ANNEXES
Liste des structures externes de soins pour les problèmes d’alcoolisme
Centres et ressources en province du Brabant wallon :

- 
Association « Le Domaine-U.L.B. » : Chemin Jean Lanneau 39 - 1420 Braine-l’Alleud - ( 02/384.25.93

- 
Centre de planning familial de Waterloo : 12, rue Obecq - 1410 Waterloo - ( 02/354.63.29

- 
Centre de guidance provincial de Tubize : 42, rue du Château - 1480 Clabecq – ( 02/390.06.37
- 
Centre de guidance provincial de Nivelles : 55, chaussée de Bruxelles à 1400 Nivelles – ( 067/21.91.24

- 
Centre de guidance provincial de Jodoigne : 89, chaussée de Tirlemont à 1370 Jodoigne – ( 010/81.31.01

- 
Centre pluraliste familial : 13, av de la déportation -1480 Tubize - ( 02/355. 69.45

- 
Centre de planning familial Rosa Guilmot –Tubize : 3, rue Ferrer - 1480 Tubize - ( 02/355.01.99

- 
Le Ressort : 410, clos des châtaigniers, bte 3 -1480 Tubize - ( 02/3909692 
- 
Centre de planning familial de Nivelles : 62, rue des Archers - 1400 Nivelles - ( 067/ 21.72.20

- 
Policlinique de Nivelles ULB – ERASME : 3, rue des Conceptionnistes - B 1400 Nivelles
( 067/ 84 06 92 (Consultation en  neurologie ; Dr Voordecker)

- 
Clinique Saint-Pierre d’Ottignies – service psychiatrie (Dr Shepens) : 9, rue Reine Fabiola - 1340 Ottignies  ( 010/43.72.11

- 
Service universitaire de Santé Mentale de Louvain-la Neuve : 43, Grand Place - 1348 Louvain-la Neuve 
( 010/47.44.08 
- 
A.A. (alcooliques anonymes) - Brabant wallon  - ( 010/24.28.88 (permanence téléphonique nationale 24h/24 : 078/15.25.56)
Centres et ressources hors Brabant Wallon

- Infor-Drogues : assure une permanence téléphonique 24H/24H, 7J/7J ((02/227.52.52) ouverte à toute personne en demande d'information, d'aide ou de conseils sur les produits psychotropes, les dépendances,... Cette ligne permet un premier contact anonyme, un support et une éventuelle orientation pour les consommateurs et leur entourage à tout moment de la journée. 

Sur Bruxelles

· Le Pélican : 230, bld Emile Bockstael - 1020 Bruxelles (2ème étage) - ( 02/502.08.61
· Centre d'Accueil et de Traitement du Solbosch asbl (résidentiel) : 10b, av. Av. Buyl - 1050 Bruxelles 

( 02/649.79.01

- 
Ambulatoire du Solbosch : 110b, avenue Adolphe Buyl - 1050 Bruxelles - ( 02 /648.50.18
-
Santé & Entreprise : 43, av. J. Stobbaerts  - 1030 Bruxelles - ( 02/215.61.45
-
Modus Vivendi : 67, rue de Béco- 1050 Bruxelles – ( 02/644.22.00 

- 
Unité Assuétudes : 30, clos Chapelle aux champs - Boîte 3049 - 1200 Bruxelles - ( 02/764.31.20 - 31.43

- 
Babel : 67, rue de l'hôtel des Monnaies - 1060 Bxl - ( 02/523.50.36.

- 
Centre Médical Enaden : 114, rue Saint-Bernard  - 1060 Bruxelles.


Ambulatoire : ( 02/534.63.73 ; résidentiel de crise : ( 02/534.58.73


Antenne : 1022, chaussée de Gand  -1082 Bruxelles - ( 02/465.64.96

- 
CHU Brugmann - Unité A alcoologie : Général : ( 02/ 477.21.41 


4, Place Arthur Van Gehuchten 

Consultations: 

Site Paul Brien: 36, rue du Foyer Schaerbeekois-1030 Bruxelles - ( 02/477.92.63  (Schaerbeek)
Site Victor Horta: 4, Place Arthur Van Gehuchten -1020 Bruxelles (Laeken) - ( 02/477.27.76 

-   Addictions : Siège social : 50, rue de Lantsheere - 1040 Bruxelles - ( 02/ 734.04.47 

· Site Europe Saint Michel : 150, rue de Linthout - 1040 Bruxelles - ( 02/ 737.85.60 

· Site Saint Luc : 10, avenue Hippocrate - 1200 Bruxelles - ( 02/ 764.21.21 

- 
Interstices. C.H.U.Saint-Pierre : 322, rue Haute - ( 02/535.44.66

- 
Projet Lama : 

· Site Ixelles : 211, rue Américaine - 1050 Bruxelles - ( 02/640.50.20  
· Site d’Anderlecht : 49, rue Gheude - 1070 Bruxelles - ( 02/524.33.52
· Site de Molenbeeck : 16, rue Ransfor - 1080 Bruxelles - ( 02/411.51.61
· Site de Schaerbeeck : 19, Rue Quinaux - 1030 Bruxelles - ( 02/241.71.11
- 
A.A. (alcooliques anonymes) : 11, rue du Boulet - 1000 Bruxelles - ( 02/513.23.36 - ( 02/216.80.60 - ( 02/511.40.30

Province de Liège

- 
A.A. : B.P. 266 - 4020 Liège 2 - ( 04/240.24.24.

- 
ALFA (Liège) : 17, rue de la Madeleine - 4000 Liège  - ( 04/223.09.03 
-
AIGS (Waremme) : 51, avenue Joachim - 4300 Waremme - ( 019/32.47.92

- 
Nadja : 56, Rue Souverain-Pont - 4000 Liège - ( 04/223.01.19

Province de Namur :

- 
Sesame (Centre ambulatoire à NAmur) : 18, rue de Bruxelles  - 5000 Namur - ( 081/23.04.40

- 
Zone T (Centre ambulatoire) : 18, rue de l’hôpital  - 5300 Andenne - ( 085/84.50.61

- 
BIPASS : 23, rue du Comté - 5060 Sambreville - ( 071/77.70.88 - GSM : 0499/19.21.10 

- 
A.A. : B.P. 121 - 5100 Jambes - ( 083/21.40.40.

- 
Destination (Centre ambulatoire à Dinant) : 11, rue de la Station - 5500 Dinant - ( 082/22.85.43

Province du Hainaut :

- 
asbl Ellipse
Centre résidentiel : 99, rue du Houssu - 7141 Carnières - ( 064/44.17.20
Centre ambulatoire : 83, rue de Belle-vue - 7100 La Louvière - ( 064/22.48.90

- 
CAAT : Centre d’aide pour alcooliques et toxicomanes : 2, rue de Biezet - 7600 Pérulwelz 
( 069/77.05.74
- 
Centre de santé mentale du CPAS de Charleroi : 18, rue Léon Bernus - 6000 Charleroi - ( 071/32.94.18
- 
asbl L'Espérance : 42, rue du Fosteau - 6530 THUIN - ( 071/59.34.96 

- 
Citadelle de Tournais : 135, rue de la Citadelle - 7500 Tournai - ( 069/84.04.54

Province du Luxembourg

- 
A.A. :  1, rue Ste Catherine - 4500 Huy - ( 085/24.03.22

	Formulaire d’écartement LIE A UN ETAT D’IVRESSE*
Document confidentiel


NOM ET prénom de l’agent :

-------------------------------------------------------------

INsTitution :




-------------------------------------------------------------

Lieu, date et heure du constat : 
-------------------------------------------------------------
	Avez-vous consTate un manquement professionnel dans le cadre du travail de l’agent precité ?

OUI / non

Si oui, veuillez préciser :------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Identité d’un témoin éventuel (sur base volontaire) :-------------------------------------------------------------


	Avez-vous consTate des troubles du comportement de l’agEnt durant son service ?   oui   /   non

Si oui, ce constat porte sur différents signes :

· Elocution difficile 

· Démarche ébrieuse

· Conjonctivites injectées

· Haleine alcoolisée

· Mouvements désordonnés

· Agressivité

· Somnolence

· Autre signes qui laissent penser que l’agent est sous l’emprise de l’alcool (décrire) :

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Rem : il y a constat lorsque plusieurs de ces signes se retrouvent

Identité d’un témoin éventuel (sur base volontaire) :----------------------------------------------------------



Si l’agent n’est pas en mesure de dialoguer avec discernement, ou s’il refuse le dialogue, le supérieur  hiérarchique* procède d’office à l’écartement de l’agent 
Après dialogue, l’agent reconnaît-il qu’il n’est pas en état de travailler ?      OUI    /    NON

	SI OUI
Dans quelles conditions organisez-vous l’écartement de son poste de travail ?

· Reconduite au domicile par un familier

· Reconduite au domicile en taxi aux frais de l’agent

· Autre solution (décrire) :------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	SI NON
Veuillez organiser dans l’immédiat un entretien avec un responsable d’un plus haut niveau hiérarchique disponible dans le service, l’institution ou le bâtiment.



Après ce nouveau dialogue, l’agent reconnaît-il qu’il n’est pas en état de travailler ?

OUI    /    NON
	SI OUI

Veuillez compléter le cadre concernant les conditions d’écartement repris ci-dessus

SI NON

Les supérieurs hiérarchiques* font éventuellement appel aux autorités compétentes (Police 101)pour faire passer à l’agent un éthylotest (agents assermentés). S’il le souhaite l’agent peut faire appel à un témoin de son choix ou à un représentant du personnel. 

Identité du témoin :----------------------------------------------------------------------------------------

Rmq : En cas de refus, les agents assermentés prendront peut-être des mesures immédiates.

Le supérieur hiérarchique* doit cependant procéder à  l’écartement de l’agent concerné s’il juge qu’il n’est pas en état  de travailler et/ou qu’il existe un risque pour lui-même et/ou pour autrui, et s’il occupe un poste de sécurité*. 




	Remarques de l’agent ou de son supérieur hiérarchique* : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


	Nom(s) et signature(s) du (des) supérieur(s) hiérarchique(s)* :
	


	Formulaire de contrat D’ENGAGEMENT 

DYSFONCTIONNEMENTS LIES A UNE PRESOMPTION D’ALCOOLISME CHRONIQUE*
document confidentiel


NOM ET prénom de l’agent :
------------------------------------------------------------------------

INsTitution :



------------------------------------------------------------------------

Lieu et date de l’entretien : 
------------------------------------------------------------------------

Nom(s) et prénom(s) du (des) superieur(s) hiérarchique(s)* :
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
manquement(s) professionnel(s) constate(s) chez l’agent :

· Dans la quantité de son travail

Expliquez : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
· Dans la qualité de son travail :

Expliquez :-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
· Dans son attitude


Expliquez : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
· Dans ses relations avec ses supérieurs, ses collègues ou toutes personnes extérieures (clients, fournisseurs, élèves, parents d’élèves…)


Expliquez :-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
· Des faits particuliers ont-ils été constatés ? 


Décrivez  ces faits :--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	objectifs professionnels à atteIndre :
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Nom(s) et signature(s) du (des) supérieur(s) hiérarchique(s)* :
	Signature de l’agent 

	Autres personnes présentes (représentant du personnel ou collaborateur GRH) (facultatif) :




Date de L’ENTRETIEN DE SUIVI  

:                   -------------/---------/--------------

	BILAN du contrat :             positiF          /             negatiF
Justifiez :-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	Nom(s) et signature(s) du (des) supérieur(s) hiérarchique(s)* :
	Signature de l’agent 

	Autres personnes présentes (représentant du personnel ou collaborateur GRH) (facultatif) :




(Courrier type en cas d’absence prolongée pour des problèmes liés à la consommation d’alcool)

Wavre, le                        2008.

Madame (X), Monsieur (Y),

Je tiens particulièrement à vous adresser mon soutien dans les épreuves que vous traversez.

Les personnes ressources*  et moi-même restons à votre écoute au cas où vous en ressentiriez le besoin.

J’espère que votre convalescence se passe bien.

Lorsque vous penserez pouvoir revenir parmi nous, je vous demande juste de donner de vos nouvelles au responsable de votre service, pour l’aider à organiser votre retour dans de bonnes conditions. (tél : 010/23……….).

En espérant vous revoir bientôt, je vous prie d’agréer, Madame (X), Monsieur (Y) l’assurance de toute mon attention.









     La Greffière provinciale,










Annick Noël

* Les personnes ressources :

> 
Personne ressource interne : 

(non défini)
>
Personnes ressource externe :

Le médecin du travail du SPMT : Christine Vercoille

Le conseiller en prévention psychosocial du SPMT : Coralie Carton

Secrétariat: [Martine Dumez – tel : 04/344.62.93 ]

