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Plus de transversalité
et plus d'intelligence pour demain

Brice MANY, Directeur général de la FASD

La période actuelle est une période charniére dans la mise en ceuvre de la transversalité entre
métiers de I'aide et métiers des soins. Cet élément majeur du projet ASD a pu connaitre une
avancée remarquable : le transfert de toute une série de toilettes des Soins Infirmiers vers les
services d'Aide a la Vie Journaliére et plus particulierement des infirmiers vers les aides fami-
liales. Si cet événement est majeur, c'est évidemment pour la dimension technique et pour la
valorisation des deux métiers dontilest porteur. Il s'agit en effet d'un changementimportant qui
mene au déploiement des métiers vers les "actes a haute valeur métier ajoutée”, tant pourles
infirmiers que pour les aides familiales. Mais plusimportant encore, il s'agit, a travers ce transfert,
de développer une prise en charge globale des personnes. Ce transfert d'actes s'estaccompagné
d'un développement de procédés d'échanges sur la situation des bénéficiaires, avec ces derniers
et entre professionnels de nos différents métiers. C'est doncl'accompagnement des personnes
par Aide & Soins a Domicile qui connait une évolution essentielle. Essentielle, oui, puisque c'est
I'essence du projet de transversalité entre les métiers qui se trouve développé, amélioré, renforcé.
Et c'est la qualité de service aux personnes en perte d'autonomie qui est au coeur de ce développement. En réalité, nous
avons réalisé une véritable innovation sociale a travers ce changement qui mérite notre attention et auquel nous nous
devons d'accorder toute sa valeur. Et nous pouvons véritablement étre fiers de cette évolution.

Face aux défis qui nous attendent, notre capacité a faire évoluer les métiers et les pratiques en nous appuyant sur
ce qui fonde le projet Aide & Soins a Domicile sera notre premiére ressource. En effet, les effets démographiques du
vieillissement se sont, davantage encore, traduits sur nos services. Etonnamment, nous n'assistons pas seulement a
un accroissement de la demande de services, mais nous devons, trés concrétement et tout a la fois, refuser des de-
mandes d'aide et entendre les bénéficiaires (toujours plus nombreux) demander que nous diminuions la portée de nos
interventions aupres d'eux. La question de I'accessibilité financiére pourrait-elle supplanter celle des besoins en quan-
tité de services a apporter ala population ? La question ale mérite d'étre posée. Elle replace les vrais enjeux au centre
des débats. Les questions de financement des services sont d'abord des questions de financement des réponses a la
population. Aide & Soins a Domicile est fier de pouvoir s'adresser a tous, sans distinction de moyens financiers. Nous
sommes fiers d'affirmer I'universalité de nos services. Le systéme de soutien des pouvoirs publics est construit sur cette
base, mais nous oublions parfois que cette universalité fait partie de notre systéme social, notre systéme d'assurance
sociale quia pour but de protéger chacun.

Ces questions de financement sont évidemment centrales. Mais ce qui nous mobilise avant tout, c'est la réponse aux
besoins de chaque personne et celui de la construction de services qui peuvent répondre aux besoins de toutes les per-
sonnes. Alors oui, les questions du vieillissement sont primordiales. Ce sont ces questions sur le nombre de personnes
agées a prendre en charge qui doivent étre investies avec I'intelligence du coeur et pas seulement avec I'intelligence des
chiffres. Nos concitoyens dgés sont des personnes, chacune différente. Les professionnels du domicile le savent mieux
que quiconque, eux qui se rendent chaque jour, et parfois plusieurs fois sur une journée, au domicile des bénéficiaires.
IIn'y a pas deux prestations identiques parce qu'iln'y ajamais deux moments de vie identiques.

Par contre, il est impératif de pouvoir proposer une qualité, une disponibilité qui, elle, soit identique, y compris dans sa
capacité a s'adapter. Sur ces fondamentaux, nous construisons les métiers de I'avenir. Demain, les métiers seront plus
informatisés, plus associés a des outils qui aident au maintien a domicile. Plus encore qu'aujourd’hui, ils seront des métiers
de collaboration entre professionnels avec I'objectif d'apporter une réponse collective plutot que des réponses, certes
professionnelles, maisisolées. Cela signifie que la dimensionintellectuelle, nécessaire au niveau politique, devra toujours
plus se faire une place au sein des métiers du domicile. Faire passer les bonnes informations pour optimiser la prise en charge
demande non seulement une bonne communication, mais elle demande surtout une bonne intelligence de la communi-
cation. Les élections sont maintenant derriére nous et le rapport de force entre les différents projets politiques permet
atous nos députés et a nos futurs ministres de s'emparer de toutes ces questions. Nous formulons cependant le souhait
qu'ils le fassent avec intelligence, avec le souci d'associer nos services et de nous reconnaitre comme complémentaires
al'action des pouvoirs publics. Et, parce qu'on ne pas faire sans, avec des moyens suffisants pour rencontrer les besoins

J

delapopulation agée.
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Boire pour éviter la déshydratation

mongeneraliste.be v

Notre corps est composé de 60 a 70% d'eau. L'eau est essentielle
aufonctionnement de tous nos organes ; le cerveau etles muscles
en premier lieu, qui sont constitués d'eau a plus de 75%. Elle inter-
vient dans larégulation de notre température, dans notre activité
musculaire et dans notre digestion.

Elle favorise I'absorption et le transport des nutriments, élimine
les déchets via les urines, etc. Tous les jours, nous éliminons de
I'eau via les urines, la sueur, les selles, la respiration. La quantité
de cette eau “perdue” dépend de notre taille, de nos activités, du
climat, de notre mode de vie. Tous les jours, il faut fournir a notre
organisme de quoi compenser ces pertes hydriques.

Lesrisques du manque. Ou de I'exces

Une perte d'eaunon compensée parl'ingestion de boissons entraine
une déshydratation. Dés que la déshydratation atteint 2%, nous
ne fonctionnons plus correctement et nos performances tant phy-
siques qu'intellectuelles s'en ressentent.

Les premiers signes d'une déshydratation se repérent dans les
urines: elles deviennent plus foncées. Parmiles autres symptémes,
on note une bouche et une gorge séches, un manque d'énergie, des
maux de téte et des étourdissements, uneintolérance ala chaleur.
A un stade plus avancé, une faiblesse musculaire survient, ainsi
que des crampes, des difficultés a avaler, des douleurs lors de la
miction’, un état de confusion ou de délire. Chez les bébés et les
petits enfants, le mécanisme de la soif n'est pas encore assez déve-
loppé. lIs sont donc particulierement sensibles a la déshydratation,
par exemple en cas de fiévre, de diarrhée, de fortes chaleurs, etc.
Lorsque laconsommation d'eau est insuffisante et prolongée, on
parle de déshydratation chronique. Cela arrive notamment aux
personnes agées, parce qu'elles ressentent moins la soif : elles
risquent davantage une déshydratation, qui peut contribuer al'appari-
tionde troubles divers comme un état de confusion, de I'apathie?, etc.
Les personnes fortement déshydratées risquent aussi des troubles
rénaux et digestifs (comme une constipation ou un fécalome).

La déshydratation peut avoir des effets graves en raison d'une
chute du volume sanguin et de la tension artérielle.

BON A SAVOIR:

- Une soif excessive (généralement associée a un volume
important d'urine), qui persiste plusieurs jours, peut étre
un signe d'alerte de diabéte.

- Un temps chaud, une activité physique intense, un allaite-
ment, de la fiévre augmentent les besoins en eau.

- Les sportifs peuvent perdre jusqu’a 1 litre d'eau par heure
d’entrainement intensif. lls doivent boire avant, pendant
et aprésl'effort.

Un signe facile arepérer est la persistance du plicutané: quandon
pince légérement la peau entre ses doigts, elle garde le pliet tarde
areprendre saformeinitiale. Al'inverse, il est rare qu'une personne
en bonne santé boive “trop”.

Levée de verres, mode d’emploi

On conseille généralement de couvrir les besoins quotidiens en
liquides enbuvant entre 1,5 et 2,5 litres d'eau.

Une alimentation équilibrée en fournit environ 20%, surtout grace
aux fruits et légumes. Le reste doit provenir de nos boissons,
chaudes ou froides, soit environ 8 verres (ou équivalents) parjour.

~

(- Compter sur son sentiment de soif pour boire est une
erreur : lorsque ce signal survient, notre corps manque
déjad'eau.

- PrenezI'habitude de consommer de petites quantités
deliquides, tout aulong de la journée, sans attendre
d‘avoir soif.

- Dans notre pays, I'eau du robinet est une eau de qualité.
Elle fait I'objet de contrdles quotidiens et correspond
parfaitement a nos besoins, pour un coat modéré.

- Sil'eau de votre région a un goGt chloré qui vous
dérange, n'hésitez pas ay ajouter une tranche de citron
ou quelques feuilles de menthe.

- Certaines eaux minérales, trop chargées en sels
minéraux ou en sodium ne conviennent pas aux
personnes hypertendues ou qui souffrent de problémes
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krénaux :vérifiez les étiquettes.

*miction = actiond'uriner
2apathie = absence d'énergie, incapacité aréagir, mollesse.
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Le pilulier télévigilant : oubliez les oublis !

Larégularité dans la prise de médicaments chez la personne dgée ou légérement désorientée constitue parfois un
véritable défi. La prise non conforme des médicaments peut atteindre des taux allant jusqu’a 50%. Entre les oublis
purs et simples et les surdosages, I'observance thérapeutique peine a étre respectée.

Pour tenter d’y remédier, Vitatel, le spécialiste télé-assistance dela
MC, encollaboration avecles infirmiéres d’Aide & Soins a Domicile,
lance un pilulier télévigilant (appelé aussi “pilulier intelligent”) relié
aune centrale d'appels. Explications.

Le pilulier électronique n'est, en soi, pas une nouveauté. Depuis
plusieurs années, différents piluliers sont proposés surle marché.
L'originalité de Vitatel réside dans I'association entre pilulier et
télé-assistance.

On parle alors de pilulier télévigilant : en cas d'oubli de prise, un
téléphoniste de Vitatel, écoutant qualifié, se met en contact avecle
patient et luirappelle qu'il est temps de prendre ses médicaments.
Les surdosages ne sont également plus possibles : le pilulier ne
s'ouvre qu'au moment de la prise des médicaments et pour la
dose définie.

Retourner pour désamorcer

Comme un pilulier classique, le pilulier de Vitatel délivre, a heures
définies, la médication prévue. Le patient est prévenu par une
alarme qu'ilest temps de prendre son traitement. “"Pour avoir ses
médicaments, ce dernier doitimpérativement retourner I'appareil.
En opérant ce mouvement, il confirme la prise de médicaments et
désamorce l'alerte vers notre centrale d'appels. Sicette rotation n'est
pas opérée, nos téléphonistes sont prévenus et se mettent alors en
contact avec le patient ou son entourage pour lui rappeler sa prise
médicamenteuse”, explique Stéphane Belin, Directeur de Vitatel.

On l'aura compris, la fonction “télévigilante” du pilulier suppose
I'installation préalable d'un systéme de télé-assistance a domi-
cile, en particulier du récepteur sans fil de Vitatel. C'est par son
intermédiaire qu'une éventuelle alerte émise par le pilulier est
transmise par téléphone ala centrale Vitatel.
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Role des infirmiéres ASD

Le pilulier Vitatel est mis en place en étroite collaboration avecles
centres Aide & Soins a Domicile (ASD). Ce sont des infirmiéres ASD
qui se chargent chaque semaine de le remplir. Le pilulier comporte
28 cases, le nombre de prises de médicaments par jour ne peut
donc pas excéder quatre.

"Sile médecin traitant adapte la médication en cours de traitement,
le patient peut directement avertir Vitatel en utilisant son bouton
d'appel de télé-assistance. Le relais sera alors fait vers l'infirmiéere
dans les délais les plus brefs"”, ajoute Stéphane Belin.

Catégorie de patients bien définie

A ce stade, le pilulier de Vitatel ne s'adresse qu'a une catégorie
bien définie de patients. Les patients concernés doivent répondre
aux critéres de la prestation Inami relative a une prise en charge
infirmiére pour la préparation hebdomadaire de médicaments
(administrés par voie orale) : code de nomenclature 424874 de
I'article 8. En clair, on parle de patients dont le diagnostic infir-
mier de non-observance thérapeutique est lié¢ aau moins un des
motifs suivants:

-une démence dont le diagnostic a été établi par un médecin;

- un déficit non corrigé de lavue;

- une médication complexe : prise de minimum 5 molécules dif-
férentes par jour réparties en minimum 3 prises quotidiennes.

Cette limitation du type de patients concernés trouve son ori-
gine dans la volonté des promoteurs du projet de maintenir I'en-
semble des prestations a un colt abordable pour les patients,
soit la location de I'appareil a 8 euros/mois en plus du systéme
de télé-assistance.

Rassurer et sécuriser

Dans sa fonction de base, le pilulier délivre une médication a
horaires fixes. Pour le patient et ses proches, il s'agit d'un gage
de sécurité. “llest rassurant pour des proches de savoir qu'un ainé
sera suivi sérieusement dans sa prise de médicaments.

C'estl'assurance d'un traitement bien suivi et une garantie de plus
pour un maintien a domicile sans souci”, conclut Stéphane Belin.

DEPLOYE APRES DES TESTS SERIEUX

Plus d'informations sur le pilulier télévigilant :
www.vitatel.be/pilulier.htm ou par téléphone au 078/15 12 12.

Non, Vitatel ne s’est pas lancé du jour au lendemain dans I'aventure du pilulier télévigilant. Suite a un appel a projet de I'lnami,

un test grandeur nature a été mené en région namuroise pendant un an et demi pour valider les différentes procédures. Il a

étroitement associé I'ASD de Namur, la Clinique Saint-Luc de Bouge, Vitatel et 27 médecins généralistes. Vingt piluliers ont

été mis en test. Au total, 30 patients en ont bénéficié.

Au final, I'évaluation du test s'est révélée plus que positive. La facilité d'utilisation a été particulierement appréciée et une

majorité de médecins ont pointé une nette amélioration de I'observance thérapeutique chez le patient. Du c6té des patients

et de leur famille, seulement trois personnes ont souhaité arréter le service. Les autres participants ont souhaité maintenir

le systéeme via une intervention financiere de leur part.
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Changer notre regard sur le vieillissement
pour changer nos facons de faire

Thibauld MOULAERT, maitre-assistant HELHA (Institut Cardijn) et collaborateur scientifique aI'UCL et a 'ULG

Lors d'une récente émission radio, la présentatrice demande a ma collegue québécoise, Suzanne Garon, a quel

age est-on considéré comme une personne agée ? Réponse classique de sociologue : “Cela dépend... Pour

I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), c'est 60 ans. Et j'entends ici en Europe que, dans un contexte de travail,

on peut étre vieux a 40 ans...” Puis, autre réflexe de sociologue, elle renverse la question : "L'important, c’est de se

poser la question. Et surtout, de ne pas oublier les “vieux vieux*"".

Cet échange renvoie au cadre global des
“Villes amies des ainés” soutenu par ’'OMS
depuis2005-2007 et particulierement déve-
loppé depuis cette époque au Québec. Son
intérét, pour un dossier sur les évolutions
des bénéficiaires et des services de soins
a domicile, se trouve précisément dans le
dernier commentaire : “I’important c’est
de se poser la question”. En effet, quand
on commence a s’interroger sur les bénéfi-
ciaires, quand on observe des changements
possibles dans leur “prise en charge”, c’est
infinenotre propre regard de soignant qu’il
s’agit d’interroger, et pourquoi pas de faire
évoluer. Pour cela, je propose de suivre la
piste du “vieillissement actif”, en ’adap-
tant, afin de mettre en avant I'importance
de nos représentations du vieillissement.

Partons de deux exemples. Dans son article,
“Des patients qui s’informent trop ?”,
Patrick Tréfois suggere de prendre acte
de cette nouvelle “cogestion de la santé”.
Au lieu d’appréhender cette évolution du
“patient-acteur”, mieux vaut se considérer
entant que soignant comme “partenaire du
patient” puisque “cette conception n’en-
léve enrien au professionnel de la santé son
statut d’expert et de conseiller”. Quant a
Stéphane Belin, il présente les technologies
comme étant “au service des profession-
nels du domicile” et réve, en fin d’article, a
“une approche pluridisciplinaire de la prise

en charge d’une personne dépendante et a
une inclusion sociale de celle-ci”.

Ces deux exemples mettent en questionla
maniére de travailler et appellent au parte-
nariat avecle patient et avec les collegues
au sein d’une équipe pluridisciplinaire.
Certes, par réflexe défensif bien compré-
hensible dans un contexte de travail sous
pression, on pourrait considérer cet “appel
au partenariat” ou au “travail en réseaux”,
comme une nouvelle siréne gestionnaire.
On pourrait voir aussi dans ’évolution
technologique les chantres de lanouveauté
etde’innovation pour I’innovation. Mais
onpeut échapper ade tels réflexes en consi-
dérant que, derriére ces deux exemples (et
de manieére transversale a ’ensemble du
dossier), ’appel au changement pourrait
étre sous-tendu par une autre maniere
de voir et d’agir> qui n’aurait de sens que
si elle fait sens localement. Considérer le
patient comme un acteur a part entiére
ouréver d’une approche pluridisciplinaire
pourraient des lors renvoyer au cadre du
“vieillissement actif”

Née dans les années 1990, cette expression
est fréquemment galvaudée. Petite sceur
sémantique de ’activation, elle n’échappe
pasasestravers. Ainsi, elle ne devrait pas
étreréduite al’injonction a travailler plus
longtemps, sans égard aux conditions

!'expression n'arien de péjoratif; elle vient de la littérature scientifique américaine qui, dés les années 1980, cherche a
distinguer des catégories de personnes plus agées. Elle s'oppose alors aux “jeunes vieux” ou “young old".

20n parle parfois de changement de “paradigme” ou de “référentiel”.

3 cf. livre Regards croisés sur I'adulte 4gé présenté dans le Contact n®138 alarubrique “Unlivre alire”.

“OMS, 2002, Vieillir en restant actif. Cadre d'orientation, Madrid, OMS, p. 12.

réelles d’emploi et de travail. Comme pour
P’activation, le seul fait de supposer que
c’est 'individu le responsable final de sa
situation offre une vision pauvre et des-
tructrice du lien social.

Une autre critique concerne le terme
méme d’activité. Elle ne peut se réduire
a une vision productiviste (dans ce cas,
les “vieux dépendants” ne seraient plus
actifs, or on sait qu’ils entretiennent
des échanges, notamment émotionnels,
avec leurs proches) mais gagnerait plutot
a étre entendu comme “engagement”. Le
“vieillissement actif” deviendrait alors
un “vieillissement citoyen” ou un “vieil-
lissement intégré”. 11 faut se rappeler que
cette vision productiviste, ciblée sur la
prolongation des carriéres et portée par
une visée essentiellement économique
et de marché?, vient de ’Organisation de
Coopération et de Développement Econo-
miques (OCDE) et de la Commission euro-
péenne (dansles années 2000). Or, depuis
2012, la vision européenne a été influen-
cée par ’'approche de ’OMS. Selon elle, le
“vieillissement actif” se définit comme “le
processus consistant a optimiser les pos-
sibilités de bonne santé, de participation
et de sécurité afin d’accroitre la qualité de
lavie pendantla vieillesse. Vieillir en res-
tant actif s’applique a toutes les personnes
agées, individuellement ou collectivement*”.

Dans une telle conception élargie, I’in-
tégration renvoie aussi bien a la finalité
qu’aux moyens de ’action. On entend ici
par “finalité de ’action” la considération
desindividus vieillissants, quels que soient
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leur état et leurs ressources, comme des
citoyens a part entiére de la société. Et on
traduit les “moyens de I’action” par 'in-
sistance, notamment, du travail au-dela
des “silos”, que ce soit dans le cadre de
Padministration en charge des questions
du vieillissement ou dans le cadre des ser-
vices aux personnes appelés a travailler de
maniére décloisonnée®.

L’intégration oblige aussi a “se poser la
question” du rapport aux “vieux” et a
I’avancée en age que I'on véhicule dans son
expérience professionnelle et personnelle.
On découvre alors que ce regard, que
ces représentations, sont empreints de
nombreux stéréotypes agistes, validés
culturellement dans une société plus
favorable au jeunisme. En conséquence,
plutét que de dichotomiser notre rapport
al’autre (avec I’idée qu’on est toujours le
vieux d’un autre!), il s’agit de le dialecti-
ser : non plus penser I’un contre ’autre,
mais 'un et ’autre comme faisant partie
d’une commune humanité. On évite alors
la critique, justifiée et récurrente, de la
responsabilisation individualisante et
destructrice du lien social.

Remettre 'intégration au coeur de la défi-
nition du “vieillissement actif” autorise
aussi, et de maniére paradoxale, a ne pas se
laisser enfermer dans un terme... fut-il sug-
géré par un chercheur ! En effet, les mots
n’ont de sens qu’en action. Et ce n’est que
dans’action que le “vieillissement actif”
peut montrer son potentiel et, comme sou-
ligné plus haut, ses limites. Or, si ce terme
estalabase d’intéressants développements
en faveur des “Villes amies des ainés” a
travers le monde, il fait partie d’une grande
famille sémantique (vieillissement réus-
si, vieillissement en santé, vieillissement
productif, etc.) qui cherche a renverser la
vision négative de I’avancée en age : le
temps du déclin laisserait la place a une
visée faite d’opportunités.

Or, les analyses critiques de ces notions
nous apprennent qu’elles portent en elles-
mémes un biais invisible, biais qui aug-
mente a mesure que les termes circulent
danslasociété et qu’on en perd les nuances.
Cebiais concerne précisément ce renverse-
ment de vision ou les stéréotypes négatifs

risquent d’étre remplacés a leur tour par
une vision extrémement positive du vieil-
lissement. Pour éviter un tel piege, le meil-
leur moyen est de recourir a I’“empirie™®.
Que ce soit dans ’expérience personnelle
oudanslesactivités etlesinteractions avec
les usagers, cette prise en compte du réel
compose alors une image plus nuancée du
vieillir, une image ot la souffrance et le
déclin ont leur place, mais une place par-
mi d’autres facteurs et circonstances qui
sont, au final, le résultat d’un parcours de
vie situé dans un espace et dans un temps
précis.

Bref, a mesure que les sociétés prennent
conscience, de manieére différente, de
I’“évolution de la population des ainés”
qui se marque notamment par une aug-
mentation de personnes trés agées et un
reportaux ages les plus élevés des troubles
de la santé, a mesure que les systémes de
Sécurité sociale s’adaptent en fonction de
rapports multiples entre services sociaux
et soutiens familiaux, ’intérét d’une
notion comme le “vieillissement actif” est
de souligner qu’il est possible de penser
ces changements de maniére raisonnée.

Jaitracéici quelques pistes pour réfléchira
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un usage raisonné du “vieillissement actif”,
un usage “en bonne intelligence” au sens
étymologique d’une bonne compréhension
de la notion, une intelligence forcément
partagée et réappropriée entre profession-
nels et entre professionnels et usagers.

Ainsi, plutot que de dénier les spécifici-
tés des uns et des autres (bénéficiaire,
entourage, professionnel), on gagnerait a
anticiper une société ou chacun trouverait
sa place, une société ou la personne agée,
méme en perte d’autonomie ou en perte
de repéres cognitifs et psychiques, serait
vue non comme une charge mais comme un
sujet avec ses capacités et ses forces. Infine,
changernotre regard sur le vieillissement,
opter pour une vision plus respectueuse
et plus complexe, c’est se préparer a une
société pour “tous les ages”, bénéfique a
chacun tout au long de son parcours de vie.

®comme I'adailleurs avancé Brice Many, directeur
général de laFASD dans sa Carte blanche parue dans
laLibre Belgique du 25 avril 2014.

¢ empirie = expérience vécue envisagée du point de vue
conceptuel

© Shutterstock



Comprendre, prévenir et réagir
face al'agressivité: quelques pistes

Sébastien GOFFINET, Conseiller en prévention et formateur au CESI asbl

.

Dans les métiers de service a domicile, les prestataires sont parfois confrontés a lI'agressivité de bénéficiaires
qui réagissent mal a I'aide ou aux soins promulgués. La prise en charge devient plus lourde psychologiquement

pour le bénéficiaire et le sentiment d'une intervention moins qualitative peut étre ressentie par le professionnel.
Pourquoi cette agressivité ? Comment la déceler ? Voici quelques pistes pour y faire face.

Unrespect mutuel, des lieux d'écoute
L’impression d’un lien de clientélisme peut
parfois étre observée entre le bénéficiaire
et le prestataire. Certes, un contrat lie le
bénéficiaire a’institution quia engagé les
prestataires. Le bénéficiaire paye pour un
service d’aide ou de soins comme il paierait
pour un service de téléphonie par exemple:
“je paye doncj’ai droit et j’exige”. La socié-
té de consommation dans laquelle nous
vivonsnous pousse, quelque part, a penser
comme ¢a. U’adage “le client est roi” est
d’ailleurs régulierement entendu. Mais,
ici, il s’agit surtout d’une prise en charge
d’un soin, d’un accompagnement ou d’une
aide a la réalisation d’activités de la vie
journaliére. Dans les métiers de I’aide et
des soins a domicile, nous allons au-dela
d’un “simple” rapport “client-fournis-
seur”. L’aide et les soins a domicile sont
des métiers de contact, des métiers rela-
tionnels qui demandent compréhension et
respect mutuel pour que “ca marche”.
Mais comment faire pour faire
accepter ce lien particulier ?
Travailler en amont de la prise
en charge en informant les
futurs bénéficiaires serait
déja un premier pas. Com-
ment ? En communicant
sur les différentes taches
qu’un prestataire peut ou
non effectuer a domicile ; en
valorisant les métiers ; en fai-
sant comprendre au grand public
tout envers du décor des multiples
métiers du domicile.

De surcroit, la proximité engendrée par
I’aide apportée n’est pas toujours bien
acceptée par le bénéficiaire. Elle peut
étre non-comprise, douloureuse et par-
fois intimidante. C’est d’autant plus diffi-

cile quand le bénéficiaire n’accepte passa
situation, quand il voit “débarquer” chez
lui un inconnu méme si c’est “pour son
bien”. Comme chacun, le béné-
ficiaire a ses valeurs, ses
limites et ses ressources.
11 ressent des émotions
qu’il arrive a gérer... ou pas.
L’agressivité peut alors étre
une expression d’émotions
négligées, non gérées. Ces
émotions refoulées sont parfois
le fait de la solitude du bénéfi-
ciaire. Quand ce dernier est seul
une bonne partie de lajournée,
c’est seul qu’il vit desinconforts.
11 ne peut donc pas partager sur
le vif ses difficultés : difficulté a
se mouvoir, a assouvir des besoins
primaires par manque d’autonomie
(comme s’hydrater ou aller aux toilettes).
Ces inconforts non-résolus s’expriment a
la premiére personne qu’il
voit : Pinfirmiére, ’'aide
familiale, la garde a
domicile ou I’aide
ménageére est la
personne qui
recoit, bon gré
mal gré, le trop-
plein d’émotions
de la journée.
Les professionnels
doivent déslors s’ar-
mer de patience pour
“apprivoiser” le bénéfi-
ciaire agressif. Pour ce faire et aider
les professionnels dans les prises en charge
“difficiles”, il y a les réunions d’équipe.

Ces moments entre professionnels sont
I’occasion d’échanger sur les bonnes
pratiques, de discuter des personnes en

souffrance, de ces “cas particuliers” qui
nécessitent un temps de réflexion.

Certains soins doivent, en outre, s’ef-
fectuer de maniére journaliére pour
le bien-étre de la personne. Cette
régularité du soin peut étre un atout
pour ’acception de celui-ci par le
bénéficiaire.

Les sources potentielles
d'agressivité
Le sentiment d’un rapport clien-
téliste ou la difficulté de la proxi-
mité du soin peuvent étre, on
I’a vu, sources d’agressivité.
Certaines pathologies (dégé-
nérescences neurologiques)
peuvent également contribuer a des
variations d’humeur qui risquent d’étre
brutales. Le bénéficiaire ne percoit plusla
réalité telle qu’elle est. Le rythme de la vie
journaliére passe d’une maitrise certaine
a une certaine non-maitrise. Et un rien
risque donc de perturber le bénéficiaire.

Le facteur “douleur” est aussi a prendre
en considération. Celle-ci est subjective.
Une douleur de type chronique peut, avec
le temps, devenir fatigante et irritante. Une
méconnaissance ou une absence de prise
en compte de celle-ci peut rendre I’aide
ou les soins difficiles.

En outre, les facteurs individuels déclen-
cheurs de I’agressivité peuvent s’addi-
tionner a ceux rencontrés par le soignant :
surcharge de travail, complications lors
des trajets, problémes d’ordre privé...
et provoquer un manque d’écoute ou de
considération. Auméme titre, le contexte
social et familial jouera dans la faculté de
gestion de sa vie quotidienne.
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Dans tous les cas, les formations, les infor-
mations, lacommunication... sont autant
de clés pour comprendre et gérer, en
connaissance de cause, les situations voire
éviter qu’un climat tendu ne s’installe.

Des pistes pour un climat serein

Afin qu’un climat serein et de confiance
s’installe entre le bénéficiaire et le pres-
tataire, quel qu’il soit, ce dernier se doit
de favoriser, dans la relation, la
communication accompa-
gnée d’un soutien psycho-
logique. Dés le début de
la relation, le soignant,
Paidant, parsa fonction,

se doit d’étre a’écoute
etde porter “unintérét
vrai”. Le bénéficiaire
pourra des lors s’expri-
mer sans crainte, sans
jugement, ni interpréta-
tion (acceptation de la diffé-
rence et empathie).

Le prestataire doit aussi développer une
faculté d’observation sur I’état de tension,
le confort, la douleur et les parameétres
symptomatologiques. 11 est profitable de
serendre disponible et d’étre empreint de
chaleur humaine.

Pour améliorer la communication avec
les bénéficiaires, il est conseillé de rester
congruent entre ce que ’on dit et ce que
Pon fait. Il est évident que si vous dites “je
m’occupe de vous” et que vous étes en train
de faire autre chose, cela pourrait étre mal
pris... Prudence également avec les coups
de téléphone intempestifs.

Mais attention, rassurer ne veut pas dire
banaliser, minimiser, généraliser. Les “ca
vaaller”, “moi aussij’ai vécu ¢a”... ne seront
pas efficaces en face de personnes en état
de stress ou de colére. Evitez donc de dire
au bénéficiaire ce qu’il pense ou ressent
ou devrait ressentir. Il est trés important
d’arriver a ce que le bénéficiaire arrive a
mettre des mots sur ce qu’il ressent ou sur
cedontil abesoin, afin de ne pasrester sur
un non-dit énervant. Cela I’aidera a mai-
triser son agressivité. Pour ce faire, il est
conseillé de comprendre son état d’esprit
et delui donner’occasion de se calmer. Les
émotions ressenties sont normales. Lex-
pression de celles-ci permettra sans doute
de lui faire prendre conscience qu’il a été

trop loin et que vous n’étes pas responsable
de la situation.

L’assertivité est cette qualité qui permet
de s’exprimer sans détour mais avec consi-
dération. Elle vous sera bien utile dans la
relation d’aide : il s’agit d’accepter sans
nécessairement agréer. Le bénéficiaire
se sent alors entendu et compris, et a
vous de proposer ensuite une solution de
' dénouement de la situation. Et si
vous n’avez pas 'impression
“d’avoir été compris, tentez
lareformulation légere-

ment différente. Tout
le monde n’est pas
capable d’entendre de
laméme oreille que la
votre.

Une fois que le climat
serein est trouvé ou
retrouvé, nous vous suggé-
%" rons d’engager le bénéficiaire
dans une collaboration aux soins (si petite
soit-elle). Cette collaboration aura pour
effet de 'impliquer, de P’emmener sur un
autre terrain et de favoriser d’autres sujets
de discussion.

Il n’existe pas une solution miracle a I’ac-
compagnement de personnes agressives.
L’attitude du soignant sera donc primor-
diale dans la réussite du retour au calme.

Dans cette optique, la bonne santé du soi-
gnant contribue grandement au bon dérou-
lement de la journée de travail. Nous vous
conseillons donc de prendre soin

de vous (vous étes votre prin-

cipal outil !) : votre corps
et votre téte. Se sentir
bien favorise la prise de
recul entre la vie pro-
fessionnelle et la vie
privée et vous permet
d’assumer du mieux
possible les taches qui
vous incombent dans les
deux vies.

X
$
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2
0}
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Etsi...

Quand la communication ne suffit plus,
il faut tenir bon, garder son calme... Main-
tenir ou récupérer une certaine distance
qui éviterait une empoignade ou un coup
involontaire. Dans ce genre de situations,
il est capital de rester professionnel.
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Dans larelation bénéficiaire-prestataire,
répondre a l’agressivité par ’agressivité
ne sera pas défendable par votre direc-
tion auprés du patient lui-méme, de sa
famille ou de son tuteur. Seules la légi-
time défense et le flagrant délit pourront,
dans certaines conditions, justifier une
telle réponse.

Siunincident ou accident intervient, il faut
le notifier aupres de votre coordinateur de
zone. Cette notification est indispensable
afin de permettre a la ligne hiérarchique
de prendre des mesures nécessaires pour
que cela ne se reproduise plus. Des per-
sonnes de confiance sont désignées par
Pemployeur afin d’aiguiller le travailleur
vers une bonne marche a suivre.

Pour des personnes fréquemment agres-
sives, il est judicieux de réfléchir a une
autre solution avecla famille et le médecin
traitant et de mettre en ceuvre la solution
trouvée : présence d’un tiers lors des soins,
possibilité d’un placement en institution
spécialisée...

Linfirmiére, ’aide familiale, la garde a
domicile ou I’aide ménagére font partie
intégrante de I’équipe multidiscipli-
naire qui gravite autour du bénéficiaire.
Un cahier de communication permet de
notifier tout renseignement utile a I’ac-
compagnement optimal du bénéficiaire.

L'utile prévention

Tenter de prévenir plutot que guérir, se

donner les moyens est le fil rouge des for-
mations proposées par le CESI. Ces

\ formations proposent un état

des lieux des difficultés res-
senties par les participants,
donnent des outils de pré-
vention : communica-
tion, assertivité et ges-

tion physique face a des
bénéficiaires agressifs,
gestion de ses propres
émotions. Lors de ces
formations, des solutions

""" de type organisationnel et
ergonomique sont envisagées.

Le CESI travaille en collaboration étroite
avec laFASD au niveau de votre prévention
et votre protection au travail.

N’hésitez pas a consulter notre site
www.cesi.be
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Vers la compétence interculturelle dans les soins ?
Johanna MACCIONI, Psychologue clinicienne,

Enseignante a I'Institut Libre Marie Haps et Formatrice al'acn
. J

“Le milieu du soin est devenu, dans de nombreux contextes urbains, un haut lieu d’interculturalité, ou le rapport a la
différence constitue un point d'achoppement, un lieu fertile de malentendus, une entrée en terre étrangére qui a sa

langue et ses usages™.

Certains constats s’averent délicats a poser,
voire méme tabous dans le discours habi-
tuel de notre société. Ainsi, nombreux sont
les soignants qui dans leur quotidien pro-
fessionnel éprouvent des difficultés spéci-
fiques de prise en charge de patients d’ori-
gine étrangére sans pour autant pouvoir
les nommer. Or, nommer les difficultés
permet de les aborder sous I’angle d’une
compréhension nouvelle, et aussi de pistes
éventuelles pour que soignants et patients
puissent vivre sereinement le moment des
soins. Ainsi, commencons ce propos en
osant se poser, en tant que soignant, les
quelques questions suivantes :
- ai-je des difficultés dans la prise en
charge de patients d’origine étrangére ?
- ai-jele sentiment qu’un patient d’origine
étrangere est moins bien pris en charge ?
- ai-je des moyens pour faire face a ces
difficultés ?

Alapremiére de ces questions, certains ont
répondu : “C’est tellement difficile de soi-
gner quelqu’un quine parle passalangue, on
se demande vraiment ce qu’il comprend...
Quels sont les rituels mortuaires qu’il faut
respecter pour chacun ? Ona peur de faire
des gestes qui vont choquer les familles...
Le patient pense que sa maladie est une
punition de Dieu, qu’il doitla cacher... Que
faire siles proches me demandent des nou-
velles ? Le patient me demande toujours
des informations relatives a ses papiers,
mais je ne suis pas assistante sociale, je
ne peux pas l’aider, il ne comprend pas...
Ce patient croit que c’est le marabout qui

! Tison B. (2007). Soins et Cultures.

vale sauver, il va voir les soignants et pour-
tant il n’a pas confiance ennous... Pour ce
patient en fin de vie sa famille est toujours
13, elle nous surveille pour étre stire que 'on
n’augmente pas les doses d’antidouleur...”
Cestémoignages soulignent des “incidents
critiques”, moments délicats de prise en
charge lors desquels un soignant peut se
demander : quelle attitude adopter ? que
faire ? que penser ? C’est lorsque les rela-
tions s’installent dans la durée, autour de
prises en charge parfois lourdes, ou il peut
étre question de vie ou de mort que ces inci-
dents sont particuliérement présents. En
effet, lorsqu’il est question de lamort, dela
dégradation physique, du deuil des projets
de vie ou du role social, etc., chacun peut
avoir un vécu ou une image différente de
ce que celaimplique, et ces représentations
multiples sont particuliérement influen-
cées par notre culture d’origine?.

Lors de ces incidents, ce sont en réalité
deux mondes qui s’entrechoquent. Le
monde du patient et celui du soignant qui
aégalement desreprésentations, normes,
valeurs qui se sont construites a partir de sa
culture d’origine. Par ailleurs, a la culture
personnelle de chaque soignant s’ajoutent
les représentations liées a la culture soi-
gnante elle-méme ! En effet, chaque soi-
gnant a appris, sans nécessairement s’en
rendre compte, les codes d’une nouvelle
culture professionnelle dans laquelle :
I’habit blanc a une place particuliére, les
mots qu’on utilise sont choisis, les regles du
lieu de soin sont connues, une équipe mul-

2Question Santé ASBL, Bruxelles Santé, “Représentations de la santé et de la maladie”, n° spécial supplément du n°42,

juin 2006, Bruxelles.

3 compliant = conforme, observant ; anglicisme souvent utilisé pour qualifier le bon suivid'un traitement, auregard de sa

prescription par le médecin (compliance = observance).

“Schouten BC., Meeuwesen L. (2006) Cultural differences in medical communication : areview of the literature. PEC 64(1-

3):21-34.

tidisciplinaire se répartit des fonctions,
le role qu’on souhaiterait voir jouer par le
malade est celui de quelqu’un qui croit en
la science, qui ne se plaint pas trop de la
douleur, qui est compliant3, reconnaissant,
poli, qui comprend bien sa situation médi-
cale, qui est autonome, etc. Cette culture
professionnelle soignante fait aussi réfé-
rence a des normes, des valeurs spécifiques
qui participent tout autant a ’apparition
des incidents que nous avons évoqués.

Parfois I’incident se termine bien mais
souvent des malentendus, des tensions
apparaissent, parfois des oublis, une forme
d’incompliance, et les relations s’espacent,
voire cessent entre patient et soignants.
Plusieurs études ont tenté de déterminer
si ces incidents entrainaient une diffé-
rence de prise en charge pour ces patients
d’origine étrangeére... Autrement dit, ces
études avaient notamment pour objectif de
répondre ala deuxiéme question posée au
début de notre propos. Et en effet, lesiné-
galités au niveau de la santé existent bel et
bien. Selon les auteurs hollandais Schouten
et Meeuwesen, ’accés aux soins, les résul-
tats médicaux, la compliance, le niveau de
satisfaction, le nombre d’interactions, la
charge affective dans la communication,
Pexpression des inquiétudes, symptomes,
ressentis et attentes sont tous moindres
pour les patients d’origine étrangere*.

Laplupart des soignants se sentent dému-
nis par rapport a ce constat et trés peu esti-
ment avoir des moyens pour faire face a
ces situations lorsqu’elles surviennent.
Pourtant... la sensibilité interculturelle
que chacun peut développer est déja une
aide efficace. Prendre conscience de cette
culture soignante, c’est déja prendre un
certain recul ; se rendre compte que les
différences de normes et de valeurs sont
nombreuses et ne peuvent étre hiérarchi-
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sées ou jugées est un premier pas impor-
tant. Pour y parvenir, il peut étre utile de
mieux connaitre les codes et les principales
regles culturelles des personnes qui sont
cotoyées le plus souvent, mais ces connais-
sances culturelles seront inopérantes sans
cette capacité de décentration. De plus,
les soignants qui sont déja poussés a des
niveaux de compétence et de technicité
importants, ne peuvent de surcroit devenir
des anthropologues spécialisés dans toutes
les cultures ! Heureusement, dans le milieu
hospitalier, les médiateurs intercultu-
rels et les interprétes sont des ressources
importantes pour aider les praticiens a
décoder un langage culturel différent du
notre. Travailler avec des professionnels
et en réseau permet de lever nombre de
malentendus. Mais lorsqu’on est seul avec
le patient ? Un dernier outil peut s’avé-
rer précieux : avoir des repéres clairs en
matiére de négociation. En s’appuyant sur
leslois, par exemple sur la loi anti-discri-
mination du 10 mai 2007, sur les droits
du patient, surles regles fixées en équipe
dans uneinstitution particuliére, on peut

parvenir a maintenir cet équilibre difficile
entre poser des limites et s’adapter au cas
par cas.

L’alliance de ces trois pistes : sensibilité
interculturelle, compréhension du systéme
de ’autre et négociation forment le socle
des compétences interculturelles. Face aux

MEDIATEURS INTERCULTURELS

Les Médiateurs Interculturels doivent étre engagés alI’'hépital “en vue de prendre
en compte les problémes spécifiques de langues et les caractéristiques culturelles
des patients hospitalisés.” (SPF Santé Publique, 1999)

Leurs missions sont:
- interprétariat de liaison;
- décodage culturel ;

- écoute et soutien;
- information;

- médiation de conflits, mise en lumiére des difficultés;

- défense des droits et des intéréts du patient.
http://www.health.belgium.be/eportal/Myhealth/Patientrightsandintercultu-
ralm/Interculturalmediation/Mediatortasks/19067278

i - accompagnement des patients;

LA LOIBELGE DU 10 MAI 2007

La loi belge du 10 mai 2007 interdit la discrimination fondée sur I'age, I'orientation

sexuelle, I'état civil, la naissance, la fortune, la conviction religieuse ou philosophique,

la conviction politique, la conviction syndicale, la langue, I'état de santé actuel ou
futur, un handicap, une caractéristique physique ou génétique ou I'origine sociale.
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?
language=fr&la=F&cn=2007051035&table_name=loi

QUELQUES CHIFFRES BELGES

incidents critiques, elles permettent de
réduire le risque d’erreurs de diagnostic,
favorisent le dépistage et le suivi régulier
des patients améliorant ainsi leur com-
pliance et leur niveau de satisfactions.

Delaaaméliorer également la satisfaction
du soignant... iln’y a qu’un pas.

5 Williamson M. & Harrison L. (2010). Providing
culturally appropriate care: aliterature review.
Int J Nurs Stud.,47(6):761-9.

©Pour ce paragraphe nous nous référons au Rapport
Statistique et Démographie intitulé “Migrations et
populations issues de I'immigration en Belgique” publié
en 2013 conjointement par le Centre pour I'Egalité des
Chances et le Centre de Recherche en Démographie et
Sociétés (DEMO-UCL). www.diversite.be

La population d'origine étrangére® (comprenant les personnes de nationalités étrangeéres ainsi que celles qui sont devenues
belges a la 1%, 2™ et 3™ génération) est estimée a 25% de la population totale en Belgique. Les chiffres dont nous disposons
pour mesurer la hausse lors de ces dix derniéres années ne concernent que les personnes qui sont de nationalité étrangére (et
non d'origine étrangére). Cette hausse est de 2,4% pour la Belgique et de 7% pour Bruxelles. Parmi les 25% des personnes
d’origine étrangeére, environ 55% sont issues de I'Union Européenne, les ltaliens, Francais et Hollandais étant les plus nom-
breux. Depuis 2004 et I'entrée dans I'Union Européenne de nouveaux pays, I'immigration polonaise, roumaine et bulgare
connait une forte augmentation. La répartition des personnes d’'origine étrangére hors EU se présente comme suit : 17% sont
issues d'Afrique du Nord (principalement du Maroc), 15% sont d'origine asiatique, 7% sont issues d'Afrique Subsaharienne
(principalement du Congo) et 5% sont turques. Avec ces quelques chiffres, nous pouvons nous rendre compte que les
soignants travaillent au quotidien avec un public trés varié culturellement.

LOI RELATIVE AUX DROITS DES PATIENTS - 22 AOUT 2002, ARTICLE 5:

“Le patient a droit, de la part du praticien professionnel, a des prestations de qualité répondant a ses besoins et ce, dans le

respect de sa dignité humaine et de son autonomie et sans qu'une distinction d’aucune sorte ne soit faite.”
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Laidant proche, un partenaire au domicile

Bernadette VAN VLAENDEREN, Présidente de I'asbl Aidants Proches

Les évolutions caractérisant a la fois les bénéficiaires et les prises en charge sont placées sous le signe de la
complexité : desréalités telles que le vieillissement de la population et un contexte social qui multiplie les

difficultés font que les professionnels sont de plus en plus sollicités — et ce, sur tous les fronts. Face a cela, il est
primordial de pouvoir compter sur toutes les ressources présentes dans les situations rencontrées.

Un acteur - jamais occulté mais dont on
se réjouit qu’il prenne de plus en plus sa
pleine place - est ’entourage des personnes
aidées, ces aidants proches qui constituent
P’un des maillons essentiels du maintien
a domicile.

Etre “aidant proche” ne se décide pas. Au
départ, endosser ce role se fait avec plus ou
moins de rapidité et d’intensité au regard
delasituation de vie de la personne aidée.
Chez un parent vieillissant, I’aide débute
par de menus services ponctuels, rendus de
bon coeur. Par contre, face a une personne
plus jeune qui connait un accident de vie
brutal la laissant fortement dépendante,
I’aide s’impose d’emblée comme étant
massive et continue et est souvent vécue
comme un “tsunami”. Quoi qu’il en soit,
face aune perte d’autonomie de la personne
aidée, rapide ou progressive, plusieurs
questions traversentlavie de ’aidant : voit-
il sa fonction s’installer naturellement ou
bien se sent-il contraint d’accompagner son
proche par I’élan affectif qui le lie a lui ?
cette nouvelle tache qui s’impose devient-
elle une prise en charge, avec tout le sens du
mot “charge”? a ce stade, peut-on dissocier
la “prise en charge” de celle de I’ “accom-
pagnement” ? quelle “palette de couleurs”
prendra cet accompagnement ? sera-t-elle
tournée vers le soin, I’aide ?

Cette réflexion est au centre de la défi-
nition de I’aidant inscrite dans la loi
relative a la reconnaissance de ’aidant
proche aidant une personne en situation
de grande dépendance, adoptée le 3 avril
2014 en séance pléniére de la Chambre’ :
“Une personne quiapporte une aide et un
soutien continus ou réguliers a la personne
aidée” en situation de grande dépendance.
11 doit avoir développé “une relation de
confiance ou de proximité, affective ou
géographique, avec la personne aidée et

doit en outre cumuler les conditions sui-
vantes : exercer le soutien et ’aide a des
fins non-professionnelles, d’une maniére
gratuite etavec le concours d’au moins un
intervenant professionnel et tenir compte
du projet de vie de la personne aidée”.

La place del'aidant proche

Lerdle de’aidant proche est fonction de la
relation qu’il entretient avec la personne
aidée et des caractéristiques individuelles
de chacun. Viennent s’y ajouter ’histoire

personnelle et ’état des réseaux sociaux de
lapersonne aidée, avant sa perte d’autono-
mie. Le role de ’aidant proche varie aussi
en fonction de divers éléments : son sexe,
sa situation professionnelle, son statut,
sa culture...

'Projet de loi relatif a la reconnaissance de I'aidant
proche aidant une personne en situation de grande
dépendance, Chambre 2013-2014, Doc. Parl. n°3439,
www.lachambre.be
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Laplace de ’aidant proche est marquée du
sceau de ’ambivalence : souhait sincére
d’aiderlapersonne et envie de “souffler” de
temps en temps ; volonté de transmettre sa
connaissance fine de la situation, ses com-
pétences développées au fur et a mesure de
saprise en charge et appréhension de voir
d’autres intervenants procéder autrement
vis-a-vis de ’aidé.

L’aidant proche a en outre la volonté d’étre
reconnu pour son accompagnement de la
personne aidée et une envie, légitime, de se
voir accorder une attention spécifique cen-
trée sur ses besoins trop souvent occultés.

Quoi qu’il en soit, il y a une chose que
Ponne pourrajamais enlever aux aidants
proches :ils sont1a en permanence, au che-
vet de la personne aidée, depuis parfois
bien longtemps. Leur plus grande attente
est donc sans doute d’étre reconnus dans
leur statut de référent de la personne aidée :
“Je peux décoder ses symptomes, liés a sa
personnalité que je connais, pas vous. Sur-
tout ne dites pas que vous le connaissez,
vous ne connaissez pas mon papy qui est
atteint de la maladie d’Alzheimer”.

Dans ce cadre brievement esquissé, quelle
est finalement la principale préoccupation
des aidants proches ? C’est la sécurité de
la personne aidée. L’aidant peut s’y consa-
crer “corps et ame”, au point d’en devenir
“étouffant”, de s’oublier lui-méme, perdu
danslamission qu’il s’est fixée. Ce n’est que
s’il est rassuré sur ce point qu’il peut, en
prenant du recul, accepter de déléguer et
parla-méme, retrouver une partie de son
identité initiale. Malheureusement, cet
idéal n’est pas toujours atteint car :

- comment vivre P’alternance des presta-
tions prises en charge par les profession-
nels et les temps ol 'aidant est laissé a
lui-méme ?

- comment arriver a moduler son réle d’ai-
dant (une fois prestataire n°1 en ’absence
des professionnels et a d’autres moments,
devenir “aidé” par eux) ?

- comment concevoir ces variantes dans les
créneaux de temps de prestation desuns
et desautres ?

- enfin, comment arriver a se faire recon-
naitre en tant qu’aidant et valoriser ses
“compétences” ?

Lesrapports del'aidant

avec les professionnels

L’aidant revét tres vite son nouveau man-
teau : garant du bien-étre de son proche,
au-dela de saperte d’autonomie ; amené a
prendre des décisions parfois essentielles,
a orienter le cours de la vie de I’aidé. Ses
rapports avec les professionnels en font
I’un des chainons du systéme qui permet le
maintien a domicile de la personne aidée.
Pour autant, tant pour ’aidant que pour
les professionnels, cette “co-intervention”
nécessite des ajustements d’une grande
finesse :

- Paidant est-il considéré comme un proche
qui n’a pas d’expertise ou, a I’inverse,
comme un interlocuteur privilégié ?

- quelle écoute les professionnelsaccordent-
ils a ce tiers ? Attentive ? Distraite ?
Orientée sur les seules informations en
lien avecla personne aidée ? Ouincluant
aussi les doutes, la fatigue, les attentes
del’aidant pour détecter au plus vite tout
risque d’épuisement ?

- quel estle role de 'aidant dans le systéme
qui se met en place : coordinateur ? par-
tenaire ? quantité négligeable ?
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- comment composer avec des profession-
nels de tant d’horizons, porteurs chacun
de missions, de limites et de cadres de
travail différents ?

L’accompagnement par un tiers profession-
nel est unrenfort mais demande beaucoup
d’adaptabilité de la part de ’aidé et de I’ai-
dant. Fort heureusement, I’évolution des
pratiques est prometteuse puisqu’on en
vient a remettre ’'individu en premiere
ligne, apres sa pathologie.

Les difficultés rencontrées par I'aidant

Outre les questions qui ont été évoquées,
d’autres difficultés rencontrées par les
aidants proches sont réguliérement citées:

- Poscillation entre le souhait d’une présence
professionnelle a 100% et le sentiment,
lorsque ce souhait est pleinement atteint,
d’étre dépossédé de la situation;

-laméconnaissance du cadre d’action d’un
professionnel : ot se trouve la “juste limite”
entre le savoir-étre et lesactions de qualité
permettantal’aidé derester dansun cadre
de vie agréable, sécurisé, propre ?;

- le cotlit des services professionnels mis



en place : “Comment vais-je payer le ser-
vice ?”; “Etsij’avais des moyens supplé-
mentaires liés a ma reconnaissance d’ai-
dant proche, est-ce que je les utiliserais
pour accéder davantage aux services ?
Pas certain...”

Face aux professionnels, exprimer “je n’ai
pas pu ou pas su le faire”, c’est parfois
avouer un échec et se charger de culpabilité.

Malheureusement, dans les situations
d’accompagnement les plus complexes,
P’aidant proche ne déléegue généralement
pas. En effet, face a la fatigue que repré-
sente la prise en charge de I’aidé, il pense,
comme beaucoup d’entre nous, qu’il est
moins dispendieux en termes d’énergie,
de “faire soi-méme” que de s’arréter et de
se pencher sur des enjeux tels que :

- conserver vaille que vaille ’équilibre
familial ;

- transmettre au professionnel tout ce qu’il
connait de son proche;

- serassurer sur la sécurité de son proche;

- se questionner sur ses besoins, ses limites,
son avenir...

C’estlaun point fondamental, sur lequel
il importe d’insister : I’évolution de la
situation se traduit bien souvent par un
accompagnement de plus en plus lourd...
Etbien souvent, nil’aidant, constamment
centré sur la diversité des taches qu’ilaa
accomplir, ni le professionnel, par défi-
nition focalisé sur I’aidé, n’anticipent
suffisamment les difficultés, les risques
d’épuisement, la nécessité d’évoquer
“I’apres domicile” et les grandes déci-
sions de vie qu’il implique.

Lapremiére condition pour ce faire serait
de prendre du recul. Or pour cela, il faut
avoir un temps de réflexion pour soi, avec
au besoin un soutien professionnel. 11
faut pouvoir s’arréter, se confronter a ses
craintes, a ses questions... Et méme si
P’aidant est prét ale faire, reste la question
du “comment ?” Quels sont les risques
liés a cette prise de distance? “Et si apreés,
je n’ai pas le courage de revenir dans le
circuit ?”

Comme nous ’avons vu, ’laccompagne-
ment ne se prévoit pas dans un parcours de
vie. IIn’enreste pas moins que le boulever-

sement est assez radical : il se traduit par
unnouveau parcours de vie, sous le méme
toit (ou pas), une réorganisation de sa vie
personnelle, de ses rythmes profession-
nels, sociaux et culturels en fonction de
la situation, la nécessité de devoir puiser
trés vite dans ses réserves financiéres afin
de compenser son indisponibilité.

Les conditions de réussite

pour un partenariat “WIN-WIN"

avec les professionnels du domicile
Quelques pistes doivent étre explorées,
pour encourager les professionnels a
étre toujours plus efficaces dans la rela-
tion qu’ils développent avec les aidants
proches :

- llarrive qu’une armada de professionnels
intervienne a domicile : une communi-
cation professionnelle de qualité, respec-
tueuse, permet d’éviter de se placer en
“expert” dans les situations rencontrées.
Cette attention portée a la communica-
tion doit se faire dans plusieurs direc-
tions : ala fois entre professionnels, pour
une bonne transmission de I'information
(éviter que les aidants proches doivent
sans cesse réexpliquer...) et vis-a-vis de
l’aidant, pour qu’il comprenne a qui il a
afaire, ses missions, ses limites...

Pour considérer ’'aidant comme une
personne a part entiére, il faut pouvoir
cibler ses besoins, ses attentes. Pour cela,
il faut lui consacrer du temps réellement,
et pas entre deux taches a domicile qui
“profitent” alaseule personne aidée. Et
non seulement il faut avoir le temps dele
faire mais aussi le personnel en suffisance
pour cet accompagnement de qualité :
deux enjeux qui relévent des pouvoirs
publics.

Pour parvenir a une réelle considération
de ’expertise de I’aidant, pour trouver
la “juste distance”, des formations sont
essentielles, qui doivent permettre d’étre
distincts sans étre distants...

Enfin, tout professionnel confronté a une
difficulté de ’aidant proche, doit étre
en mesure de lui proposer ’appui d’un
réseau professionnel de seconde ligne,
quisoit unrelais face a ses questions, ses
difficultés.

Les enjeux autour de I'aidant proche
Depuis quelques années, un mouvement
de fond voit les aidants tenter de se ren-
contrer pour mieux se faire (re)connaitre :
une reconnaissance de ce qu’ils sont, font,
pour les compétences qu’ils ont dévelop-
pées et leur nécessaire transmission dans
un partenariat de qualité avecles services
professionnels.

Ces services professionnels eux-mémes
dépendent en partie du financement des
pouvoirs publics. Malheureusement, face
ala demande exponentielle constatée, il
manque et manquera toujours de moyens
alors méme qu’en paralléle, la désinsti-
tutionalisation s’accélére... Dés lors, les
temps de prestation diminuent et les pro-
fessionnels sont frustrés de ne pas avoirle
temps de mettre toutes leurs compétences
aprofit, surtout au niveau relationnel. C’est
pourquoi il est impératif de questionner
le nécessaire développement des services
d’aide et de soins a domicile, mais aussi des
services d’accompagnement avec des cré-
neaux horaires de 100% (idem le week-end).

Ce questionnement revient a interroger nos
valeurs, y compris celle de la solidarité :
la solidarité ne doit pas devenir un alibi
alimentant une concurrence insidieuse
entre aidants et professionnels. Elle doit
au contraire étre la “cerise sur le gateau”.

L’aidant étant I'un des rouages qui permet
le maintien a domicile de ’aidé, comment,
enfin, améliorer sa qualité de vie ? Asso-
ciations et professionnels se rencontrent
sur la nécessité de :

- donner les réponses a tout questionne-
ment, d’ordre pratique, administratif et
informations diverses ;

- faire connaitre et encourager les alter-
natives de répit, développer I’accueil de
jour ou le répit a domicile.

D’un point de vue législatif, un des axes
de travail restant sera d’identifier les
personnes qui composent ce groupe afin
de progressivement lui amener droits et
réponses spécifiques alaplace qu’il occupe.
Cette évolution sera tout le défi de I’aidant,
suivant les besoins de sa fonction auprés
de son proche, dans notre société du 21°™°
siecle.
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Les technologies au service
des professionnels du domicile

Stéphane BELIN, Directeur de PSD VITATEL - Permanence Soins a Domicile

Dans le cadre du vieillissement de la population et des nombreux défis qui y sont liés, les technologies de

I'information et de la communication sont aujourd’hui, et encore plus demain, appelées a entrer dans la vie des

personnes dépendantes et auprés des collaborateurs des services de proximité. Elles peuvent apporter des aides

non négligeables pour résoudre les problemes économiques et sociaux causés notamment par la croissance

démographique.

Grace aux nouvelles technologies, les
équipements deviennent “intelligents”
et offrent de nouvelles perspectives dans
I’aide et les soins a domicile. L’exemple
du pilulier télévigilant mis en place par
la FASD et PSD Vitatel illustre bien cette
évolution (lire ’article page 4).

Mais avoir des technologies adaptées
au bénéficiaire n’est pas suffisant. Elles
doivent aussi étre efficaces pour ’ensemble
des intervenants et permettre de créer
du lien, de mettre la famille facilement
en contact avec les professionnels dansle
but de combattre ’exclusion numérique.

Il n’est pas nécessaire a une personne agée
de se former a I'utilisation d’internet ou
d’un smartphone mais, trés simplement,
elle devrait pouvoir recevoir des mes-
sages, des photos... bref : étre connectée
aunréseau familial ou professionnel (ses
soignants) et ainsi étre incluse dans les
échanges numériques.

Ces technologies peuvent étre classées en
trois catégories :

- Les technologies utilisées parla personne
dépendante pour favoriser sa qualité de
vie a domicile, tant sur le plan médical que
social. La téléassistance active et passive
développée par Vitatel entre dans cette
catégorie.

- Les technologies utilisées par les profes-
sionnels dansle contact social avecla per-
sonne a domicile ou sa famille et dans
Pexercice de leur profession. Le pilulier
télévigilant, les dispositifs de télé-soins
ou la tablette GPS illustrent bien cette
catégorie.

- Lestechnologies qui améliorent la gestion
et la coordination d’un service, la trans-
mission des données d’un bénéficiaire
ainsi que différentes taches administra-
tives. Les développements personnali-
sés pour chaque métier, la plateforme
e-Health ou la nouvelle solution de trai-
tement informatique des demandes de
soins faites en dehors des heures via le
télésecrétariat de PSD enlien direct avec
lesdonnées des ASD en sont des exemples.

Difficile de dire aujourd’hui comment les
choses évolueront ou comment les per-
sonnes accepteront et feront entrer ces
technologies dansleur quotidien. Il faudra
surtout qu’elles influencent positivement
la qualité de vie non seulement de la per-
sonne fragilisée mais aussi de I’ensemble
des intervenants.

Il appartiendra a chacun de les accepter
comme étant une opportunité dansla pro-
longation d’une vie a domicile de qualité
et sans exclusion sociale mais aussi d’ap-
porter un plus en termes d’efficacité aux
métiers de I’aide a domicile. Ces outils
technologiques doivent libérer du temps
pour le relationnel. 11 est donc hors de
question de remplacer ’homme par la
machine.

L’accompagnement d’une personne fra-
gilisée nécessite une approche pluridis-
ciplinaire ou chaque intervenant apporte
sa compétence, tant pour I’évaluation de
la situation que pour les solutions qu’il
peut proposer. utilisation de ces techno-
logies peut offrir aux professionnels une
meilleure organisation dans leur travail
et une valeur ajoutée a l'offre de services
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proposés, comme les tablettes ou le pilu-
lier télévigilant dans le secteur des soins’.
Néanmoins, il ne faut pas perdre de vue
que 'utilisation de ces technologies
aura notamment pour conséquence des
demandes grandissantes de formations a
Putilisation de ces dispositifs.

De nouveaux dispositifs

et des collaborations intensifiées

Fort d’une expérience de 23 ans dans la
téléassistance, PSD Vitatel proposera dans
les prochains mois des dispositifs inno-
vants qui apporteront, tout en jetant des
ponts entre acteurs du domicile, de nou-
velles réponses a des besoins actuels.

Le pilulier télévigilant est un exemple
actuel et concret de dispositif innovant
qui fait la part belle a une collaboration
entre entreprises du médico-social. Ainsi,
une fois le besoin détecté chez un patient,
Vitatel organise I’installation du pilulier
en collaboration avec I'infirmiéere ASD en
charge du bénéficiaire. Chaque semaine,
Pinfirmiére assure ’approvisionnement
en médicaments du dispositif tandis que
Vitatel assure la veille active et le suivi du
plan thérapeutique du patient.

Viendra ensuite I’évolution de la télévi-
gilance active (c’est-a-dire qui nécessite
une action de 'usager) vers des systémes
plus passifs, qui utilisent des périphériques

cf. articles sur les tablettes dans le Contact n°133
(page 17) et sur le pilulier télévigilant a la page 4 de ce
Contact etdansle Contact n®132 (pages 18 et 19).



Ces outils technologiques doivent libérer du temps pour le relationnel.
Il est donc hors de question de remplacer I'homme par la machine.

pour détecter les situations potentielle-
ment dangereuses. Ces systémes améliore-
ront la sécurité et le confort de personnes
en difficulté a domicile, en répondant a
deux problématiques précises et connues :
les chutes et les problemes de mémaoire.

Les personnes qui ont besoin d’un de ces
dispositifs seront identifiées par le per-
sonnel du réseau médico-social et par les
ergothérapeutes de Solival.

Pack chute et pack mémoire

Le pack “chute” est destiné aux personnes
sujettes aux chutes fréquentes. Il permet
une détection rapide et active d’une chute
au domicile.

=

=

Le pack “mémoire” est destiné aux per-
sonnes chez qui est diagnostiquée une
démence légére ou débutante.

Dansles deux cas, un ensemble de capteurs
installés au domicile de la personne enre-
gistre sesallées et venues.Si, aun moment
donné, les capteurs n’enregistrent plus de
déplacements conformes aux situations
préprogrammeées, une alarme est activée
chez PSD Vitatel. Le pack “chute” inclut,
enoutre, un détecteur de chute (accéléro-
metre) porté par la personne.

L’ensemble de ces solutions constitueraun
véritable catalogue évolutif qui grandira
au fur etamesure des besoins détectés par
le réseau professionnel et pour lesquels

!

=N
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une réponse technologique, accessible
tant humainement que financiérement,
est possible.

Terminons enfin par un souhait, celui de
voir un jour se développer un outil spé-
cifique de mise en réseau des différents
acteurs du secteur médico-social incluant
le bénéficiaire et ses aidants proches. Cet
outil permettrait une amélioration des
processus administratifs avec une plus
grande réactivité, un gain de temps, une
approche pluridisciplinaire de la prise en
charge d’une personne dépendante et une
inclusion sociale de celle-ci.
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Des patients qui s'informent trop ?

Patrick TREFOIS, Médecin généraliste et Directeur de I'asbl Question Santé

Des professionnels de la santé expriment parfois leur irritation de rencontrer des patients qui proposent
diagnostics, traitements et appréciations des soins recus, suite a la consultation de sites web. Plutét que
regretter une époque révolue, comment réagir ?

Les dangers et inconvénients du phéno-
mene de recherche d’informations médi-
cales sur Internet sont aussi évoqués :
informations fausses, mal comprises ou
mal utilisées. Mais ces critiques sont-elles
spécifiquement liées a Internet ? Et la situa-
tion actuelle ne présente-t-elle vraiment
rien de positif ?

Internautes, victimes de I'abondance ?
Dans le questionnement vis-a-vis de
I’information sur la santé disponible sur
Internet, on peut sans doute relever un
fond d’ambivalence, habituel face a toute
innovation technologique : mélange d’in-
térét, de curiosité, d’inquiétude, d’espoir
et de méfiance. Mais au-dela de cet éven-
tuel a priori, Paccessibilité d’Internet est
trés large, sans doute beaucoup plus que
ne 'ont jamais été la presse écrite et les
livres. La radio et la télévision surtout
sont également des médias trés répandus
ettres populaires. Cependant, seul Internet
donne cette immédiateté de s’interroger
surun probléme et de rechercher aussitot
une information et une réponse. Diverses
sources estiment que plus de 70 a 80% de
lapopulation recherchent de I'information
médicale en ligne.

Cependant, ’accessibilité n’est pas homo-
géne. La fameuse fracture numérique
existe bien:le niveau de revenus apparait
clairement comme le facteur le plus limi-
tant de 'usage d’Internet, probablement
tant pour des raisons d’accessibilité finan-
ciére et culturelle que des soucis de (sur)vie
plus préoccupants que la santé. Par contre,
on observe une augmentation progressive
de la proportion d’utilisateurs agés.

Ce qui constitue probablement une diffi-
culté majeure a la quéte d’informations
pertinentes est 'abondance des données
disponibles. A ’époque d’or des médias

H Do

imprimés, le lecteur était confronté tout au
plus a quelques unités, voire 2 a 3 dizaines
de supports pour les chercheurs acharnés.
Avec Internet, lamoindre requéte dansun
moteur de recherche se solde par des mil-
liers de résultats.

Aspects qualitatifs:

fiabilité de I'information

Onpeut déplorer, ajuste titre sans doute,
la qualité médiocre et/ou le caractére com-
mercial d’une majorité de 'information
médicale sur Internet. Seule une minorité
de personnes effectue un contréle mini-
mal de la qualité de 'information, soit par
confiance excessive dans le site rencontré
au hasard, soit plus souvent par manque de
connaissances de critéres pouvant aidera
I’évaluation du site. Pour résoudre ce pro-

PAGE 18
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bleme, des labels de qualité ont été créés
(par exemple HONcode ou promosantenet
en Communauté francaise) maisils restent
insuffisamment connus et se limitent aux
sites qui font une demande d’attribution
du label. Par ailleurs, une majorité de ces
labels attestent du respect de critéres
éthiques, de larégularité des actualisations
et de I’identification claire de ’émetteur.
Cesont évidemment déja des éléments clés,
mais la qualité des contenus au sens strict
sort généralement de I’évaluation pour ces
labellisations.

La probabilité d’accéder a des informations
de crédibilité douteuse est renforcée parle
fait que I’'internaute profane use souvent
de mots clés trop généraux dans un moteur
de recherche.
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LA QUALITE D'UNE SOURCE

Lorsque I'on veut évaluer la qualité d'une source, on peut citer par exemple des

critéres comme:

Enoutre, les études montrent que 'inter-
naute va rarement au-dela du 20°™¢ lien
listé. Or Pattention au référencement d’un
site n’est généralement pas une priorité
des promoteurs de sites scientifiques ou
non commerciaux.

Uneinfluence non négligeable

Pour les internautes, des lectures fré-
quentes sur le web peuvent influencer
les processus décisionnels : des recherches
psychologiques et comportementales
montrent une influence surles perceptions
et comportements. Cela peut étre génant
lorsque ’information est erronée, voire
tendancieuse comme sur un site “anti-
vaccination”.

A CONSEILLER

Le site www.mongeneraliste.be a été
initié par une association scientifique
de médecins généralistes (la Société
Scientifique de Médecine Générale

i - SSMG). C'est une source d'informa- |
E tions validées par des médecins et :
i indépendante de tout intérét com- E
i mercial. Deux garanties évidentes de |
i qualité et de fiabilité. 5

- la mention claire de I'auteur ou émetteur des informations. Elle permet d'en dé-
duire les conflits d'intérét et les enjeux, notamment commerciaux;

- larigueur scientifique de I'information;

- laprésence d’'une datation de I'information;

- 'accessibilité de I'information. Cette derniére dépend notamment de la lisibilité
des textes, mais aussi de leur approche culturelle;

-l'idéologie sous-jacente. Le lecteur est-il considéré comme objet ou sujet,
comme victime ou acteur de sa santé ? Le discours est-il pétri de certitudes ou
nuancé ? Est-il culpabilisant, stigmatisant, infantilisant ?

Remarquons que ces éléments, permettant d’identifier le niveau qualitatif des in-
formations disponibles, sont valables tout autant pour Internet que vis-a-vis
d'autres médias, imprimés ou audiovisuels.

Mais de nombreuses personnes recueillent
plutdt des renseignements pour discu-
ter avec leur intervenant sanitaire. Des
patients expriment méme leur regret que
leur soignant ne leur ait jamais recomman-
dé unsite Internet. Dans une enquéte, une
majorité des répondants pensent que le
prestataire de soins devrait suggérer des
sources d’information de santé fiables, de
la méme facon qu’il délivre une ordon-
nance.

Certains professionnels de la santé se
plaignent du recours systématique a la
recherche d’informations sur la santé via
Internet. Mais d’ou vient donc leur irrita-
tion ? Certains évoquent 'irruption désa-
gréable d’untiers danslarelation médicale.
Cette situation est-elle nouvelle ? Non, car
nombreux seront les médecins a témoigner
avoirrecu, ily a20 ou 30 années d’ici, des
patients porteurs d’un extrait d’article ou
d’encyclopédie médicale, recopié sur un
bout de papier ou photocopié. Internet a
sans aucun doute facilité et multiplié ce
comportement, mais ne I’a pas créé !

D’autres considérent plutot qu’il s’agit
d’une réelle opportunité. Ils pensent que
cela aide les patients a devenir plus com-
pétents, a mieuxinteragir avec eux et que
lacommunication en est améliorée. Eten
conséquence, ils guident les patients vers
une source d’information de confiance.

Parailleurs, certains soulignent que I’ano-
nymat (relatif) d’Internet est un avantage
pour la recherche d’informations dans
des domaines encore tabous ou intimes
(sexualité par exemple). Ceci constitue
un encouragement indéniable, plus par-
ticuliérement pour des publics comme les
adolescents.

Comme on le constate, s’il est jugé inop-
portun par certains professionnels, le
recours a Internet semble au contraire
toléré voire apprécié par d’autres. Citoyens
et professionnels reconnaissent ainsi que
P'utilisation d’Internet peut accroitre la
participation d’un patient a la prise en
charge de son état de santé.

Un partenariat pour la santé ?

La recherche d’information sur Internet

pourrait donc étre considérée selon deux

regards :

- un processus de consommation plus ou
moins passif, caractérisé par une soif d’in-
formations prétes a 'emploi, ingurgitées
de maniére passive et indiscriminée ;

- unprocessus permettant d’accroitre les
possibilités d’action pour soi-méme, de
favoriser la décision éclairée et ’auto-
nomie.

Le droit des malades est apparu dans les
années ’70, et avec lui un changement de
paradigme. Progressivement, dans I’in-
conscient collectif, le médecin n’est plus
le seul qui sait 1a santé, le seul qui détient
le pouvoir de guérir et de maintenir en
bonne santé. Bien str, on attribue déja a
Hippocrate I'idée que “le malade doit s’op-
poser a la maladie avec le médecin”. Mais
I’évolution actuelle vers ce qu’on pourrait
qualifier d’une cogestion de la santé est cer-
taine. Uéquipe soignante devient partenaire
d’un patient qui est certainement le mieux
placé pour déterminer ce qui est favorable a
son bien-étre, en termes d’objectifs de pré-
vention et de traitement. Cette conception
n’enléve enrien au professionnel dela santé
sonstatut d’expert et de conseiller. Dansle
fil de cette évolution, le recours a Internet
pour s’informer surla santé et le bien-étre
peut étre un élément positif, a condition
d’améliorer la pertinence et la qualité des
informations consultées.
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Un dossier aux larges facettes,
des pistes pour lI'avenir

Coralie DUFLOUCQ, Rédactrice en chef de la revue Contact

Le dossier “évolution des bénéficiaires, évolution de la prise en charge” a balayé large. Les articles ont d'ailleurs

engrangé toute une palette de nouvelles questions qui mériteraient chacune un nouveau développement plus pointu.

Entout cas, c'est ce que nous nous sommes dits en comité de rédaction a la lecture des différents articles recus.

Ainsi, dés I’introduction, des idées de
sujets surviennent sur la société et son
regard sur les personnes agées, plus
consciente aujourd’hui qu’hier des réali-
tésliées au vieillissement de la population.
Cette prise de conscience est certes capitale
pour les changements a venir, maisil faut
que les actions suivent. Et concrétement,
qui plus est au lendemain des élections,
nous nous demandons ce que va mettre
en place notre société pour que chacun,
jeune, moins jeune, vieux ou “vieux vieux”,
trouve sa place dans la dignité.

Le dossier poursuit avec le constat que les
professionnels de I’aide et des soins a domi-
cile sont parfois confrontés a des situations
difficiles ou les bénéficiaires n’ont trouvé
d’autre moyen que I’agressivité pour s’ex-
primer. Quelques pistes pour prévenir et
faire face ont été données dans I’article
tout comme les causes éventuelles de cette
agressivité. Mais, ici aussi, le sujet vau-
drait la peine d’étre approfondi. Des études
ont-elles été menées sur le “clientélisme”
en matiére d’aide et de soins a domicile ?
Peut-on dégager un profil type de bénéfi-
ciaires “plus agressifs” ? Les formations, les
attitudes d’écoute et de compréhension, la
communication sont bien évidemment des
moyens pour le travail en amont de “lutte
contre ’agressivité”. On parle actuellement
de plus en plus des “projets 107”. Uagressi-
vité est-elle plus susceptible d’augmenter
avec ce public ? Quels outils seront mis en
place pour nos professionnels du domicile ?

Parler des différences mériterait aussi tout
un dossier tellement le sujet est intéressant
etvaste. Les différences peuvent, en effet,
étre sociales, culturelles ou économiques.
Et nos professionnels y sont confrontés
quotidiennement. Comment peut-on
mieux les outiller ? Ces différences sont-

ellesnouvelles ou ont-elles toujours existé ?
Lasociété actuelle est-elle mieux a méme
d’y répondre ?

Les prestataires du domicile travaillent
de plus en plus en interdisciplinarité, en
collaboration avec des partenaires et aussi
avec les proches du bénéficiaire. Avec le
bénéficiaire et autour de lui se crée ainsi
une petite société ou il est important pour
que “camarche” que chacun trouve sajuste
place. Dans les prochains numéros, sujets
de dossiers ou sujets pour la rubrique pre-
mier échelon, peut-étre serait-il intéressant
que nous nous penchions davantage encore
surlerole de chacun: Que peut ounon faire
chacun ? Comment mieux faire connaitre
les métiers d’Aide & Soins a Domicile et
ceux de la premiere ligne pour que le béné-
ficiaire et sa famille s’y retrouvent ?

Nousne pouvions aborder I’évolution de la
société, des bénéficiaires et du travail des
professionnels au domicile sans aborder
les évolutions techniques et leur impact
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au niveau humain (chez les bénéficiaires
évidemment, mais aussi pour les presta-
taires)... la aussi, quel sujet passionnant !
Les machines doivent faciliter la vie du
bénéficiaire voire celle de ses aidants,
proches et prestataires, sans les rempla-
cer. Nous pourrions par exemple, dans un
prochain dossier, développer davantage
toutes les aides techniques existantes eta
venir et approfondir toutes les questions
éthiquesliées a cesnouvelles technologies
dans la sphére précise de I’aide et des soins.

Vous I’aurez compris, le dossier de ce numé-
ro 139 aura ouvert les esprits sur I’évolu-
tion des bénéficiaires et ’évolution de leur
prise en charge. Différentes questions et
prochains sujets de dossiers ont été identi-
fiés. Les réflexions, interrogations et pistes
pour outiller les professionnels de I’aide et
des soins qui ont pu étre abordés dans ce
numéro seront, plus que probablement,
traités encore plus en profondeur dans les
prochains dossiers de Contact.

A suivre donc!

© Reporters.be/Julien De Wilde



ARRET SUR IMAGE

jement que vous voulez voir dans le monde”
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Ghandi
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UN LIVRE A LIRE

Soins, cultures et croyances

Comment réagir face a I'excision ? Qui doit se charger de la toilette funéraire d'un musulman ? Pourquoi un
juif se couvre-t-il pour prier ? Comment les religions considérent-elles I'avortement ou “tout simplement” la
douleur ? Que I'on travaille en hopital ou a domicile, comme médecin, infirmiére, aide soignante, aide familiale... il
est précieuxde pouvoirapprocher ses patients ou ses bénéficiaires enbonne connaissance de leur culture propre.

Ainsi, par exemple, le Coran interdit toute ingestion la journée :
pendant le mois de Ramadan. En pratique, quelle que soit leur voie S U 1 ﬂ S,
d'administration, tous les traitements sont pris le soir apres le 2 idition
coucher dusoleil et avant I'aube. Les soignants doivent s'inquiéter habefle Livy Cl] [ tu res Et
des horaires desrepas, plus encore pour les diabétiques. Pour un
suivioptimal, le nombre de prises doit étre limité a deux par jour.
Au-dela, les patients doivent étre incités arompre le jetine pour
respecter les modalités thérapeutiques. L'appui d'unimam est
parfois nécessaire.

L'approche et la gestion de la douleur varient selon les cultures.
Au Maghreb et en Europe du Sud, le malade exagére la douleur
pour étre pris en charge: c'est le “syndrome méditerranéen”. En
Afrique noire et en Asie, c'estl'inverse : la personnereste stoique
malgré d'atroces souffrances. Aussi, le soignant ne doit pas uni-
quement se fier a la représentation physique de la douleur mais
en déceler savéritable nature.

Etlamaternité ? Dans de nombreuses cultures, les futures méres
sontréticentes atoute incursion masculine dans leur suiviobsté-
trical. Par pudeur extréme, elles se confient au personnel féminin
et ne prennent pas en compte les conseils dictés par un homme.
Etlatoilette funéraire ? De nombreux soignants assurent la toilette

Soins, cultures et croyances

1 ]
1 ]
1 ]
i Isabelle Lévy ]
funéraire de tous les défunts alors qu'ils devraient s'en abstenir | actern —De Boeck Supérieur : 2008 1
1 1
i g
1 ]
1 ]
1 ]

pour les juifs et les musulmans. Celle-ci sera effectuée par des
bénévoles pieux, du méme sexe que le défunt, en chambre funé-
raire, avant la mise en biére. e e e e ———— .

238pages
+ 18,50 euros

L'ouvrage Soins, cultures et croyances répond, d'une facon trés
pratique et compléte, a mille questions de ce genre, accordant
une attention toute particuliére aux croyances etrites religieux,
puis détaillant I'attitude des religions face aux grands événe-
ments de la vie : naissance, stérilité, transfusion sanguine, mala-
dies graves, euthanasie, don d’organe, homosexualité... Edité en
2008, il garde toute sa pertinence. Il s'adresse aux personnels
de santé et aux acteurs sociaux et peut aisément se consulter
comme un guide.

Isabelle Lévy est formatrice spécialisée dans le respect
des cultures et des religions face aux soins. Elle intervient
réguliéerement auprés des personnels de santé (hépitaux,
maisons deretraite, soins a domicile...). Elle est I'auteur de
plusieurs ouvrages, aujourd’hui de référence, rédigés autour
de cette thématique.

Sources:
- journal En Marche n°1503, p. 10.
- www.promotionsante.info - rubrique «lu et vu»
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Aide & Soins a Domicile Brabant wallon:
la qualité au centre des réflexions

Marie-Ange PIETERS, Directrice générale de 'ASD BW et Virginie PUISSANT, Directrice Aide a la Vie Journaliére de ’ASD BW

Bois desréves, Ottignies, le 24 avril 2014. Le personnel encadrant du centre Aide & Soins a Domicile Brabant
wallon s’est réuni pour une journée de réflexion sur le théme central de la Qualité.

Rassemblement des responsables des équipes de terrain, des
responsables des secrétariats et des services du siege pro-
vincial, mais aussi des coordinatrices, des psychologues et
des membres de la direction. Ensemble, ils ont pris le temps
de s'arréter et de sortir des préoccupations financiéres pour
aborder la Qualité : qualité des prestations, qualité des relations
et qualité de la communication.

C'estle moment!

L'idée de parler de la qualité et de réfléchir aux pratiques d'aide
et de soins n'est pas neuve. En effet, la FASD organise depuis
2005 un groupe de travail axé sur la Qualité. Ce groupe a d'ail-
leurs édité, en 2012, une charte qui met en avant les valeurs
qu'Aide & Soins a Domicile souhaite défendre. Mais I'’ASD du
Brabant wallon n'avait pu, en 2012, lancer un événement qualité
lié a cette charte!, préférant reporter I'événement a un moment
plus calme pour se pencher pleinement sur les valeurs qui ani-
ment Aide & Soins a Domicile.

Et ce moment est venu. LASD du Brabant wallon a fait le choix
d'y participer cette année et d'enclencher la “réflexion quali-
té" pour interroger ses pratiques, ses maniéres de faire, ses
pensées. Ce 24 avril 2014 symbolisait en quelque sorte I'ad-
hésion concréte de I'ASD a cette préoccupation essentielle.
Pour animer lajournée et pousser la réflexion, 'ASD du Brabant
wallon avait invité Walter Hesbeen, Docteur en santé Publique.
L'homme n'est pas inconnu des services d'Aide & Soins a Domi-
cile. Il était intervenu lors du colloque Qualité organisé par la
FASD enavril 2012 et co-anime actuellement les commissions
Qualité avec Michel Dupuis.

Déroulement de lajournée
Une participante nous explique le déroulement de la journée.

"“Walter Hesbeen nous a aidés dans ce début de cheminement en
retracant ce qui a été fait ailleurs et en entamant avec nous cette
réflexion. Nous avons pris un temps avec lui pour aborder, dans nos
pratiques, la différence entre “faire des soins"” et “prendre soin”. Il
nous a rappelé I'importance de restituer a l'autre, au bénéficiaire,
sa place de sujet dans nos interventions. Cela peut se réaliser en
accueillant I'autre dans sa singularité, en essayant d'identifier et
de prendre en compte ce qui estimportant pour lui.

Walter Hesbeen nous soulignait le fait que nous sommes “experts”
de nos savoirs, de nos techniques, etc. mais pas de I'existence de
l'autre. Notre connaissance de I'étre humain est trop générale pour
comprendre la singularité de l'autre. Il n'y a finalement que l'autre
qui peut savoir ce qui est bon lui...

Ensuite, a l'aide de la charte qualité, nous avons pris un peu de recul
pour nous interroger sur les valeurs qui sont importantes pour nous
au sein de notre ASD. Il est essentiel de cultiver nos valeurs pour
pouvoirimplanter notre Qualité.

En petits groupes, nous avons travaillé sur ces valeurs qui nous
sont chéres. Nous en avons ressorti différentes pistes de travail,
réflexions qui permettront d'améliorer les moyens de vivre et faire
vivre nos valeurs. Ce qui a été pointé de maniére particuliére, et qui
semble étre présent au travers du transfert des toilettes d’hygiéne,
c'estla solidarité dans la pluridisciplinarité.

Notre aprés-midi a ensuite été alimentée par une intervention de
Catherine Thys, responsable politique Santé de la Mutualité chré-
tienne du Brabant wallon quinous a permis de découvrir les besoins
futurs en termes de santé de la population du Brabant wallon.

Et, afin d'améliorer la qualité de I'image d’Aide & Soins a Domicile,
Jean-Francois Bodarwé, chargé de communicationa ’TANMC, a pris
un temps pour nous présenter la nouvelle charte graphique com-
mune aux quatre acteurs du domicile, partenaires de la Mutualité
chrétienne (Solival, Qualias, Vitatel et ASD).”

Les focus groupes comme suite logique
Cette journée fut riche pour tous les participants et sera suivie
par la mise en ceuvre de deux focus groupes constitués de pres-
tataires de terrain. Ces focus groupes permettront de recueillir
un maximum d'éléments pour poursuivre notre réflexion sur
I'amélioration de la qualité dans notre asbl.

©ASD BW

tcf.revue Contactn®°131, page 34.
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Construire le bien-étre

Les constats

Le vieillissement démographique entraine de nouvelles problé-
matiques : I'évolution du nombre de personnes égées, I'évolu-
tion des maladies chroniques ou encore I'évolution des besoins
dela population face a son vieillissement.

C'est enrappelant brievement ces enjeux sociétaux que Patricia
Vendramin, professeur a I'Université catholique de Louvain,
introduit la journée. Elle met aussi en garde sur le fait que les
prises en charge ne rencontrent finalement que partiellement
ces évolutions et ces besoins.

Elle souligne différents aspects a absolument prendre en
compte dans les réflexions sur la construction du bien-étre des
personnes en perte d'autonomie : le colGt de I'aide et des soins
quels qu'ils soient, le nombre de professionnels qu'il faudrait
pour pallier a toutes les demandes et nouveaux besoins, I'aspect
qualitatif des prestations pour toujours veiller a leur respect.

Le care belge

Florence Degavre, professeur a I'Université catholique de
Louvain, poursuit sur le théme du care. Elle souligne le phéno-
meéne de la marchandisation dans le secteur du care. Elle prend
I'exemple des titres-services.

EnBelgique, la croissance du secteur a but lucratif a été limitée
au marché du titre-service. Selon I'étude comparative réalisée
par Florence Degavre et Marthe Nyssens, une autre professeur
de I'UCL, la Belgique aurait un régime de care spécifique et la
marchandisation y serait moins forte qu'ailleurs.

Mais, le régime belge pourrait étre menacé par la régionalisation
du secteur. Florence Degavre s'interroge : dans le cadre de la
régionalisation, comment optimiser I'accueil des personnes
agées tout enpréservant les caractéristiques fondamentales
de notre Etat social ? Il faudrait, selon elle :

- évaluer l'ensemble des budgets consacrés a la prise en charge
deladépendance;

- évaluer le colt de la dépendance et faire une étude compa-
rative (maison de repos ou aide a domicile) ;

des personnes en perte d'autonomie

Coralie DUFLOUCQ, Rédactrice en chef de larevue Contact

Aula Magna, Louvain-la-Neuve, le 27 mars dernier. La plate-forme CIS (Convergence pour I'Innovation Sociale)
organise un colloque permettant la rencontre entre des professionnels de I'aide et des soins, des acteurs
de terrain, des acteurs sociaux et des académiques. Les questions de société et les besoins sociaux sont au
centre des discussions de la journée avec, comme fil rouge, I'inclusion sociale.

- tirer profit du transfert de compétences vers les entités fédé-
rées;

- avoir une approche holistique du care ;

- favoriser la diversification (soutenir les projets innovants qui
maintiennent les personnes dans leur milieu de vie afin de
diversifier les formes d'accueil et favoriser un continuum de
soins et de services).

L'évolution des métiers du domicile

Brice Many, directeur général de la Fédération de I'Aide et des
Soins a Domicile, enchaine avec un exposé orienté “métiers
du domicile”.

L'essentiel du propos du directeur de la FASD a consisté a
montrer les défis auxquels les métiers de I'aide et des soins
a domicile sont confrontés dans le contexte du vieillissement
de la population et du renouvellement du personnel de ces
métiers :le désir d'un trés grand nombre de personnes est de
pouvoir vivre chez elles le plus longtemps possible ; sortir du
“simple réflexe” de l'institution ; la croissance des besoins de
la population en perte d'autonomie et son corollaire, le besoin
croissant de personnel qualifié.

Ces défis appellent a la prévention, a une redéfinition de I'en-
semble des métiers du domicile et a la création d'un métier
d'aide ménagére comme métier a part entiére dans la chaine
des métiers de l'aide et des soins a domicile.

Le besoin d'aide a I'entretien ménager signe souvent I'entrée
dans la dépendance. C'est donc un moment charniére pour
I'action des services d'aide et de soins a domicile.

Il conclut sur 3 points:

1) sur I'importance de 'accompagnement au quotidien, de la
prise en charge précoce qui évite les crises, les dégradations
rapides et la charge émotionnelle qui peut étre ravageuse pour
les aidants proches. llrappelle que la question de I'accessibilité
financiére est une question fondamentale. Aujourd’hui, nom-
breux sont les bénéficiaires qui demandent une diminution de
I'aide pour des raisons de moyens financiers.
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2) sur laréflexion, nécessaire, a propos des évolutions qui pro-
viennent des changements de la société : évolution de la
vision de 'homme et donc du patient ; évolution des techno-
logies... avec, en paralléle, toutes les réflexions éthiques qui
y sontliées pour les métiers de I'aide et des soins a domicile.

3) sur I'importance d'une organisation en continuum. Le pas-
sage d'un service a une hospitalisation, d'une convalescence
aun retour chez soi, d'une entrée en maison de repos aun
retour alamaison... Tout cela doit, dans les années a venir, se
vivre dans la continuité et non dans la rupture entre chaque
épisode. Les services d'aide et soins a domicile ont larespon-
sabilité de collaborer pour offrir le meilleur aux personnes
quifontappel a eux.

Et pour terminer son propos, Brice Many fait un appel incon-
tournable aux responsables politiques.

“L'inclusion sociale consiste a faire en sorte que tous les enfants
et adultes aient les moyens de participer en tant que membres
valorisés, respectés et contribuant a leur communauté et a la socié-
té... Cinqg pierres angulaires ont été identifiées : la reconnaissance
valorisée, les opportunités de développement humain, I'implication
et 'engagement, la proximité, le bien-étre matériel.”

(Laidlaw Foundation — Toronto, Canada)

Des ateliers spécifiques

Lajournée s'est poursuivie par des ateliers thématiques. Les
participants au colloque pouvaient choisir d'assister a 2 ateliers
parmiles 4 proposés:

* Atelier 1: L'habitat et les lieux de vie alternatifs

* Atelier 2: Latechnologie au service de I'autonomie et dulien
social

* Atelier 3: Lerdle etla place desintervenants

* Atelier 4: L'implication et la participation des personnes en
perte d'autonomie

Chaque atelier apportait un éclairage spécifique sur le possible
bien-étre des personnes en perte d'autonomie.

Un débat politique et une conclusion
Le colloque s'est terminé par un débat entre politiques sur la
question du bien-étre de la personne en perte d'autonomie.

Le dernier mot de la journée a été pour Alda Greoli, secrétaire
nationale de |'Alliance des Mutualités chrétiennes. Elle arésumé
lajournée et pointé a nouveau les différents enjeuxliés ala ques-
tion du bien-étre des personnes en perte d'autonomie face aux
4représentants politiques présents.

© Shutterstock
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Cadéménage a Namur!

Claude RUOL, Directrice d'Aide & Soins a Domicile en Province de Namur

Le 25 avril dernier, '’ASD de Namur aemménagé dans de nouveaux locaux a Jambes aprés six années passées
rue du Lombard au coeur du vieux Namur. Mais pourquoi ce déménagement ?

Nonobstant le charme du quartier, il est rapidement apparu
que les probléemes de parking et de mobilité étaient un souci
majeur et quotidien pour nos équipes de terrain. Et quand,
lorsqu'il y a trois ans, la Régie des Batiments a annoncé son
intention de construire le nouveau palais de justice sur le parking
des casernes tout proche, la décision a été prise de quitter le
centre de Namur pour une localisation plus accessible et surtout
pourvue de suffisamment de places de parking.

Vu le prix important des locations a Namur, le choix de la
construction d'un nouveau batiment a été fait.

Cette décision, il faut le souligner, traduit la confiance de nos
instances dans I'avenir et le développement de notre ASD.

Ainsi, les travaux de construction ont démarré en décembre
2013.

Un beau projet
Situé sur un ancien site industriel, le projet s'est articulé autour
des 3 axes suivants:

- 'architecture devait garder la mémoire de ce passé industriel ;

- situé dans un quartier résidentiel, il devait s'intégrer au bati
existant;

- les matériaux et techniques mises en ceuvre devaient tra-
duire notre préoccupation et notre souci du développement
durable.

Le résultat répond aux prérequis urbanistiques et a nos
attentes. Ce nouveau batiment basse énergie repose sur une
ossature bois dont la facade “métallique” et la forme des toi-
tures rappellent le design industriel. Et les éléments de bois
adoucissent I'aspect plus “brut” des matériaux métalliques.

Ce batiment de 1.300 m2 abrite maintenant le siege social de
I’ASD Province de Namur et les centres de Namur et Eghezée.

Plus de facilités

L'endroit choisi dispose de plus de 60 places de parking.... un
réve quand on vient du centre-ville! | comprend aussi plusieurs
salles de réunion pour accueillir les réunions d'équipes et les
formations.

Tous ces éléments concourent a accroitre I'accessibilité de
notre ASD, avec en corollaire un passage plus fréquent et régu-
lier des travailleurs de terrain et de nos bénéficiaires et donc
une amélioration de la communication.

Proche de la gare de Jambes et d'un arrét de bus, il est aussi
accessible a notre personnel et aux bénéficiaires qui se
déplacent en transport en commun.

Et ce n'est pas tout:

le centre de Walcourt déménage aussi

Alami-mai, le centre de Walcourt a également déménagé vers
des locaux situés a Philippeville. Une construction la aussi et
qui s'est réalisée dans le cadre d'une co-propriété entre Aide
& Soins a Domicile, la Mutualité chrétienne et le CESI. Ceux qui
connaissent les anciens locaux de Walcourt savent combienils
étaient devenus vétustes et peu fonctionnels. Un changement
s'imposait donc!

La localisation de Philippeville constitue un choix stratégique
puisque situé au centre de I'arrondissement. Et le personnely
disposera de locaux vastes, lumineux, modernes et adaptés
aux exigences techniques actuelles.

Deux beaux projets
Ces deux projets ont mobilisé beaucoup d'énergie, mais leur
suivi fut passionnant.

L'objectif reste d'offrir un meilleur environnement de travail et
d'améliorer I'accessibilité pour les équipes de terrain. Ce qui,
nous le croyons, semble étre un pariréussi!

Informations pratiques
L'inauguration des locaux de Philippeville aeulieules 14 et 16
juin; celle de Jambes aura lieu, quant a elle, en octobre.

Nos nouvelles adresses :
ASD Namur, avenue de la Dame, 93 a 5100 Jambes

ASD Philippeville, rue de I’Arsenal, 7 bte 2 a 5600 Philippeville

Les numéros de téléphone restent par contre inchangés.
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Une journée bien remplie!

23 mai 2014 — premiére journée du domicile et inauguration du centre Aide & Soins a Domicile Ath.

Aide & Soins a Domicile Ath a, vendredi 23 mai dernier, vécu sa
“premiére journée du domicile”. Exposés, animations, stands
des partenaires du domicile ont envahi les différents espaces
du nouveau centre de Ath. Cette journée “portes ouvertes”
précédait de quelques heures I'inauguration officielle des nou-
veaux batiments de I'’ASD athoise.

“Cela faisait, en effet, un moment que nous cherchions une solu-
tion pour loger les différents services de I'ASD de Ath et de 'ASD
de Lessines-Enghien. N'ayant rien trouvé qui puisse nous convenir
dans le bati existant, nous nous sommes lancés dans I'aventure de
la construction. Les critéres d'achat du terrain : un espace suffisant
et une accessibilité facile. Et nous I'avons trouvé a I'entrée de la
ville " nous confie Patrick Vanneste, Directeur général des ASD
en Hainaut Picardie. “Construit, un deuxiéme défis'est alors pré-
senté a nous : celui de réunir dans un méme lieu les équipes d’Ath
et de Lessines pour qu’une nouvelle dynamique de coopération
entre les deux équipes puisse se développer” poursuit-il. Sur ce
point, les choses sont en bonne voie : les locaux spacieux et
clairs favorisent la rencontre et la bonne humeur et chaque
employé dispose d'un espace suffisant. Deux salles de réunion
permettent, en outre, les formations, les groupes de travail et
les discussions “patients”.
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Et si... 'ASD devait encore grandir, tout est déja prét pour
construire un étage.
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QUYA-T-IL
SDE PIRE QU’'ETRE

C’EST POURQUOI NOUS AVONS CREE HOSPI SOLIDAIRE,
UNE COUVERTURE HOSPITALISATION
DEJA COMPRISE DANS VOTRE COTISATION.

Hosplsnhdmra de fa |".'i1||u=|!|tn- hrétienne es une COUVErTUre hr:. |J|I alisation ouve rT.:.. a tous

stage d’ sttenu., ¥ compris p
i partent & la retraite ou se

Btl'lnspr-l-llﬂ les assurances hu...mrall ation Hdd]:ltEESa'-l'}'} |.1E I:III'IJF‘TEH'ﬂlrE hudget.

Infos : 0800 109 8 7 - www.mc.be/hospitalisation | solidarité, c'est bon pour ko sante.




