tous secteurs, cette fiche de liaison a été
concue pour améliorer la communication
entre le personnel hospitalier et les infirmiers
a domicile en charge des patients palliatifs.
Elle permettra a chaque intervenant de
gagner un temps précieux puisque les infor-
mations seront centralisées, et devrait amé-
liorer la prise en charge globale des malades
en fin de vie souvent transférés de I'hopital au domicile (et
vice-versa).

Concrétement, la fiche de liaison reprend toute une série de
critéres que le personnel infirmier doit connaitre pour prodi-
guer les soins nécessaires au patient palliatif sans provoquer
de rupture dans son traitement. Ces informations, rensei-
gnées par les soignants en charge du malade jusqu'alors,
concernent son S464B1326; 4SBLc2:] @, le > 64S51<qu'il utili-
se, son 456:41> 1; 4 mais aussi la B1529; ; 13$1229@-1 a
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“Si un jour je meurs... Les soins palliatifs s'exposent” est une exposition inédite sur le theme de
la fin de la vie et des soins palliatifs. L'exposition entraine le visiteur dans un parcours initia-
tique qui se conjugue a la premiére personne. Elle I'invite a se positionner sur les probléma-
tiques soulevées par la fin de vie et la mort et I'aide a comprendre ce que recouvrent ces soins
si particuliers. L'exposition a été concue en Suisse ou elle a déja voyagé (Neuchatel, Lausanne
et Genéve) et suscité un vif intérét. Chez nous, elle est organisée par I'Unité de soins continus
et palliatifs des Cliniques universitaires Saint-Luc qui I'a adaptée a la réalité belge.

L'exposition est accessible tous les jours

de 10h00 a 18h00 (nocturne les jeudis jusque 22h).
Entrée libre et gratuite —

Pour plus d'infos : www.siunjourjemeurs.be
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contacter en cas de nécessité. La fiche mentionne également
les =99389; ; S12B13(l sB:46<et des :; 415]1; 6; 2B@BI> :=<4e
Actuellement en phase-test, cette fiche de liaison fera pro-
bablement I'objet de mises a jour prochainement suite a son
utilisation concrete. Des rencontres avec les professionnels
qui le désirent pourront d'ailleurs étre organisées pour en
faciliter I'utilisation.

La fiche de liaison est téléchargeable ici : n n n €9:; 2B6<6Z
4:[2eC13
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La premiére démarche entreprise dans le cadre de cette
action fut de trouver et de former des personnes moti-
vées a l'idée d'assurer le relais avec les médecins traitants,
les organismes assureurs et les hopitaux (dans les ser-
vices ou des bénéficiaires sont hospitalisés, principale-
ment).

Les futures infirmiéres de liaison ont suivi une série de
formations spécifiques pour améliorer leurs techniques de
prise de contact, de conduite de réunion et de présenta-
tion en public. Elles ont dressé I'inventaire des points
forts et des points faibles des services proposés par
I'’ASD et ont congu elles-mémes un argumentaire de réfé-
rence pour répondre aux questions susceptibles d'étre
posées par leurs différents interlocuteurs.

La direction a défini le role de chacune a plusieurs
reprises lors de ces formations, en mettant I'accent sur le
soutien que les soignants pouvaient attendre de leur hié-
rarchie (via 'aménagement des horaires, notamment).

Cette expérience trés enrichissante a permis aux infir-
mieres de liaison d'acquérir une plus grande confiance en
elles lorsqu’elles doivent présenter les services de I'’ASD
aux médecins traitants ou au personnel hospitalier.
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A Verviers, l'infirmiére de liaison se rend chaque semaine
dans les principaux hépitaux de la région ou sont hospitali-
sés les bénéficiaires pris en charge par le département
soins infirmiers?. Elle passe par le bureau des infirmiéres
pour obtenir les informations utiles concernant I'évolution
de I'état de santé du patient et son éventuel retour au
domicile. Elle envoie ensuite un rapport écrit aux infir-
mieres titulaires et a la responsable du service.

Pour les bénéficiaires (et en particulier les personnes iso-
lées), cette visite hebdomadaire est trés rassurante car ils
se sentent accompagnés et peuvent compter sur quel-
qu'un qui connait bien leur situation pour faire le lien avec
le personnel hospitalier.
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La présence de l'infirmiére de liaison a I'h6pital permet
également au personnel hospitalier de mettre un visage
sur les services de I'’ASD. Connaissant bien la situation du
bénéficiaire et les solutions que I'’ASD peut proposer pour
assurer son maintien a domicile, lI'infirmiére de liaison
apporte un précieux soutien au moment de prendre les
décisions qui s'imposent selon I'évolution de I'état de
santé du patient.

I 6, BI2:4[
Ces visites demandent une organisation interne assez
conséquente puisqu'il faut centraliser les informations
~ concernant I'hospitalisation (qui, quand et ou) et
" programmer les visites dans les horaires
de l'infirmiére de liaison. Mais apreés
quelques années de fonctionnement,
le bilan est positif : ce suivi améliore
la prise en charge du patient et
rehausse sans aucun doute I'image
de marque de I'ASD. Cette dé-
marche mérite d'étre perfectionnée.

1 Les bénéficiaires des services AVJ qui ne sont
pas répertoriés comme patients CJB ne bénéfi-
cient pas des passages de l'infirmiére de liaison.
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Plus qu’un au revoir...
un hommage a ceux qui soignent
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Les trajets de soins

Témoignage de Patricia Verduyn,
infirmiere éducatrice en diabétologie
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La vaccination
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Tout est écrit dans les sons.
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J'ai commencé mon éternité

AIDE & SOINS
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Chaussée de Renaix, 192
7500 Tournai
Tél.:069/25.30.00
* Ath:068/28.79.79
¢ Lessines - Enghien:
068/27.02.37
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Rue Saint Joseph, 8
7700 Mouscron
Tél.:056/85.92.92
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Rue des Canonniers, 1
7000 Mons
Tél.:065/40.31.31
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Chaussée de Namur, 52¢
1400 Nivelles
Tél.:067/89.39.49
* Braine-I'Alleud : 02/384.42.63
* Tubize :02/390.08.58
« Ottignies : 010/65.84.77
* Jodoigne : 010/81.21.98
*Wavre:010/22.46.70
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Rue d’Amercoeur, 55
4020 Liege
Tél.:04/342.84.28
* Ourthe - Ambléve:
04/384.87.28
e Huy - Waremme:
085/27.40.00
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Dossier : L'alcoolisme : une maladie, un probleme ?

L'alcool...

une maladie, un probleme ?

Les effets de I'alcool sur I'organisme

Dépendance a I'alcool et médecine de premiere ligne

Je ne sais pas trés bien quand

je suis devenu alcoolique...

Peut-on maitriser sa consommation d'alcool ?

Un cas vécu a I'ASD de Bruxelles

Un accompagnement de tous les instants

L'alcool et le travail

Alcoolisme et famille
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L'ASD de la Province de Luxembourg a inauguré
son nouveau siége social et administratif

Soins palliatifs : création d'une fiche

de liaison hopital-domicile
“Si un jour je meurs”

L'infirmiére de liaison
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Rue du Lombard, 8 bte 2

5000 Namur

Tél.:081/257.457
* Walcourt:071/61.10.88
* Dinant - Ciney : 083/21.41.08
* Gedinne : 061/58.95.08
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Rue de la Station, 17
6540 Lobbes
Tél:071/599.666
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Rue Malibran, 53
1050 Bruxelles
Tél.:02/647.03.66
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Rue de la Banque, 8
4800 Verviers
Tél.:087/32.90.90
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Aachener Strasse 11-13
4700 Eupen
Tél.:087/59.07.80
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Rue de Redange 8
6700 Arlon
Tél.:063/230.404
* Etalle : 063/45.00.75
* Bertrix:061/41.01.10
* Houffalize : 061/28.02.10
e Libramont : 061/23.04.10
* Marche : 084/32.03.10
* Hotton : 084/46.02.10




