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A. INTRODUCTION

Plate-forme de concertation et de soutien pour I’ensemble des prestataires de soins ambulatoires

Sur leur zone de soins, les SISD sont des plates-formes d’information, de soutien, de concertation
ainsi que d’échanges entre les différents acteurs des soins et de I’aide du secteur ambulatoire. Ils
veillent a développer une collaboration plus efficace entre les différentes lignes de soins (stimulation

du réseau multidisciplinaire).

Leur objectif principal est donc d'assurer la qualité et la cohérence dans la prise en charge a domicile
de personnes en perte d'autonomie physique, notamment par I'organisation de réunions de

concertation multidisciplinaire.

Leur role est aussi d'optimaliser la collaboration entre les acteurs de la 1 ligne et d'organiser des

séances d'informations/sensibilisation/formation pour les professionnels.

s s'investissent et soutiennent également des projets fédéraux, régionaux ou locorégionaux.

lIs sont composés au minimum de représentants des médecins généralistes, des infirmier(ére)s et de

structures de coordination.

AViQ

Agence pour une Vie de Qualité

QF‘.” illes j‘%.nm Handicap
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B. NOS ACTIVITES

Missions

Dans une zone de soins donnée, le SISD renforce I’ensemble des soins a domicile en optimalisant la
pluridisciplinarité, I'inter-sectorialité, la relation entre I'inter et I'extramuros. Le SISD est aussi catalyseur et
promoteur d'initiatives.

1

* Le SISD réunit toutes les forces de ses membres pour établir une stratégie globale qui permette de proposer aux
patients les meilleurs soins et services a domicile.

i informer, évaluer, conseiller, accompagner le patient dans le processus de soins en collaboration avec son médecin
généraliste (et les autres intervenants de 1** ligne)

respecter la volonté du patient

optimaliser la collaboration entre les acteurs de santé du domicile et des institutions

renforcer la permanence et la continuitié des soins

encourager les initiatives nouvelles (projets fédéraux, régionaux, locaux)

veiller au suivi de I'information et de I’encadrement tout au long du processus de soins, a I’égard du prestataire de

soins et du patient

stimuler la cohérence et la qualité des soins pas I'organisation de réunions de concertation multidisciplinaire

) BN £=») 1620 BN ISYY BN

informer, sensibiliser et former les professionnels

Outre les missions susmentionnées, le SISDCarolo s'investit également dans des projets de santé publique :

e  «Hospitalisation A Domicile - HAD »

e «Cellule prévention santé »

e «Réseau Local Multidisciplinaire en soutien aux trajets de soins pour maladies chroniques »
e «Enregistrement des réunions de concertation autour du patient »

e  «Optimalisation des retours a domicile »

e «Santé mentale »

e «Charleroi ville santé »

La création du consortium d’acteurs transitoires carolo (future OLS) fera évoluer les missions et les projets dici
2026.
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Réunions de concertation

2.1. Réunion de concertation multidisciplinaire autour du patient
en perte d'autonomie physique

2. a) Case-load

En 2024, le SISDCarolo a enregistré 45 réunions de concertation multidisciplinaire autour du patient en perte
d’autonomie physique.

Le SISDCarolo collabore avec les 4 centres de coordination de sa zone de soins pour I'organisation de réunions de
concertation.

FIGURE 1: EVOLUTION DU NOMBRE DE REUNIONS DE CONCERTATION DE 2004 A 2025
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FIGURE 2 : PARTICIPATION DES PRESTATAIRES DE SOINS ET D'AIDE
MG = médecin généraliste, AS = assistant social, AF = aide-familiale, GM = garde-malade, SP = soins palliatifs

Nombre de participations aux concertations

Aide-soignante = 0
Assistant MG 1
AREMIS 1
Ergothérapeute 1
Admin. Biens 5
AF 9
Kiné 4
AS 22
Infi 46
MG 44
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FIGURE 3: NOMBRE DE PRESTATAIRES DIFFERENTS AYANT PARTICIPE AUX REUNIONS DE CONCERTATION 2024 - 2025
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FIGURE 4 : NOMBRE DE REUNIONS DE CONCERTATION PAR REGION REPRESENTEE PAR UNE ASSOCIATION 2024 - 2025

Zone de soins FAGC - SISDCarolo - SCSAD

Nombre de concertations par Association de médecins Généralistes 2025
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Zone de soins FAGC - SISDCarolo - SCSAD

Nombre de concertations par Association de médecins Généralistes 2024
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Association 2024 2025

Association des Médecins Généralistes de Frasnes-lez-Gosselies - Réves - Les Bons Villers 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Couillet - Loverval 13 5\
Association des Médecins Généralistes de Courcelles, Roux, Souvret et Trazegnies 3 4

Association des Médecins Généralistes de Dampremy, Lodelinsart et Marchienne Docherie 1 1=
Association des Médecins Généralistes de Fontaine I'Evéque - Forchies — Leernes - Goutroux 4 3V
Association des Médecins Généralistes de Gozée - Thuillies 6 2w
Association des Médecins Généralistes de Marcinelle - Mont/s/Marchienne 9 4\
Association des Médecins Généralistes de Montignies/s/Sambre o 0=
Association des Médecins Généralistes de Ransart - Heppignies 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Thuin - Lobbes 1 2

Association des Médecins Généralistes d'Anderlues 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Charleroi-Ville 2 o
Association des Médecins Généralistes de Gerpinnes 1 o
Association des Médecins Généralistes d’Ham/s/Heure 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Gosselies - Thiméon - Viesville 1 o
Association des Médecins Généralistes de Walcourt 0 0=
Association des Omnipraticiens de Chatelineau 4 4=
Association des Omnipraticiens de Jumet 4 9

Association des Médecins Généralistes de Farciennes - Aiseau 0 1

Association des Médecins Généralistes de Fleurus - Baulet 0 1

Généralistes de Bouffioulx, Chatelet et Presles 0 1

Groupement des généralistes de Gilly 3 7
Association des Médecins Généralistes de Luttre - Pont-a-Celles - Gouy-Lez-Piéton - Obaix - 1 1=
Association des Médecins Généralistes de Marchienne-au-Pont - Montigny-Le-Tilleul - 10 5\

Landelies

Ailleurs
7%

Domicile
93%

10
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Entourage
4%

Absent
0%

Patient
56%

Etablir le bilan fonctionnel des activités de la
vie quotidienne du patient

Conclure et suivre un plan de soins

Répartir les taches entre les différents

prestataires de soins et d'aide

L'évaluation est réalisée sur base d'un instrument d'évaluation qui permet de déterminer les possibilités pour la
personne de maintenir son autonomie et les besoins de soutien pertinents a cet effet pour garantir une vie a
domicile dans les meilleures conditions possibles.

En ce qui concerne le SISDCarolo, c'est I'instrument d'évaluation BELRAI qui est complété lors de chaque réunion
de concertation et intégré au plan de soins’.

Pour qu'une réunion de concertation soit validée, elle doit répondre a certains critéres établis dans I'Arrété Royal
du 16 novembre 2005 et I'Arrété Ministériel du 18 novembre 2005 :

e Le patient ou son représentant marque son accord sur I'évaluation, les participants a cette concertation, le
partage des informations entre prestataires concernés et a le droit d'étre présent.

e Le médecin fournit une déclaration certifiant que le patient séjourne au domicile ou est admis dans une
institution ou un retour a domicile est prévu dans les 8 jours et pour lequel on suppose qu'il restera encore au
moins 1 mois a domicile avec une diminution d'autonomie physique.

¢ 3 prestataires de soins au moins sont présents dont obligatoirement : le médecin généraliste et
I'infirmier(ére) (si le patient recoit des soins infirmiers au domicile).

La concertation pour un méme patient ne peut étre prise en compte qu'1 x/an.

1 Voir annexe : dossier de concertation - plan de soins perte d’autonomie physique
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d) En pratique

REUNION DE CONCERTATION
2 MULTIDISCIPLINAIRE 1=
DEMANDEUR DE LA
CONCERTATION
J Toutintervenant professionnel
@ OBJECTIFS J Le patient, sa famille ou son entourage
Déterminer :
J  les possibilités pour la personne de maintenic son p
autonemie kg\?) LIEU

J les besains de soutien pour garantic une vie &

domicile dans les meilleures conditions possitles A domicile du patient

En: S Alhopial
»  évaluant I'autonomie du patient v Aucentre de coo‘rdincftbq .
»  élaborant le plan de soins et son suivi o A cabinet du médecin géneraiiste
»  répartissant les laches entre les prestataires o

»  patient séjournant & domicile

ou

»  potient hospitalisé dont le retour & domicile
est prévu endéans les 8 jours

 pUBLIC-CIBLE

=
S Patients en perte d'autonomie physique etfou
situation complexe
J Fatlents en &tol végétati persistant (EVF) ou
en état pauci-relationnel (EPR) o conditions
particuligres
»  maintien & domicile suppesé d'au moins 1
mois avec une diminution de |'avtonomie
physigue

PROGRAMMATION DE
LA CONCERTATION

& PARTICIPANTS

Le SISD [représenté par un centre de coordination)

Les prestataires de soins (médecin généraliste,
infirmier, kiné, pharmacien, paramédicaus...)

v

s

J Les prestataires d'aide [assistant social,
ergothérapeute, psychologue, cide-familiale...)

v

s

Le patient, sa famille, son entourage

3 FINANCEMENT

J Ix/année civile/patient
J Pour max. 4 prestataires de soins

/ FPrésence de minimum 3 prestataires de soins
dont obligatoirement :

N médecin généraliste
W infirmier (s le patient regoit des soins infirmiers)
B centre de coordination (représentant le $ISD)

J Transmission au SISD du plan de soins complété
et signé par tous les participants
[+ N? INAMI et compte bancaire pour les prastataires
de soins)

£2,28€ par prestatoire de soins présent
sila concertation a iev au domicile
46,72€ 5i ailleurs (index 2025)

e) Financement

e Facturation de la concertation maximum 1x/an/patient
e  Pour maximum 4 participants/concertation

Intervention forfaitaire 2025 Montant
Enregistrement et facturation par concertation SISD 19.49€
Participation concertation a domicile 62.28¢
Participation concertation ailleurs 46.72€

Remarque : toutes les actions réalisées (réception et versement des paiements, envoi lettre, envoi demande de

facture...) sont encodées dans un fichier propre a chaque dossier jusqu'a la cléture de celui-ci.

12
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f)Avantages de la concertation

prise en charge et suivi optimaux objectif commun : bien-étre du

respect de ses droits patient

écoute et respect de ses choix AR G

. , lus grande efficacité dans les
évaluation de ses forces et ressources plus g i

interventions
compréhension globale de la situation . g

7 enrichissement professionne
et des réles de chacun profe

A . S IR . soutien mutuel
accés plus rapide 4 divers services

2
<
S
2
N
S
K
S
S
Qo
Q

. . dispersion d'énergie limitée
meilleure communication avec les

intervenants meilleure gestion des différents

oy e e points de vue, des expertises et du

temps

Pour les professionnels

participation active
charges de travail mieux cernées

responsabilisation accrue

volonté d'engagement

2.2. Réunion de concertation autour du patient psychiatrique

La législation sur le financement (INAMI) de la concertation autour du patient psychiatrique a donné suite a la
création d’un groupe de travail composé de représentants de la 1°" ligne (SISD, médecins généralistes,
infirmiers...) et de la santé mentale (plate-forme, SPAD, hopitaux...) de la zone de soins carolo.

Le groupe de travail piloté par le SISD a rédigé un dossier de concertation commun? et est mis a jour annuellement
ou lors d’un changement de législation.

Depuis janvier 2019, cette matiére est transférée a I’AVIQ.

a) Case-load

FIGURE 8 : NOMBRE DE REUNIONS DE CONCERTATION AUTOUR DU PATIENT PSYCHIATRIQUE DE 2013 A 2025

Nombre de réunions de concertation autour du
patient psychiatrique

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2 Voir annexe : dossier de concertation autour du patient psychiatrique

13
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Les professionnels sont sensibilisés chaque année sur ’existence de ce financement.

Le SISD Carolo a réalisé un aide-mémoire pour les professionnels3.

NN

RN (‘Q

e Personne de référence : relation thérapeutique ou relation d’aide directe avec le patient.
=> Dispensateur de soins de santé, psychologue clinicien, travailleur social ou orthopédagogue.

Pour les enfants et adolescents : il peut s’agir de membres du personnel de services et d’institutions

agréés qui dispensent une aide professionnelle.

¢ Organisation et coordination des réunions de concertation : SISD ou initiative d’Habitation Protégée

(IHP) ou hépital. Une convention avec un centre de coordination est autorisée.
Tout comme les concertations « classiques », ce sont les centres de coordination qui organisent et

coordonnent la réunion sur la zone de soins carolo.
e Participants a la concertation
e Administration et facturation : SISD

& -
e
L a e.|
SCAN ME
+ Organisateur de la concertation (centre de
coordination)
J Personne de référence (relation thérapeutique ou
relation d'aide directe avec le patient)
< Autres paticipants (professionnels de la santé

mentale et de o 1&re ligne, services d'aide aux
personnes, patient et ses aidants proches)

SISD

Répondre aux demandes et offrir des soins sur
mesure

Elaborer le plan d'accompagnement et son suivi

Répartir les thches entre prestataires de soins et
d'aide

EERY

« Toute personne concernée avec accord du

Domicile du patient ou ailleurs patient » via les centres de coordination

Problématique psychiatique, de nature répétiive (ou potentiellement) et considérée comme sérieuse
au vu de l'intensité et/ou de la fréquence des symptdmes

Présence de comorbidité (= outre le diagnostic principal, au mains un trouble psychiatique)
3 prestataires de soins ou d'aide min. d'accord pour &tablir un plan d'accompagnement de 12 mois min.

Contact préalable avec les soins de santé mentale au moins | des conditions suivantes :
Pendant au moins 14j et au + tard 1 an avparavant :

% Soit admission dans hépital psy. service psy hopital général ou service K

% Soit pise en charge par équipe mobile 107

% Soit prise en charge par projet outreach pour enfants et ado

" Soit admission dans d’autres services hospitaliers avec consulation psychiatre

» Soit prise en charge par un SPAD depuis une IHP

Spécifickés pour les adultes

»  Soit prse en charge pendant 1 an par un psychiatre ou un centre de santé mentale

Spécifickés pour les enfants et adolescents

»  Accompagnement de min. 6 mois dans un service de santé mentale ou + tard 1 an auparavant
n Ouune inscription par la police, le parquet ou le juge de la jeunasse au + tard 1 mois auparavant
» Ou prise en charge pendant é mois par un pédopsychiatre ou un centre de santé mentale
Aptiude limiées ou absentes dans min. 3 dJomaines :

Par exemple: autonomie de base / en matiére de logement / au sein de la collectivité, langue et

communication, adaptation sociale, travail, connaissances scolaires, motrcité, comportement personnel
adapté, école...

Sont exclus : personnes en malson de soins psychiatdques, patients pris en charge par un projet thérapeutique FOR-K
sauf exception AR, Diagnestic principal composé uniguement ou d'une combinaison exclusive des pathologies

suivantes : démence, autres troubles cognitifs avec causes médicales vasculalres ou traumatiques, épllepsie, retard
mental, troubles neurologiques

J Etablir un plan d'accompagnement

Données d'identification du patient et des
professionnels de soins et d'aide

»  Concertation : date, présences, localisation,
date de la conceration suivante personne

de référence, identification de I'organisateur
et coordinateur de la concertation, données
confirmant public-citle

Données importantes pour la sulte de |'cide

et des soins

Objectifs généraux pour le patient

Description des kdches convenues, aclivités de
soins et respansabilités pour tous les intervenants
¥ compris le patient etfou sa famille

Le plan définit au moins 3 taches dont au meins
1 pour un dispensateur de soins ou d'aide de la
santé mentale

Planification d'une 2&me concertation dans
les 12 mois suivant la 1&re

P

/ Minimum 3 types différents de dispensateurs de
soins et d'aide dont au moins : | professionnel de
la santé mentale et | de la 1&re ligne ou service
d'alde aux personnes (médecin généraliste
invité, pas obligataire)

J 3/année/palient (5x pour les enfants
et adolescents)

J Pour maximum 4 dispensateurs de soins

/ prestataire de soins présert

/ Tgbﬁéicig et 46,72€ (cilleurs)

J Personne de (aférence 13047T€ )
Organisakeur 283,20€ (1 concertakion)
ok 191,12€ polx les suivantes

faiks mox pourles autres
2difsf;:.alrcacr.\isc:nhe-_v..us pdc"oide et de soins 62,28€
(camicile) et 46,72€ (aileurs)
(index 2025}

C SSD alka
acturation mensuelle par le
: mutualle du pakient

3 Voir annexe : dépliant procédure réunion de concertation autour du patient psychiatrique pour professionnels
4 Voir annexe : dépliants « personne de référence », « patient »
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e  Facturation de la concertation maximum 3x/an/patient adulte (5x/an/enfants-adolescents)

e  Pour maximum 4 participants/concertation

Intervention forfaitaire 2025 Montant
Enregistrement et facturation par concertation SISD 19.49¢€
Personne de référence par concertation 130.47€
Coordination pour la 1ére concertation 283.20€
Coordination pour les concertations suivantes 191.12€
Participation concertation a domicile 62.28¢
Participation concertation ailleurs 46.72€

Forfait financement autres dispensateurs d’aide et de soins via SISD

62.28€ ou 46.72€ x 2 max.

» Création d’outils de concertation communs

» Coordination administrative de la concertation pour les patients en perte d’autonomie physique et de

la concertation autour du patient psychiatrique : vérification, enregistrement et facturation a la

mutuelle + rétrocession aux participants

» Rédaction du rapport annuel pour ’AVIQ
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Santé mentale

Depuis 2010, la réforme belge des soins de santé mentale est mise en ceuvre dans tout le pays.

1/01/2014 -
arrété royal du
18/06/2014
e projets thérapeutiques en santé conférences interministérielles e financement structurel de la s extension des critéres
mentale restructuration du secteur de la concertation autour du patient d’inclusion et revalorisation de
santé mentale dans le cadre de psychiatrique pour les 3 la rémunération pour
I’article 107 de la loi des groupes d’ages : enfants, I’organisation et la coordination
hépitaux et la vision de la adolescents, adultes, personnes (+ distinction entre
concertation autour du patient agées. I’organisation de la 1%
psychiatrique et du référent de concertation et les suivantes).

soins a l'issue des projets
thérapeutiques

Obijectif : meilleurs soins en
santé mentale via des circuits et
réseaux de soins

3.1. Equipes mobiles

Les équipes mobiles

La réforme des soins en santé mentale instaurée par le SPF Santé a été construite dans I'optique de la mise en
place d’une nouvelle offre de soins. Celle-ci est basée sur I’optimalisation des ressources, par I’approche de travail
en réseau. Au sein du Réseau Mosaique, les Equipes Mobiles Hainaut-Est (Charleroi et la Botte du Hainaut) se sont
créées en octobre 2017, venant ainsi compléter I'offre existant depuis 2013 sur la Région du Centre. Ces équipes
mobiles ont été créées grace a un partenariat entre le GHAC (qui a gelé 15 lits) et ’hopital Vincent Van Gogh (30 lits
gelés) en collaboration avec la Clinique Notre-Dame de Grace a Gosselies et le Centre de Santé des Fagnes de
Chimay.

Obijectif : sortir la santé mentale des murs de I’hdpital en transformant une partie de I'offre de soins résidentielle
en une offre communautaire.

Une partie des moyens hospitaliers est réaffectée aux équipes mobiles. Ces nouvelles équipes ont pour mission le
traitement, a domicile, de problémes psychiatriques aigus ou chroniques.

Pour que ces équipes mobiles ne soient pas juste un service supplémentaire, a c6té de tout ce qui existe déja surle
terrain, I'lambition est d’intégrer cette nouvelle offre dans les dispositifs existants et de les coordonner.

Le modéle élaboré vise a mettre sur pied une offre « globale et intégrée », I'idée étant que, sur un territoire, toute
personne qui a un probléme de santé mentale doit pouvoir recevoir la ou les réponse(s) en lien avec ses besoins et
sa demande.

Composition : chacun des projets est doté d’un coordinateur, d’équipes mobiles, d’'un ensemble d’acteurs actifs
dans la santé mentale, et d’autres issus d’autres secteurs (le logement, les loisirs ou encore I’emploi).

L'Equipe Mobile de Crise Hainaut-Est (2A)

L’équipe mobile de crise propose « un accompagnement intensif multidisciplinaire dans le milieu de vie de 'usager,
pour toute personne de plus de 16 ans, présentant des difficultés psychiques suite a une situation de crise ».

La crise a été définie par I’équipe comme « un moment aigu de rupture dans I’équilibre intrapsychique et/ou
interpersonnel, auquel 'usager ne peut faire face sans une aide professionnelle et qui le met a mal ».

16



RAPPORT D’ACTIVITES SISD Carolo 2025

Celle-ci nécessite une intervention rapide mais non urgente.

Combler le manque d’accés aux soins

L’équipe mobile de crise intervient principalement pour des personnes ayant peu ou pas acces aux soins (situation
de précarité tant financiére que psychique, difficulté pour la personne de s’adresser aux structures de soins ou
encore un épuisement du réseau face a certains usagers).

Dans une perspective de continuité des soins, I’équipe mobile peut étre interpellée quand une hospitalisation n’est
pas souhaitée, n’est pas réalisable, quand celle-ci est interrompue de fagon impromptue, etc. Elle permet le
soutien et 'accompagnement de 'usager, par une équipe pluridisciplinaire, au sein de la communauté.

La complémentarité avant tout

L’équipe mobile fait partie d’'un réseau déja existant et prend soin de ne pas s’y substituer. Elle compléte le travail
du médecin traitant, du psychiatre traitant, des hopitaux, des services sociaux, des familles, du réseau primaire et
secondaire de 'usager. Elle peut également mettre en place ce réseau pour 'usager qui n’en bénéficie pas encore.

Mise en oeuvre pratique

L’équipe mobile assure un accompagnement uniquement dans le milieu de vie (domicile, rue, partenaire du
réseau...) 7 jours sur 7, de 8 h a 20 h en semaine et de 9 h a 17 h les week-ends et jours fériés. Elle assure un suivi
intensif avec un schéma dégressif des visites au cours du suivi.

La premiére demande, par téléphone peut étre faite par:

e ['usager lui-méme
e un proche ou un membre de la famille
e un professionnel

La demande est analysée et une réponse est donnée dans un délai de 24 a 48 heures maximum.
L’accompagnement se fait en concertation avec le médecin traitant ou le psychiatre traitant. Les visites sont
réalisées en bindbme. Le psychiatre de I’équipe participe aux visites a domicile. Il ne prescrit cependant pas de
médication et ne se substitue pas au réseau médical de I'usager. Sil’équipe n’est pas habilitée a suivre la situation,
elle réoriente I’'usager vers une structure ou un intervenant plus adapté. L’accompagnement est de 30 jours
maximum et un relais est fait en fin de suivi vers le demandeur.

Les missions générales
définies par le SPF pour les
équipes 2A sont:

» Initier, restaurer ou maintenir des soins;

» Prévenir les rechutes;

* Favoriser I'insertion dans la communauté;

* Rétablir ou créer le lien avec les partenaires
du réseau;

* S"appuyer sur les ressources du patient et
des proches.

Numéros de téléphone
=, pour joindre les équipes :

2A Equipe mobile de crise: 071/9274 71
2B Equipe d'accompagnement : 071/92 74 77

L'Equipe Mobile chronique (2B)

Les équipes mobiles 2B Hainaut-Est ont pour mission d’accompagner, pour une longue durée, les personnes atteintes
de troubles psychiatriques ou de souffrance psychique stabilisés.

Cet accompagnement se fait dans les différents lieux de vie de 'usager dans les limites du territoire. Dans un esprit
de réhabilitation bio-psycho-sociale humaniste, ol 'usager est le premier acteur de son projet, il s’agit de le
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soutenir dans son processus de rétablissement, de ’accompagner dans sa réflexion et son quotidien, de renforcer,
valider, créer un réseau avec et autour de lui, de développer ses ressources et compétences et aussi de faciliter sa
présence et son retour en tant que citoyen dans la communauté.

Cet accompagnement gratuit pour une période pouvant s’étaler sur deux ans se concrétise par des visites du lundi
au vendredi de 8h a 18h.

La premiere étape est la candidature, le plus souvent formulée par I’'usager ou par toute personne en relation avec

ce dernier (service de psychiatrie, médecin généraliste... ), moyennant son accord. Aprés analyse de la demande
par la psychiatre de I’équipe mobile, une réponse sera transmise dans un délai de trois jours ouvrables afin de fixer
un premier rendez-vous avec I'usager et si possible le tiers demandeur. Par la suite, la décision d’accompagnement
sera communiquée aprés la réunion pluridisciplinaire hebdomadaire.

Au début de 'laccompagnement, une période d’exploration de deux a trois mois, permet de créer du lien avec
'usager et d’appréhender les situations a probléme, les atouts et les difficultés de "'usager. Par la suite un plan
d’accompagnement est rédigé conjointement par l'usager et la personne référente pour I’équipe. Travailler avec le
réseau de I'usager est une évidence, "équipe mobile ne se substituant pas a ce réseau qui pourra perdurer au-dela
de notre accompagnement temporaire. D’autre part aucun acte technique paramédical n’est posé par I’équipe
mobile.

LR B B R BN B N Y ]

Numéros de téléphone
S pour joindre les équipes:

2A Equipe mobile de crise: 071/92 74 T1
2B Equipe d'accompagnement : 071/92 74 77

Site : https://www.reseaupartenaires107.be/

Tandemo et Tandemo+ sont deux équipes mobiles issues de la Nouvelle Politique de santé mentale pour enfants
et adolescents, soit RHESEAU. Elles interviennent a Charleroi ainsi que sur I'ensemble de la province du Hainaut.

TANDEM’O (SOINS DE CRISE)

L’équipe mobile de crise (Tandem’0) a pour mission de soutenir des situations de crise en santé mentale. Elle offre
une intervention rapide et intensive dans le milieu de vie des jeunes ou tout autre endroit pertinent.

L’équipe a défini la notion de crise comme étant une rupture récente et brutale de I’équilibre d’un ou des
systéme(s) dans le(s)quel(s) évolue le jeune. Celle-ci peut se manifester par I’'apparition/l’aggravation de
comportements et/ou de symptémes tels que : fugues, isolement, difficultés scolaires, auto/hétéro-agressivité,
tentative de suicide, passage a I’acte, mise en danger, appels a I’aide, troubles d’ordre sexuel, troubles
alimentaires, etc.

Elle peut étre déclenchée par un évenement récent ou la réactivation d’un trauma mais aussi sans éléments
déclencheurs identifiés chez le jeune ou dans son entourage. Son origine peut étre traumatique,
psychopathologique ou psychosociale. L’intervention se base sur le postulat que la crise peut étre considérée
comme étant un moment levier permettant au jeune ainsi qu’a son systéme d’évoluer vers un nouvel équilibre.

Pour qui ? Jeunes, parents, professionnels

Demande : La demande peut étre introduite par un jeune, un parent ou un professionnel du réseau du jeune et se
fait par téléphone au service la Boussole du lundi au vendredi de 9h30 a 12h30.

Durée de 'accompagnement : 3 semaines d’exploration et 8 semaines d’intervention
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Accueil des demandes & orientation : la Boussole : 065/31.83.12 (tapez 1)
Chef d’équipe : Christophe Cucciniello - 0472/46.33.70 — christophe.cucciniello@rheseau.be
Site web : https://www.reseaumosaique.be/

TANDEM’O + (SOINS DE LONGUE DUREE)

L’équipe mobile de soins de longue durée Tandem’O+ s’adresse prioritairement a des familles ne sachant pas se
mobiliser vers les structures d’aides et de soins traditionnels.

L’équipe mobile a pour mission d’offrir des soins de longue durée et de contribuer a développer une collaboration
intensive en réseau.

Pour qui ? jeunes (0-23 ans), parents, professionnels

Demande : la demande d’intervention doit étre introduite auprés du service d’accueil et d’orientation des
demandes « La Boussole », du lundi au vendredi de 9h30 a 12h (possibilité de laisser un message sur le répondeur).

Durée de "accompagnement : maximum 18 mois, dont une phase exploratoire de 3 mois
Accueil des demandes & orientation : la Boussole : 065/31.83.12 (tapez 1)
Cheffe d’équipe : Magali Crispeels — 0474/84.42.80 — magali.crispeels@rheseau.be

Site web : https://www.rheseau.be/

A partir de 16 ans

De 0 a 23 ans

RESEAU N 3 pESEAY
m salique 0 7,

Equipe mobile de soins de crise
Tandem’O

Tande

Equipe mobile de soins de

Equipe mobile de crise 2A longue durée Tandem’O-+

Equipe mobile 2B

= accompagnement intensif, = accompagnement a plus = en complémentarité du = intervention maximale de 6
multidisciplinaire dans le long terme chez des réseau existant, ou non, mois
milieu de vie de 'usager personnes avec une autour du jeune et de sa
= facilitatelljr ' proble_Ema_tique famille . _ Public-cible :
= intervention maximale de psychiatrique = intervention maximale de 4
30 jours = équipe pluridisciplinaire : semaines
assistantes sociales, = 0-23 ans
Publiccible : ergothérapeutes, infirmiers, o\ Lo o1 = f,amilles n‘accédant pas a
psych|atre et psychok)gues I’offre des services ou quine
intervention maximale de 2 parvient pas a maintenir un
= +de16ans ans = 0-23ans suivi régulier avec ces
= difficultés psychiques en = difficultés d’accessibilité aux services
situation de crise L. soins
Public-cible: = en rupture d’équilibre a la
suite d’un évenement récent
= +de16ans et/ou une modification de
= problématique leur environnement
psychiatrique stabilisée = intensification des
symptomes aprés une
période de stabilité
= risque d’aggravation de la
situation avec une
potentialité de changement
= risque d’une rupture du lien
du fait de ’épuisement du
systéme
= écartement du milieu

momentanément via une
hospitalisation (time-out)
nécessitant un travail de lien
avec ce milieu


tel:065318312
mailto:christophe.cucciniello@rheseau.be
https://www.reseaumosaique.be/
tel:065318312
https://www.rheseau.be/
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3.2. Psychologues de 1° ligne

Point de départ

Les soins psychologiques de 1ére ligne proposent des interventions de courte durée et/ou de
faible intensité qui permettent de maintenir ou de retrouver un bien-étre psychologique
satisfaisant.

Les médecins généralistes et les psychiatres peuvent renvoyer les patients présentant certains troubles
psychiques vers un psychologue clinicien ou un orthopédagogue clinicien pour un traitement psychologique de
premiére ligne pour un maximum de 8 séances par an remboursées.

Deux types de soutien psychologique sont prévus dans cette offre:

e les soins psychologiques de premiére ligne : les psychologues inscrits dans ces soins proposent une
aide précoce et préventive.

e les soins psychologiques spécialisés : il s’agit de consultations thérapeutiques réalisées dans un
processus de soins.

Les consultations peuvent prendre plusieurs formes selon le besoin:

e consultation individuelle

e intervention de groupe

e déplacement au domicile ou chez un partenaire
e consultations en ligne

En 2019, une aide supplémentaire avait été développée et permettait de bénéficier de séances de soins
psychologiques par des psychologues ou des orthopédagogues conventionnés avec 'INAMI.

Le dispositif des soins psychologiques intégrés dans la premiére ligne a pour but d’améliorer I"accessibilité aux
soins de santé mentale pour tout un chacun. Ce dispositif est un projet mené par le SPF et déployé par les réseaux
de soins de santé mentale.

Les premiers psychologues de premiére ligne ont fait leur apparition en 2019 afin de renforcer I"accessibilité aux
soins de santé mentale a la population belge. Dans un premier temps, une prescription médicale était obligatoire
pour avoir accés a ces séances de soins.

En 2020, la pandémie de COVID-19 voit le jour et fait apparaitre des besoins en santé mentale qui étaient alors
inconnus auparavant. Un protocole d’accord entre tous les gouvernements a ainsi été approuvé en novembre
2020 pour renforcer I’offre de soins de santé mentale en particulier pour les groupes cibles vulnérables les plus
touchés par la pandémie de COVID-19.

Depuis le 1*" janvier 2022
Nouvelle convention entre les psychologues et I'INAMI a travers les réseaux de soins en santé mentale :

e les psychologues conventionnés sont prescripteurs de leurs soins = le patient n’a plus besoin de
prescription médicale, le patient prend directement contact avec le psychologue !

e accessibilité aux enfants/adolescents (0-23 ans, voir www.rheseau.be) et a des personnes adultes (a
partir de 15 ans ) confrontés a des difficultés psychiques, a des prix trés abordables, grace a une
intervention de 'INAMI.

Depuis le ter février 2024, les séances avec un psychologue ou un orthopédagogue conventionné sont gratuites
pour les patients agés entre 15 et 23 ans.
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Comment fonctionne le remboursement ?

Une convention conclue entre le Comité de I'assurance de I'INAMI et les 20 réseaux de santé mentale organise le
remboursement.

Chaque réseau:

e couvre une zone d'activité bien déterminée
e aconcluune convention avec un certain nombre de psychologues et d'orthopédagogues cliniciens de la
zone d'activité du réseau.

Seuls ces psychologues et ces orthopédagogues peuvent effectuer les séances remboursables.

Quel est le contenu des séances ?

Le traitement consiste en soins de premiére ligne. Il comprend une série d'entretiens individuels.

C'est surtout au cours de la 1* séance que le diagnostic des troubles psychiques du patient est posé. Cette séance
peut durer 60 minutes.

Les séances suivantes durent 45 minutes. Elles comprennent des soins de psychologie généraux, un traitement
orienté solution, de I"auto-assistance accompagnée, de la psychoéducation ou des interventions visant a accroitre
['autonomie.

Si le patient nécessite un accompagnement plus intensif et de plus longue durée, le praticien peut également
I’orienter vers un autre dispensateur de soins (qui ne réalise pas de séances de premiére ligne et qui travaille, ou
non, a un tarif avantageux).

Quels patients peuvent bénéficier de ces séances ?
Pour pouvoir étre remboursé, le patient doit :

e 2 catégories d’age:
o Réseau « enfants et adolescents » jusque 23 ans inclus ( )
o Réseau «adultes », dés 15 ans ( )

e et souffrir d'un probléme psychique modérément sévére d'anxiété, de dépression ou de consommation
d’alcool qui peut étre suffisamment traité grace a un nombre limité de séances de psychologie de
premiére ligne

De combien de séances le patient peut-il bénéficier ?

8 séances au maximum sont remboursables par patient et par année civile

Comment ¢a marche ?

Mise en ligne du site , qui est le fruit d’'une collaboration entre les 3 réseaux de soins en
santé mentale de la Province du Hainaut : le réseau Partenaires 107, le réseau Mosaique et RHESEAU.

Le but de ce site est de répertorier, en un seul et méme endroit, les psychologues et les orthopédagogues
conventionnés de la Province du Hainaut afin de permettre aux bénéficiaires et professionnels de les trouver en un
seul clic. Y sont également répertoriés les différents groupes organisés par les psychologues/orthopédagogues.

1. Trouver un psychologue : utilisez la carte et la liste des psychologues pour faire votre choix grace aux
criteres de recherche.

2. Prendre rendez-vous : téléphonez au psychologue de votre choix pour prendre rendez-vous et précisez
que vous venez dans le cadre de PsyHainaut.

3. Rencontrer : présentez-vous au RDV avec votre carte d’identité. La premiére séance est gratuite.

Quel colt cela représente-t-il pour le patient ?

e Moins de 24 ans : gratuité
e Apartirde24ans:


http://www.rheseau.be/
http://www.www.reseaumosaique.be/
https://psyhainaut.be/
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o Premiere séance individuelle : gratuité (par période de 12 mois)

o Pour les séances suivantes : 11 euros par séance individuelle (4 euros si vous avez droit a
une intervention majorée)

o 2,50 euros par séance de groupe

3.3. Service de soins Psychiatriques d'Aide et de soins a Domicile

Un SPAD, c’est un Service de soins Psychiatriques d’Aide et de soins a Domicile.

Ce service, gratuit, permet a des personnes souffrant de pathologie psychiatrique, de rester a domicile, en
réduisant les risques d’hospitalisation, grace a un accompagnement direct par une équipe pluridisciplinaire ou via
la coordination d’interventions de différents professionnels de I’aide et du soin auprés de I'usager.

Ce service s’adresse également aux professionnels de premiére ligne confrontés a des problématiques liées a la
santé mentale au sein de leur public cible.

% Objectifs

e assurer la continuité et la cohérence des soins

e favoriser 'accessibilité aux soins (connaissance du réseau)
e coordonner les soins (batir un réseau)

e jouerlerdle de fonction « signal »

% Finalités

e la promotion de la dimension psychiatrique dans les soins pour personnes adultes séjournant a domicile
ou en voie de l'intégrer

e e soutien de la continuité des soins tant qu'elle s'avére nécessaire

e |'évitement de la création d'un circuit paralléle de soins pour les personnes souffrant de troubles
psychiatriques en utilisant les compétences des professionnels déja en place

% Critéres d’admission

e diagnostic: trouble psychiatrique (prise en charge « complexe »)
e minimum 18 ans

e adhésion du patient

e territoire : grand Charleroi, Thudinie et la Botte du Hainaut

% Criteres d’exclusion

e trouble primaire de toxicomanie

e personnalités psychopathiques

e troubles neurologiques, démence, Alzheimer
e urgences

% Travail réalisé avec les professionnels

e sensibilisation : afin de se faire connaitre auprés des services d’aides et de soins

e coaching/supervision

e formations: adaptées aux groupes cibles, pour les intervenants de premiere ligne hors santé mentale
(aides familiales, infirmiers, aides ménageéres, assistants sociaux ... ) avec des thématiques diverses
(schizophrénie, troubles anxieux, addictions ...) et ce dans le but de démystifier la maladie mentale, de
donner des outils pour aborder le patient psychiatrique et ainsi partager le réseau et/ou les personnes
ressources afin de faire face a toute situation.
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m\. '!@ La structure d'hébergement et d'accompagnement "IHP le Regain" voit le jour dans un
=™ mouvement de désinstitutionnalisation volontaire de la psychiatrie. Elle est actuellement

le administrée au sein d'une association GHdC- et subventionnée parI'

REGAIN

+ d’informations :

A.CGHP

5PAD

Q

%} + d’informations :

Un SPAD "soins psychiatriques a domicile", mission spécifique d’une initiative d’habitation protégée, doit
collaborer avec au moins un Service Intégré de Soins a Domicile.

Ainsi, le SISDCarolo a conclu une convention de collaboration I'lHP le Regain asbl et I''HP ACGHP afin de mettre sur
pied une plate-forme de concertation dont le but est de soigner et traiter au mieux les personnes souffrant de
troubles psychiatriques en:

e  centralisant les questions et problémes vécus sur le terrain par toute personne confrontée aux troubles psychiatriques

e s'informant réciproquement des potentialités, des réalisations de chacun dans le souci de mieux aider le patient,
d'échanger les informations nécessaires a la meilleure prise en charge possible des patients séjournant a domicile

e  élaborant de nouvelles réponses, en recherchant et en construisant des solutions concrétes aux problémes d'organisation
des soins pour les personnes vivant a domicile

e relayant les besoins non satisfaits vers les pouvoirs subsidiant

e  organisant des échanges d'informations avec le public, la population, relatifs aux soins psychiatriques

3.4. Plate-forme de concertation en santé mentale des régions du
centre et de Charleroi

=.u La Plate-forme de Concertation en Santé Mentale des Régions du Centre et de Charleroi
PF =« RCC (PFRCC) est une association financée et agréée par la Région wallonne dont les membres
ors metows pu camemorcnaniel - sont les institutions et services de soins de santé mentale de son territoire. Son objectif est
de soutenir le travail en collaboration des structures de soin entre elles ainsi qu’avec leurs partenaires d’autres
secteurs. La finalité de ces collaborations est I'amélioration des prises en charge des usagers, ainsi que de

I’accessibilité aux soins de santé mentale.


https://www.ghdc.be/
https://www.cpascharleroi.be/fr/bottin-social/guidance-psycho-medico-sociale-sante/service-de-sante-mentale-rmpac-asbl
https://www.aviq.be/
https://www.aviq.be/
http://www.leregainasbl.org/
https://fed-ihp.be/ihp/acghp/
https://www.sisdcarolo.be/wp-content/uploads/2021/11/spad.pdf
http://www.pfrcc.be/
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La Plate-Forme de Concertation en Santé Mentale des Régions du Centre et de Charleroi est une asbl créée en
2004, fruit de la fusion des Plates-Formes de Charleroi et du Centre qui existaient depuis 1992. Elle dessert un
territoire élargi autour de Charleroi et de La Louviere ainsi qu’une partie de la botte du Hainaut.

Les missions des Plates-Formes de Concertation en Santé Mentale étaient définies sur une base fédérale par des
arrétés royaux. Toutefois, régionalisées depuis 2015, elles voient enfin en 2024 leurs missions inscrites dans un
décret wallon dont le projet a été adopté par le parlement wallon le 10.01.2024, lequel entrera en vigueur dans le
courant de I’'année 2024.

En attendant I’entrée en vigueur du nouveau décret, les missions sont les suivantes :

e mener une concertation sur les besoins en matiere d’équipements psychiatriques sur son territoire.

e mener une concertation sur la répartition des taches et la complémentarité en ce qui concerne I’offre des
services, les activités et les groupes cibles, afin de mieux répondre aux besoins de la population et
d’améliorer le niveau qualitatif des soins de santé mentale intégrés.

e mener une concertation sur la collaboration possible et la répartition des taches en ce qui concerne les
soins de santé mentale intégrés.

e le cas échéant, de mener une concertation avec d’autres associations d’institutions et de services
psychiatriques.

e collaborer a une collecte de données et a leur exploitation dans le cadre d’une étude nationale des besoins
en matiére de soins en santé mentale.

e mener une concertation sur la politique a suivre concernant I’admission, la sortie et le transfert ainsi que la
coordination de la politique médicale et psychosociale.

e disposer d’un service de médiation.

e Ausein de la concertation de chaque association sont entre autres pris en considération les troubles liés
aux substances et les problémes d’assuétudes. A cette fin, I’association facilite la collaboration et la
concertation entre les institutions de soins de santé mentale et les institutions de soins pertinentes pour
les personnes présentant un trouble lié aux substances et/ou lié aux assuétudes.

La plate-forme organise des réunions ponctuelles et des groupes de travail permanents. Divers themes et invités
sont mis a I’lhonneur. Le SISDCarolo fait partie de toutes les commissions ci-dessous.

e  Commission Jeunesse
e Commission Santé mentale et vieillissement

4 + d’informations : https://www.pfrcc.be/

Trajets de soins (TDS) et Réseau Local
Multidisciplinaire (RLM)

4.1. Les trajets de soins pour maladies chroniques

Le trajet de soins est une prise en charge structurée des soins pour les patients atteints d’une affection chronique.
[l organise et coordonne la prise en charge, le traitement et le suivi sur base d’un contrat trajet de soins (renouvelé
automatiquement si respect des obligations) précisant les modalités de la collaboration entre le médecin
généraliste, le médecin spécialiste et le patient®.

L’INAMI finance les trajets de soins pour l'insuffisance rénale depuis le 1" juin 2009 et pour le diabéte
type 2 depuis le 1*" septembre 2009. Un financement est également prévu pour la création de structures de
soutien a la médecine générale : les Réseaux locaux multidisciplinaires (RLM) = AVIQ depuis 2017.

Le médecin généraliste joue le réle de coordinateur, soutenu par le médecin spécialiste.

5 Voir annexe : contrats types "trajet de soins"


https://www.pfrcc.be/
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4.2. Le trajet de soins en diabétologie

Le patient répondant aux critéres d’inclusion peut bénéficier d’une prise en charge multidisciplinaire (médecin
généraliste, diabétologue, infirmier — éducateur en diabétologie, diététicien, podologue) afin d’éviter des
complications graves liées a son diabéte.

ET DE SOINS DIABETE RLM CHARLEROI TRAJET DE SOINS DIABETE CHARLEROI

Quels patients ? Conclure un TDS
DIABETIQUES TYPE 2 CONSULTATION MEDECIN GENERALISTE _ o
(1x5 séances + 5 séances supp.) !

Traitement médicamenteux oral Vérifier les critére g
Matériel d'autogestion - 1série de S séances
Insuffisant (ADO)
maximum Insuffisant (ADO, 1 +18érie de 5 séances supplémentaires

(1 glucomatre/3ans
150tig

Diététique/podologie (2 séances/an)
Acceés facilité & certains médicaments

Prescrire I'éducation, le matériel,
la diététique et la podologie via
les prescriptions types RLM

Incrétinomimétiques

Insuline
(1 0ou 2 injections/jour)

5 séances par an

Pouvoir se rendre aux consultations
médicales. ne pos éire enceinte

Transmettre le contrat et les
prescriptions au RLM

‘é 07133 33 33, tapez le 2 : Absence dodomnndo

au médecin consell

H oir liste INAMI :
Obligations patients | Al 2 i
PACK DE DEPART (1 PRESCRIPTION)

Le RLM se charge de la signature
du diabétologue et de |'envoi 1 glucometre, 150 tigettes
a la mutvelle 25 ANCES/ANNEE CIVILE et 100 lancettes

+ formulaire de I'

Signature du contrat entre les
médecins traitant et spécialiste
et leur patient weatRy

150 TIGETTES ET 100 LANCETTES/6 MOIS
1 CLUCOMETRE/3 ANS SI NECESSAIRE
« formuloire de 'éducateur

La mutuelle envoie son accord

aux 3 signataires

= début du trajet de soins
Remboursement partiel

Remboursement total

Min ontacts/an
avec le médecin traitant

*groupes & risques

Le RLM met en place I'éducation . it ihe it " i ’ ¢
Min. 1 contact/18 mois 6 * graug ores n ) v s que |
avec le diabétologue pod e sy ) 2 ; ‘ ) foucil I
.t sl Iole 1

4.3. Le trajet de soins en insuffisance rénale chronique

Le patient répondant aux critéres d’inclusion peut bénéficier d’une prise en charge multidisciplinaire (médecin
généraliste, néphrologue, diététicien).
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TRAJET DE SOINS INSUFFISANCE RENALE

RLM CHARLEROI

TRAJET DE SOINS INSUFFISANCE RENALE

Quels patients ?

INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES

A partir d’'un stade sévére
(GFR<45), défini & 2 reprises par
une analyse sanguine

Une protéinurie de plus d'1 gr/jour,
définie & 2 reprises par une analyse
d'urine

Avoir + de 18 ans
Ne pas étre dialysé ni transplanté

Obligations patients

Signature du contrat entre les
médecins généraliste et spécialiste
et leur patient

Min. 2 contacts/an
avec le médecin généraliste

Min. 1 contact/18 mois
avec le néphrologue

Conclusion d’un TDS

CONSULTATION MEDECIN CENERALISTE

1 Vérifier les critéres d'inclusion,
signer le contrat avec le patient i

Prescrire le tensiométre et la
diététique via les prescriptions
types RLM

3 Transmettre le contrat et les
prescriptions au RLM |

)
&

071/33 33 33, tapez le 2

Le RLM se charge de la signature
du néphrologue et de I'envoi
& la mutuelle

La mutuelle envoie son accord
aux 3 signataires
= début du traj in:

Le RLM fournit la prescription pour le
tensiomeétre au patient ainsi qu'une
liste de diététiciens agréés

4.4. Le trajet de démarrage diabete (TDD)

1tensiométre

Diététique (2 & 4 séances/an)

Acceés facilité a certains médicaments

Absence de demande
au médecin conseil
(voir liste INAMI)

2 & 4 SEANCES/ANNEE CIVILE

Chez un diététicien agréé

max : 2/an pour le
3/an pour le

4/an pour le st B

Remboursement partiel

1 TENSIOMETRE

Remboursement total

" Stades

Depuis le 1er février 2016, le passeport diabéte est remplacé par le « Suivi d’un patient diabétique de type 2 » = pré-
trajet de soins, initié par le médecin généraliste.

Il a pour but de mieux encadrer tous les patients atteints d’un diabéte qui ne suivent ni un trajet de soins, ni un

programme mis en place par un centre spécialisé conventionné.

Depuis le 1*" janvier 2024, le pré trajet de soins est remplacé par le trajet de démarrage diabéte accessible a tous
les patients diabétiques type 2 dés la pose du diagnostic.

Obijectifs :

e  Pouvoir bénéficier d’'un accompagnement spécifique dés la pose du diagnostic

e Améliorer 'organisation des soins et leur accessibilité grace a des remboursements élargis

e  Offrir un remboursement complet de séances d’éducation au diabéte, de séances de diététique, de
séances de podologie (lorsqu’il existe un risque podologique accru) et de I’examen buccal annuel

e Encourager les patients a recourir aux soins plus facilement et plus vite

Rdles du RLM :

¢ Information écrite : réalisation d’un dépliant, site internet, mailing informatif a tous les professionnels
concernés, mise a disposition d’outils en ligne
e Permanence téléphonique : uniquement pour orienter les professionnels

e Formations continues pour les professionnels non porteurs de la qualification professionnelle d’éducateur

mais pouvant prester dans le cadre du TDD (2h obligatoires par an)

e Mise a disposition des coordonnées des professionnels ayant manifesté leur intérét pour réaliser des
séances d’éducation dans le cadre du TDD : infirmiers éducateurs en diabétologie, infirmiers, diététiciens,

pharmaciens, kinésithérapeutes.
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TRAJET DE
DEMARRAGE
DIABETE
Cumulgbles
>

POUR QUI ?

Diabétique type I \acestinon

CONDITIONS

Médecin
généraliste

AVEC QUI?

OBLIGATIONS
PATIENTS

X

X

CLE
A CERTAINS
MEDICAMENTS

NT
CONSULTATIONS

GENERALISTE ET
SPECIALISTE
DUREE

1an

ur en diabet

£DucaTioN [

MATERIEL

2 séances de diététique

Examen buccal préventif 1x/on
Totalement rembourzé
5i conventionné

DENTISTERIE

Qu’est-ce que le trajet de

démarrage diabéte ?
-

Diabétique type Il

OU Tinjection d'insuline/j

généraliste

Par le médecin abd
généralis

DIFFERENTES PRISES EN CHARGE DU DIABETE

EDUCATION ET
AUTOGCESTION PAR
LE MEDECIN TRAITANT

TraJet pe soins convention Diasere

Diabétique type Il

ADO insuffisants
OU incrétinomimétiques.
OU 14 2 injections.
dinsuline/
Contrat tri
médecin
+18 ans, ne pa:
DMG

3 injectobles ou +
OU 2 injections et
comorbidité

ques

Médecin généraliste
et spécialiste

Médecin aliste

1 consultation/an
Educ quipe

d.
de diabétologie

2 contacts/an

v

Indéterminée
Si respect obligations

mier éducateur
mpagnement

Patients sous incrétino

Max. 1 glucométre/3 ans ou insuline
100 tigettes
100 lancettes/an

Quantité variable

Max. 1 glucomatre/3 ans selon le groupe
150 ti

2 séances de dié:

i soncesdo i
DIETET’OUE/ de convention
PODOLOGE

Examen buccal peéventif 1x/an  Examen buccal préventif tx/an
Totalement remboursé. Totalement remboursé
si conventionné 5 conventionné

Comment conclure
un trajet de démarrage ?
—w

Diabétigue type | et Il

Formulaire de demande
au mé: conseil

Scannez ce QR code
Pour plus d'informations sur le trajet de démarrage

Le RLM de Charleroi est un consortium

o Ana

Version de janvier

edieur resp:

dmchorieroi@skunetbe

Réles du MG malodies actives)

LA 4
Le médecin généraliste occupe une place centrale dans

TRAJET DE DEMARRAGCE
DIABETE

Selon I'AR du 01/01/2024

PROFESSIONNELS

Réseau Local Multidisciplinaire de Charleroi

A. DIAGNOSTIC (code =t enregistré dans la rubrique des

Ternps max, écou

e |

85UVl depus le dernier |
ji t
Le médecin généraliste, gestionnaire du DMG, envegistremen|
Depuis le 1= janvier 2024, le pré-trajet est remplacé utilise le n° de nomenclature 400374 cetaccompagnement: o eemaee-
par le Trajet de Démarrage Diabéte (TDD). ) X ) Discussion avec le patient sur les objectifs & a) Mode de vie
(400396 pour les maisons médicales au forfait) atteindre
Il a pour but de mieux répondre aux besoins urgents

d'un diagnostic et d'une prise en charge plus précoces
des personnes diabétiques de type 2 dés le début de

A renouveler chaque année

Arrét du tobagisme
Alimentation
Activite physique

Enregistrement des objectifs et des données

cliniques et biologiques nécessaires dans 3 ‘
b) Clinique
1o raladiie, le dossier médical global (DMG) ————-— o o |
2 v Désignation, en concertation avec le patient et en TA
de plaie N
) Roles du RLM fonction de ses besoins, des autres dispensateurs E:ﬁ:‘:':;“;‘ GlRLEE Bros |
Pour quels patients ? de sains (éducateur en diabétologie, infirmier,
9 ) Anolyses "
Information pharmacien, diététicien, kinésithérapeute) pouvant Alc 6mais.
y - P Hbs 15 mois
v Diabétiques type 2 Transmission des coordonnées des éducateurs en ?rictnmsu\tes pour les prestations d'éducation au Bilan "‘Eﬁﬁ:‘?{w _WDL ‘
4 Ne sulvant ni un trajet de soins ni une diabétologie 1abete Cholestérol - LDL |
convention diabete Y Création dun cadastre des autres professionnels ¥ Prescription et enmgistrement de lo date des Triglycerides 15 mois
prescriptions et des rapports des qutres Créatining sériqué 15 mois. |
v DMG impliqués dans les TDD dispensateurs de soins consultés dans le dossier Mircroalbuminurie
medical électronique ) Consultations spécialisdes |
Demande d'examen
15 mois
Ava ntages patients ophtaimalogial |
- A lae d AVEC LE PATIENT
Education
POUR TOUS 88988 EDUCATION  EDUCATION o
Qui SUET INDIVIDUELLE  EN GROUPE LIEU
total (: du ticket ) . y 20 MIN. 2H
Chez un professionnel agréé* max. 4 séances/an .
PN EDUCATEUREN | Informations au sujet de la 0@ a’;;‘ﬁ‘:‘z‘
Diététique 3 DIABETOLOGIE* maladie et du mode de vie 1 1l et e
. . 794253 794354
SEANCE INDIVIDUELLE (30 min) SEANCE DE GROUPE (2h) - jon dicaeti
max_ 2 séances/jour max 1séance/jour lucat ue sur Son cabinet
”"“"35;‘?:/";:5 de max. 10 particpants DETETICEN™ I'alimentation équilibrée et Cabinet MG
(771816) Podologie o mazs 794356 Local RLM
o Condition’ PrurACE || nclation  robservance ° Local pharmacen
si groupe & risque 4 1séance obligatoire par l'éducateur en diabétologie thérapeutique L] ey
794290 794371
max. 2 séances de
45min/an NERMER Visite de suivi / soutien X Domicile
N i de autogestion
Dentisterie (7ss) Sur prescription du médecin aénérﬂ"S:E >3 9432
mentionnant « trajet de démarrage Incitation & X
. ensuite le KINESITHERAPEUTE™| ~ 5
Examen buccal préventif Votre patient c:lrl;mee o ehobt Iactivité physique am
x/an chez un dentiste e
conventionné

(301593-301604)

*fie CoNcerne pas les patients odmis ou séjoumnart dans une
résidence collective

“nfirmier ayant o qualificatien professionnelle &'éducateur en diabétologie
“moyennant une formation de 2h au moins sur le diabéte et/ou léducatien au disbéte

“Bos de remboursement si &S Séances sont dispensées dons Lne salle de fitness, dans Un centre de jour poUr personnes
Agees ou dans un centre de soins de jour

4.5. Projets pilotes Réseaux Locaux Multidisciplinaires (RLM)

L’INAMI a lancé un appel a projets en 2009 pour la création de RLM afin de soutenir administrativement les
médecins généralistes dans la mise en place des trajets de soins maladies chroniques (diabéte type 2 et
insuffisance rénale chronique). En 2017, cette matiére a été transférée a ’AVIQ.

Les cercles de médecine générale et les SISD forment le point d'ancrage du financement des projets pilotes dont

I’objectif est de soutenir les acteurs dans leur collaboration et leur interaction via :

e larécolte, la mise a jour et la diffusion de I'information
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e |e soutien et la facilitation des initiatives locales
e le soutien et la facilitation de la communication, du partenariat et de la concertation locale
e lerassemblement de I'information sur le fonctionnement du réseau

Le cercle de médecine générale de Charleroi (FAGC), le SISD carolo et le centre de coordination SCSAD ont créé un
consortium pour mettre en place un réseau local multidisciplinaire (= RLM) sur la zone de soins de Charleroi depuis
le 1°" octobre 2009.

)

RESEAU LOCAL MULTIDISCIPLINAIRE

SISD

- —— asbl Carolo
E3FAGC C&‘f

Service de Coordination
des Soins A Domicile s

Depuis 2009, le RLM carolo a pris en charge :

* 11154 patients diabétiques
* 653 patients insuffisants rénaux chroniques
* 1408 nouveaux TDS diabéte et 53 TDS IRC en 2025

Ses réles principaux :

¢ Informateur : pour tous les acteurs concernés par les trajets de soins (permanence téléphonique au
071/33.33.33, actualités, réunions conférences, réponses aux éventuelles questions ...)

e Facilitateur : stimulation de la collaboration et des partenariats, transmission des informations, mise en place
d’outils de communication...

e Soutien administratif et logistique pour les médecins généralistes : des secrétaires de réseau les rencontrent
et les soutiennent dans la conclusion et le suivi du trajet de soins de Aa Z.

+ d’informations :


http://www.rlmcharleroi.be/
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Implication du SISD carolo
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Suite a la dissolution de "asbl Carolo Prévention Santé le 4 juin 2012, le SISDCarolo a été choisi afin d’assurer la
continuité et a donc créé une « Cellule Prévention Santé » en son sein début 2013.

Axe prioritaire : cardio-pulmonaire

=> Mise en place de sensibilisations/formations sur I'utilisation du défibrillateur externe automatique et la
réanimation cardiopulmonaire.

Depuis 2016, une collaboration avec les 3 centres hospitaliers de la zone de soins a été mise en place (GHDC, ISPPC,
CNDG). Les demandes de formations « tout public » sont donc ventilées sur les 3 hopitaux.

Depuis 2018, 2 types d’actions ont été définis :

e Sensibilisation du tout public en 3h avec remise d’une attestation de participation
e Formation d’instructeurs reconnus par le BRC (Conseil Belge de Réanimation ou Belgian Resuscitation
Council)
Depuis septembre 2019 : le SISD est reconnu « organisateur » par le BRC.

Depuis 2023, le SISD propose un seul type de formation au grand public en collaboration avec les instructeurs
locaux. Elle se déroule en 4h et est reconnue par le BRC. La mise en place de cette nouvelle formule n’a pu aboutir
en 2022 a cause de la situation sanitaire liée au COVID-19.

e  Organisateur BRC
e organisation et logistique des formations RCP - DEA
e  Mise en place d’une pyramide de formateurs locaux
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Cercles locaux professionnels

Le SISD Carolo soutient la mise en place de cercles professionnels locaux.
Ceux-ci sont nécessaires a la création de cadastres de professionnels actifs sur la zone de soins.

Un financement particulier devrait étre proposé aux SISD pour le soutien a la création et la mise en place de ces
6 cercles et cadastres avec une implication active des professionnels.

La crise sanitaire COVID - 19 a mis en avant I'intérét et I'importance de I’existence de cercles
professionnels locaux soutenus par le SISD Carolo.

L’organisation carolo a permis de faire face a la crise et de s’unir pour mettre en place le testing
et la vaccination dans des conditions optimales.

Des collaborations déja existantes ont pu évoluer et de nouveaux partenariats se sont mis en place.

6.1. Association locale de diététiciens de Charleroi (CEDIC)

Suite a la dissolution de PADIC (Association des Diététiciens Indépendants de Charleroi) dont
le but principal était d’améliorer la santé publique par le biais de la diététique et d’éviter
Iisolement des diététiciens indépendants, le SISD a souhaité redynamiser les diététiciens de la
zone de soins en réfléchissant a la mise en place d’une nouvelle association locale.

En 2016, une quinzaine de diététiciens ont manifesté leur intérét et ont participé a plusieurs

rencontres. Celles-ci ont abouti a différentes réflexions : définition des objectifs de

I’association, besoins du terrain, réalisation d’un répertoire de diététiciens carolo, création d’une charte, moyens
de communication, statut (asbl ou association de fait), page Facebook...

Depuis 2017, les rencontres se sont poursuivies et ont donné lieu a la création du nouveau Cercle de Diététiciens
Carolo (CeDiC).

6.2. Association locale de psychologues de Charleroi

Une démarche similaire a celle pour les diététiciens a été réalisée pour les psychologues répertoriés sur la zone de
soins carolo.

Une premiére rencontre a eu lieu en janvier 2017 afin de définir les besoins du terrain et les objectifs d’une future
association locale.

Depuis 2018, plusieurs rencontres ont eu lieu et un répertoire a été créé afin de lister les spécialités de chaque
psychologue membre de I’association.

Le cercle des psychologues a par la suite participé a différents GLEM de la région de Charleroi afin de rencontrer
les médecins traitants de la région et optimaliser la collaboration. Une présentation a été réalisée et diffusée lors
de ces glems afin de sensibiliser les médecins au travail des psychologues et ouvrir le dialogue sur les peurs et
appréhensions de chacun.

Le cercle des psychologues est également tres actif et représenté au sein du projet fédéral des psychologues de
premiére ligne en collaboration avec le réseau Mosaique.

6.3. Association locale de kinésithérapeutes (GLEK Charleroi)

Fin 2018, 3 kinés ont publié les statuts de la nouvelle association carolo : AKC (Association des Kinésithérapeutes
de Charleroi).

31
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L’association participera, autant que possible, aux activités de promotion de la santé organisée au niveau local par
les autres professionnels de la santé afin de favoriser la multidisciplinarité.

Elle intégrera le SISD local afin de promouvoir "action des kinésithérapeutes dans les prises en charge en 1° ligne.
En 2020, des jeunes kinés ont manifesté leur intérét afin de relancer activement I’AKC. Des rencontres ont eu lieu

et continueront en 2025 avec I’'appui du SISD.

6.4. Autres cercles locaux professionnels

D’autres cercles sont en place sur la zone de soins carolo depuis de nombreuses années et fonctionnent de
maniére autonome.

La Fédération des Associations des médecins Généralistes de Charleroi, la FAGC
ASBL, représente les médecins généralistes (environ 430) qui travaillent dans la

. (. (. asbl
zone de soins de la région carolorégienne. 8 F I G C
Depuis une trentaine d’années, la FAGC soutient les soins de santé de premiere
ligne sur la région de Charleroi et en particulier le travail des médecins généralistes.

La FAGC est a la base de nombreuses initiatives :

e L’organisation de la garde de médecine générale lors des nuits et week-ends avec notamment la création de 4
postes de garde de médecine générale sur sa zone de soins.

e Lamise en place d'un numéro unique, le 071/33.33.33, grace auquel les citoyens peuvent faire appel aux
médecins généralistes de garde de méme qu'aux autres professionnels de la santé.

e Depuis 2020, la FAGC est active dans la lutte contre le covid-19 : elle est mandatée pour la gestion des centres
de testing et de vaccination.

La FAGC travaille pour tous car au-dela de ses missions de représentation de la médecine générale, elle s’implique
dans toutes les actions de santé locales et régionales visant a répondre aux besoins médicaux de la population
carolorégienne.

+ d’informations :

Le CRePIC a été initié par le Service de coordination des soins a domicile de la Ville de Charleroi qui a invité les
services salariés infirmiers (CPAS ex-Ville de Charleroi et ASD ex-la Croix Jaune et Blanche) et les associations
d’infirmieres indépendantes qui pour les premiéres existent depuis 1988 (comme
I’Association des Infirmiéres Indépendantes de Marcinelle-Mont/s/Marchienne (AIIMM),

. Y,\?‘%@

I’Association des Infirmiéres Indépendantes de Jumet, I’Association des Infirmiéres g %
m =
Indépendantes d'Ham/s/Heure-Nalinnes (AIHN), I’Association des Infirmiéres "%;, S
2 g
Indépendantes de Chételet-Chatelineau-Bouffioulx (AlIGC) et ’Association des Infirmiéres K s >

Indépendantes de Ransart/Heppignies).
L’idée était de calquer leur développement sur celui de la FAGC.

Sous 'impulsion de ’ASBL Coordination des Soins a Domicile de la Ville de Charleroi (et plus particulierement Mr
Claude DECUYPER), outil mis a la disposition des professionnels de la Santé et géré par eux, d’autres associations
locales se sont développées dans le méme esprit pour assurer la représentativité locale des infirmiéres et
organiser la garde population de leur secteur via le 071/33.33.33.
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Le Cercle Régional et Pluraliste Infirmier Carolo est passé au Moniteur Belge en juillet 2019. Ce fut le premier cercle
infirmier a voir le jour en Wallonie. Il s’agissait d’'une évolution de la Commission d’éthique pluraliste infirmiére
Carolo.

La pandémie a révélé I'importance de ces cercles et sous cette impulsion, le CRePIC a recu une reconnaissance
fédérale en devenant le Consortium du Hainaut Oriental.

+ d’informations :

La Société est fondée le 20 ao(it 1846. A cette date, il n’y a que trois pharmaciens a Charleroi.

En 1899, suite a la proposition de la Fédération belge des Sociétés

URPC

Union Royale
Pharmaceutique
de Charleroi

pharmaceutiques, ’'union est transformée en Union professionnelle reconnue.
Vingt ans plus tard, en 1919, une société coopérative appelée « Sambria » voit
le jour sur I'initiative de la Société : il s’agit d’un syndicat d’achats, dont le but

est de grouper et d’acheter en commun les produits nécessaires.

En 1996, I'Union a fété ses 150 ans et devient I'Union Royale Pharmaceutique de Charleroi.

+ d’informations :

e Recensement des professionnels locaux

e Organisation de rencontres monodisciplinaires et multidisciplinaires
e Soutien logistique dans la création des nouveaux cercles locaux

e Contacts réguliers avec les différents cercles
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Comité technique — centres de
coordination de soins et aide a domicile

Depuis sa création, le SISDCarolo a mis en place un comité technique composé de coordinateurs représentant
chaque centre de coordination® de sa zone de soins :

1.

e Coordination des Soins a Domicile de la Ville de Charleroi asbl (SCSAD)

e Coordination Aide et Soins a Domicile Hainaut oriental asbl (CASD)

Centrale de Services a Domicile asbl (CSD)

Centre de COordination de soins et SErvices a Domicile Indépendant asbl (COSEDI)

Les rencontres entre coordinateurs des différents centres ont pour buts :

e création d’un dossier de concertation commun

e état des lieux des divers projets en cours tant au niveau du SISD que des centres de coordination
e mise en place d’actions communes

e échange d’expériences

e analyse du fonctionnement des soins et de I’aide a domicile de la zone et optimalisation

e réalisation d’un bilan des réunions de concertation organisées

En 2025, une rencontre a eu lieu et était ciblée sur ’HAD.

e Organisation de rencontres trimestrielles
e Information/formation sur ’actualité en matiére de soins et de ’aide a domicile
e Réalisation d’outils de communication (dossier de concertation, procédures concertations... )

6 Voir annexe : « gu’est-ce qu’'un centre de coordination ? »
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Proxisanté, les assises de la premiere
ligne d'aide et de soins

Proxisanté

# Les assises de la premiére ligne de soins #

Proxisanté est un projet participatif depuis le début des réflexions. La phase dite des «Assises de la premiére ligne» a
permis d’identifier des problématiques, des pistes de solutions et des balises pour la future législation qui encadre
Iorganisation de la premiére ligne d’accompagnement et de soins.

L'objectif de Proxisanté est de proposer une réforme de la premiére ligne d'aide et de soins pour
I'optimaliser (retrouvez toutes les informations sur aviq.be/proxisante).

L’AVIQ a joué un réle majeur dans ce processus participatif initié de longue date.

Il s’agit d’'un des dossiers majeurs de Iégislature en matiére de santé en Wallonie, un de ceux qui visent, a terme,
a proposer davantage d’aide et de soins de santé de proximité et de qualité a la population mais aussi a mieux
organiser 'offre et les services de soins pour les travailleuses et travailleurs du secteur de la santé de premiére
ligne.

Médecins généralistes, infirmier.e.s et aides a domicile, dentistes, kinésithérapeutes, psychologues, assistants
sociaux, pharmaciens, mais aussi tous les professionnels travaillant dans les maisons de repos, la santé mentale,
I’accompagnement des personnes en situation de handicap, soit quelques 75.000 professionnels de ces secteurs,
sont ainsi concernés.

Alinitiative de la Vice-Présidente, Ministre de la Santé, Christie Morreale, en étroite collaboration avec ’AVIQ
(Agence pour une Vie de Qualité), le projet « Proxisanté », a entamé sa premiére étape en 2022 par le biais d’un
questionnaire en ligne. Les avis des soignant.e.s de terrain et des représentants des patients ont été recensés afin

de définir, avec eux et sur base de leurs expériences et besoins, les fondations des futures réformes législatives en
matiére de soins de santé.

Objectif ? Récolter, durant environ un mois, une premiéere analyse concernant la maniére dont ils travaillent et les
orientations qu’ils et elles souhaiteraient voir se développer dans le futur. Six axes ont été définis dans ce
questionnaire, qui a adapté ses questions aux différents métiers concernés : gouvernance, financement, maillage
territorial, offres de service, communication et articulation entre les secteurs, e-santé.

Depuis mars 2023, la phase de « Création des réseaux loco-régionaux » met en place et organise les groupes de
travail qui visent a la concertation de différentes parties prenantes autour de thématiques qui les concernent.
L’objectif de cette étape est d’aboutir a un décret et a des arrétés d’exécution concrétisant "approche d’une
vision commune au sein de la premiére ligne, une articulation de tous les secteurs concernés, ainsi que le soutien a
I’ensemble des acteurs de la premiére ligne qui ceuvrent pour la santé.



https://www.aviq.be/fr/proxisante
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Proxisanté s’attache donc a réfléchir a la nouvelle organisation de ’accompagnement et des soins sur le
territoire wallon de langue francaise.

5 objectifs

e améliorer 'expérience et les résultats des patients

e améliorer ’état de santé de la population

e améliorer le bien-étre des professionnels de la santé et du social en leur permettant d’effectuer leur
travail de maniére correcte et durable

e améliorer I'efficience du systéme en utilisant les ressources disponibles pour offrir plus de ‘valeur’ aux
personnes et aux communautés

e favoriser la justice sociale et 'inclusion en portant une attention particuliére aux personnes les plus
vulnérables

La réalisation de ces 5 objectifs passe par la construction d’un systéme et des services de santé intégrés. Il est
nécessaire d’adopter une gouvernance commune pour coordonner les interdépendances entre professionnels afin
gu’ils puissent coopérer a la réalisation d’un projet collectif.

> les Organisations Loco-régionales de Santé (OLS)

5 groupes de travail

e Territorialisation

e Instances et gouvernance

e  Articulation 1ére - 2éme ligne
e |WPL

Pour garder leurs agréments, 10 organismes subsidiés par I’AVIQ devront étre affiliés a ’OLS.

Services
d'accompag
nement et
d'intégration
en langue

Les OLS devaient étre en place pour le 1°" janvier 2025 mais I"appel a projets n’a été lancé que le 10 septembre
2025
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8.1. Poursuite de la démarche Proxisanté > Organisation de la
premiere ligne d'accompagnement et de soins (OLS)

Dans le cadre de la mise en place de I’Organisation de la premiére ligne d’accompagnement et de soins (OLS),
plusieurs rencontres et échanges ont été organisés afin d’identifier de futures collaborations et de consolider des
partenariats stratégiques.

Dans une volonté d’anticiper les exigences du futur appel a projets, le SISD carolo a adressé a chaque association
membre une demande d’adhésion au consortium, concrétisée par la signature d’un document intitulé « Accord de
principe — Consortium OLS ». Cette démarche proactive a permis de formaliser ’engagement des partenaires et de
structurer une dynamique collaborative en amont du lancement officiel de ’appel.

Le 10 septembre 2025, PAVIQ a officiellement lancé I'appel a candidatures intitulé « Organisation de la premiére
ligne d’accompagnement et de soins ».

Dans cette perspective, plusieurs réunions préparatoires ainsi que des réunions de suivi et d’état d’avancement
ont été organisées dans nos locaux avec I’ensemble des partenaires impliqués. Ces rencontres ont permis de
coordonner les contributions, de préciser les réles de chacun et d’assurer la cohérence du dossier de candidature
sur base de 4 piliers : les soins d’accompagnement, la précarité, la promotion de la santé et la santé mentale.

Par ailleurs, il nous a semblé essentiel d’informer les autorités locales de I’évolution de ce projet structurant pour
le territoire. Une séance d’information et de mise au point sur I’état d’avancement de I’appel a projets de la
premiere ligne de soins a ainsi été organisée le 16 octobre 2025 au CPAS de Charleroi, a destination des
Bourgmestres, Echevins de la santé, Présidents de CPAS et PCS de notre zone. Cette rencontre a permis de
renforcer la transparence, la concertation locale et I’adhésion institutionnelle autour du projet.

Le SISD carolo a introduit sa candidature auprées de ’AVIQ le 14 novembre 2025. Le dossier « consortium d’acteurs
transitoire » a été accepté le 4 décembre 2025 par le Gouvernement wallon, confirmant la pertinence du travail
préparatoire réalisé et la solidité du partenariat constitué.

Des engagements de chargé-e-s de projets sont également prévus pour 2026 afin de répondre aux nombreux
projets en cours (1000J, Behive, PAT etc.) dans le cadre du consortium d’acteurs transitoire et du SISD. Ces
recrutements visent a soutenir la mise en ceuvre et le développement de ces initiatives. Un renforcement de
I’équipe apparait des lors nécessaire afin d’assurer le suivi et la coordination de ces projets.

8.2. SOINS ET ACCOMPAGNEMENT DES FEMMES ENCEINTES, DES
ENFANTS ET DE LA FAMILLE LORS DES 1000 PREMIERS JOURS

ORIGINE : appel a projets : « Expérimentation d’un modéle d’organisation du niveau méso via le développement
de trois programmes de soins intégrés » (protocole d’accord relatif au Plan interfédéral de I'aide et des soins
intégrés publié au moniteur belge le 26/02/24)

Groupes-cibles prioritaires
e les femmes enceintes et leurs enfants lors des premiers 1000 jours (dés la conception) ainsi que la famille
qui les entoure
e les personnes vulnérables
e les enfants et adolescents dans le cadre de la prévention et de la prise en charge de I'obésité

1¢" projet lancé : 1000 j
Objectifs spécifiques
e Renforcer le dépistage des femmes enceintes en situation de vulnérabilité

e  Assurer un acces continu et intégré aux soins
e Améliorer la qualité des soins pré- et postnataux
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¢ Renforcer la collaboration entre les secteurs de soins et d’accompagnement
e  Offrir un soutien personnalisé adapté aux besoins psychosociaux

Acteurs concernés par le programme

Le public cible : les femmes enceintes, leurs enfants et leurs entourages durant les 1000 premiers jours

Les acteurs sociaux santé du territoire impliqués dans le suivi et ’'accompagnement des femmes enceintes et de
leurs enfants durant les 1000 premiers jours de vie, dont I’Office National de la Naissance et de "Enfance (ONE).
Les coachs d’implémentation, financés par le fédéral pour une période d’un an, accompagnent le lancement du
programme tout en soutenant le développement du niveau méso. Leur mission, prévue sur un an a compter de
I’appel a candidature, vise a préparer les consortiums d’acteurs transitoires a devenir pleinement autonomes.
Les consortiums d’acteurs transitoires sélectionnés via I’appel a projets pour une durée de deux ans, deviendront
les équipes opérationnelles des futures OLS.

Le plan d’implémentation repose sur cinq missions transversales :
e Mission 1: contribuer a la mise en ceuvre d'une approche en santé populationnelle
e Mission 2 : favoriser 'intégration de programmes verticaux dans une approche territoriale horizontale
(bassins de vie et organisations méso)
e  Mission 3 : accompagner la transformation et le processus de décision collaboratif sur le territoire
e Mission 4 : adapter le cadre d’implémentation du programme aux spécificités locales
e Mission 5 : encourager le développement d’un systéme apprenant et soutenir les pratiques réflexives

Un groupe de travail s’est mis en place sur Charleroi comprenant des représentants de différents

secteurs concernés par le projet.

- Plusieurs réunions du comité périnatal se sont tenues en 2025 (21/03, 19/09, 10/10 et 4/12)

- L’objectif principal de ces rencontres est de clarifier la répartition des roles et des responsabilités dans le cadre
du programme 1000 jours, en concertation avec les différents secteurs concernés.

A cette fin, un tour de table a été réalisé afin de présenter les actions et dispositifs existants chez les différents
partenaires. Par ailleurs, une réflexion méthodologique a été entamée en vue de la création d’un cadastre des
partenaires potentiellement impliqués dans le projet « 1000 Jours » (Groupe de travail « Cadastre »). Ce travail vise
a identifier, structurer et rendre plus lisible ’ensemble des acteurs concernés, afin de renforcer la coordination et
la complémentarité des interventions.

D’autres réunions sont prévues en 2026, en collaboration avec la coach, afin de poursuivre la mise en ceuvre du
projet. Les prochaines étapes incluent notamment I’élaboration d’une enquéte de terrain a Charleroi (cartographie
des intervenants et visibilité des collaborations), ainsi que I'organisation d’ateliers.

Interventions financiéres de I'INAMI pour les soins coordonnés au niveau micro dans le cadre du programme : 'Soins et
accompagnement des femmes enceintes, des enfants et de la famille qui les entoure lors de premiers 1000 jours

_ ) Prestataires qui peuvent attester ) Fréquence et durée des
Prestation Groupe cible? dans le cadre de I'assurance Tarif Pseudocode q S
maladie? prestations:
Dépistage de
;glyn;rs:gg::es chez Toutes les Les prestataires dans e cadre de 1 fois par épisode de
les femmes femmes l'assurance maladie 255€ 401376 grossesse
enceintes via l'outil enceintes
BIB
L - Meédecin généraliste
Consell prénatal g‘%‘”a"Pg - Sage-femmes 48,78 €/ séance Ma?umum 2 fois pendant la
personnalisée (CFPP) cenana - Gynécologue 401391 période prénatale
- Infirmier
- Les prestataires dans le cadre
de I'assurance maladie Maximum 1 fois par
Coordination de Scénario B - Personnes correspondant au Forfait / ,?2(3 €d 12 moi 401413 | Période de 12 mois ;
soins et de l'aide profil de compétences décrit orfait /- periode de 12 mois Maximum 3 fois au cours
dans le protocole d'accord du du programme
8 novembre 2023
15 € /15 minutes / participant
- max 4 x 15 minutes (1 heure)
Concertation o Les prestataires dans le cadre de par période de 12 mois Maximum 3 fois pendant
g - Scénario B I'assurance maladie max 16 x 15/prestataires en 401435 -
multidisciplinaire prenant en charge au max 4 la durée de programme
prestataires AMI par
concertation)
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Les soins primaires en Belgique francophone évoluent vers une meilleure intégration via des structures
intermédiaires et une gouvernance territoriale, en valorisant les « bassins de vie ». Les défis incluent la pénurie de
professionnels, ’'accés aux soins, la complexité des situations, la marchandisation et I’émergence de nouvelles
collaborations, comme le partage des taches et le réle accru de certains professionnels (pharmaciens et infirmiers,
notamment).

Be.Hive est un consortium réunissant universités, hautes écoles, représentants des usagers et professionnels de
la santé. Sa mission est de promouvoir une vision partagée des soins primaires en Belgique francophone, a
travers des activités de recherche et de formation. Les axes de Be.Hive sont étroitement alignés avec le contexte
actuel afin d’enrichir les réflexions théoriques ainsi que les pratiques sur le terrain.

=> Axe1:case management et soins primaires : un tango improbable ?
Explore la diversité du case management, axé sur I'laccompagnement de personnes aux besoins de santé
complexes, souvent amplifiés par des fragilités sociales, financieres ou liées au logement.

=> Axe 2:repenser les soins primaires et la promotion de la santé
Explore comment la territorialisation du systéme social santé en Belgique permet d’intégrer les fonctions
de promotion de la santé et de prévention a I’échelle d’un territoire, offrant ainsi une opportunité
précieuse de transformation des pratiques de soins primaires en lien avec ces enjeux.

=> Axe 3:identités professionnelles en soins primaires et collaboration interprofessionnelle
Explore les facteurs politiques et professionnels qui faconnent I'identité des soins primaires auprés des
professionnels de santé et les déterminants de la résilience d’un systéme local de soins primaires (ex:
bassin de vie) face a des contraintes extérieures (ex: pénurie de certaines catégories de professionnels).

=> Axe 4 :le bassin de vie au coeur d’une approche territoriale centrée sur les soins primaires et la
responsabilité populationnelle
Examine le concept de « bassin de vie » comme base pour organiser les soins primaires avec une
perspective de responsabilité populationnelle partagée et d’universalisme proportionné.

= Axe 5: évaluation de Be.hive comme innovation sociale
Recherche Identités professionnelles et d’équipe soins primaires (axe 3)

Contexte de la recherche

Pénuries dans une ou plusieurs professions, notamment de médecins généralistes et d’infirmieres, mais aussi
d’autres professions de soins primaires. Ce qui limite ’accés a certains services, engendre des temps d’attente
extrémement longs, impacte la continuité relationnelle et de soins, ainsi que la capacité a aiguiller et conseiller les
usagers.

Dans I'intérét des patients, une méthode est proposée pour réfléchir ensemble a une fagon de travailler en tant
qu’acteurs de soins primaires (et de premiére ligne de soins) dans un territoire donné pour pouvoir répondre a une
pénurie professionnelle dans la logique de bassin de vie.

Hypothése de travail

« Dans un bassin de vie, les soignants de soins primaires constituent un systeme local de soins primaires robuste
qui est capable de faire évoluer les frontiéres professionnelles pour répondre un probléme de pénurie
professionnelle d'une ou plusieurs des disciplines du systéme »

Obijectifs :

=>» parvenir a une définition de I'identité de votre équipe soins primaires dans le bassin de vie de vos patients
communs,

= notamment a travers la répartition des fonctions essentielles et priorisation de celles-ci entre professions,

=>» afin de soutenir votre robustesse a faire face a des situations ‘de stress’ tel qu’une pénurie
professionnelle
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Méthode de recherche action

Quoi? 6 a 8 réunions de travail de 2h, réparties sur 2 ans. C’est-a-dire 3 a 4 réunions par année académique.
Période globale : octobre 2025 a juin 2027

Qui ? Au départ d’un groupe de professionnels de soins primaires travaillant dans un méme bassin de vie. Le bassin
de vie est un territoire qui fait sens dans votre travail au quotidien et qui, au regard de la recherche, correspond a
une taille de population approximative entre 10.000 a 40-50.000 habitants.

Composition du groupe de travail local :

=>» au minimum un représentant : médecin généraliste, infirmier a domicile, pharmacien d’officine, si MRS un
professionnel qui travaille dans la MRS en lien avec le bassin de vie

= un maximum d’une douzaine de personnes représentant d’autres acteurs - partie prenante (exemple :
psychologue, kinésithérapeute, logopéde, centre de coordination, CPAS...)

=>» la présence d’un acteur d”institution d’aide et de soins du niveau méso : SISD, CLPS, autres

=> la participation de citoyens - patients issus du bassin de vie (dans la séquence de travail-recherche)

Comment 2 2h 1X/2-3mois environ, en présentiel

Projet Carolo

Le Cercle de médecine générale carolo (FAGC) a sollicité le SISD pour poursuivre les actions du projet.
Zones ciblées ? Jumet Gohyssart, Dampremy, Lodelinsart, Marchienne Docherie.

Mise en place d’un groupe de travail : équipe Be Hive, médecins généralistes, assistants sociaux, infirmiers, SISD
Carolo, SCSAD...

Mise en place d’ateliers

En 2026, des ateliers seront organisés dans la zone cible.
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Sensibilisation — information — formation

S IS D % asbl
10. {C: EBFAGC

service Inkégré de Soins Merkon des Assockoons des Mick
& Dormicile Carclo - ASBL alistes da la région da Che

Depuis plusieurs années, le SISDCarolo collabore avec la FAGC et le CREPIC pour organiser des séances de
sensibilisation/information/formation sur différents themes et destinées a tous les acteurs de 1ére ligne (médecins
généralistes, infirmiéres, kinés, assistants sociaux, aides-familiales ... ).

En collaboration avec le CREPIC : Réforme de 'organisation de la 1% ligne.
Orateurs : Claude Decuyper, Nathalie Decuyper et Karim Devergnies
Participants : 51

& REFORME DE L'ORGANISATION DE LA 1%*t LIGNE
& NOUVELLE REFORME DE LA NOMENCLATURE

MARDI 7 OCTOBRE 2025 DES 20H15

INSCRIPTION OBLIGATOIRE

A verser sur le compte : BES8S 0015 6598 1841
-> Communication : «<Nom-Prénom-Formation>»

0 CREPIC Asbl @ secretariat.crepic@gmail.com
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11. Participation a des journées et salons
santé

11.1.Sensibilisation au diabéete et aux maladies chroniques au Resto
du Coeur de Charleroi

Premiere collaboration.

Journée du diabéte, stand et dépistage au « Resto du Coeur » de Charleroi le 14/11/2025 de 10h30 a 13h30

TAUX DE PARTICIPATION

98 parcours santé réalisés aupres des bénéficiaires et du personnel (3ge moyen 50,4ans)

En 2026, une nouvelle « édition » sera organisée en tenant compte des remarques.

Diabéte : dépistage gratuit
La Mutualité chrétienne, le Resto du coeur de Charleroi

et ses partenaires vous proposent un dépistage gratuit par
une infirmiére

.
Diabeéte :
. 2 .
dépistage gratuit
Le diabéte est une maladie chronique caractérisée par un excés de sucre dans le sang
(hyperglycémie).
Ccomme il se développe souvent sans symptémes au début, beaucoup de personnes

ignorent qu'elles en sont atteintes. En Belgique, on estime qu'1 diabétique sur 3
n'est pas diagnostiqué.

2025. Photo: GAdobeStock | Ne pas jeter sur la voie publique

Un diabéte non traité peut avoir de graves conséquences sur la santé. C'est pourquol

la Mutualité chrétienne, le Resto du cceur de Charleroi et d'autres partenaires locaux
organisent des dépistages gratuits et sans rendez-vous,

Une infirmiére réalisera un dépistage simple et rapide ainsi qu'un examen des pieds

sur les personnes a risque, Les pieds peuvent présenter plusieurs symptémes du diabéte.
En fonction de vos résultats, elle pourra aussi vous donner des conseils adaptés et vous
orienter vers votre meédecin.

10,1031 Bruxelles. Octobes

Avec cette action, nous voulons:

- Sensibiliser 2 la problématique du diabéte.

+ Rendrel i gratuitet atous.

« Permettre une prise en charge rapide aux personnes nouvellement diagnostiquées.

« Resto du cceur de Charleroi, 4 Un petit geste, quelques minutes, pour mieux protéger votre santé,

Place Elie Delferriére 6/7

« Sans inscription
« Info: 071 23 06 01 | eventho@mc.be
\z ot S . « Vendredi 14 novembre, 10h30-13h30
Vendredi 14 novembre, « Resto du cceur de Charleroi, Place Elie Delferriére 6/7

10h30-13h30 - « Sansinscription
« Info:07123 06 01| eventho@mc.be
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| 11.2.Journée du diabete Les Bons Villers

Premiére collaboration

L’échevinat de la santé des Bons Villers et la maison médicale de Frasnes-lez-Gosselies ont sollicité le RLM afin
d’organiser une matinée de dépistage du diabete.

Tenue d’un stand et dépistage le 22/11/2025 de 9h a 13h a la maison médicale de Frasnes, Cour Mondez et la
commune des Bons Villers.

TAUX DE PARTICIPATION

36 parcours réalisés (4ge moyen 60,8ans)

Journée diabéte 2025 *@
22 novembre h
Matinée
de dépistage
gratuit

o )

—

;{/L

Rendez-vous

\
o =
le 22 novembre, de 9h a 13h 74/;,\{‘_,,
a la Maison Médicale : \\
de Frasnes, Cour Mondez ? -
o
Intervenants g

Madame Six: kinésithérapeute

Monsieur Chevalier: généraliste

Madame Demat: coordinatrice du RLM '
Madame Papart: diététicienne
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11.3.Sensibilisation au diabéte et aux maladies chroniques a
Courcelles

Chaque année, un parcours santé est réalisé lors de certains salons de la santé en collaboration avec les infirmiers
éducateurs en diabétologie. Les résultats sont transmis aux médecins généralistes (avec consentement du
patient). Son contenu est validé par des médecins généralistes et spécialistes.

e Quand :samedi 15/11/2025 de 10h a 18h

e Public-cible : tout venant (adultes et enfants)

e Equipe multidisciplinaire : secrétaires du RLM/SISD, infirmiers éducateurs en diabétologie,

diététiciens, tabacologues, kiné, podologue.
e Programme : organisation d’un parcours santé avec la collaboration de professionnels de la santé :
o Mesure de la tension artérielle et de la glycémie par des infirmiers (ayant une expertise en

diabétologie)
Calcul du BMI et conseils diététiques par des diététiciens
Conseils en matiere de tabagisme par des tabacologues
Exercices physiques et conseils par un kiné

Ateliers culinaires par une diététicienne

O O O O O

Conseils sur les pieds par un podologue

TAUX DE PARTICIPATION

108 parcours santé réalisés (dge moyen 56.9ans)

Nouveautés 2025 : intégration du parcours diabéte dans un salon santé

SALON SANTE ET BIEN-ETRE
1ERE EDITION ' '

SAMEDI 15.11.2025
10.00 - 18.00

STANDS D’INFORMATIONS®
ANIMATIONS/ATEL!EJ{S- '
PARCOURS SANTE GRAT:

MARCHE DE + OU - S KM

| INFORMATIONS
BAR ET PETITE RESTAURATION | SERVICE SANTE - 071/466.824

VASTE PARKING A PROXIMITE/PLACES PMR =
NAVETTE DU TAX] SOCIAL SOUS INSCRIPTION AU ‘ SANTE®COURCELLES.BE

071128 02 54
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Le projet « Villes-Santé » est une initiative de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) datant de 1986.

Le but est d’associer les villes a la politique de « Santé pour tous » de ’OMS et de s’appuyer sur elles pour la mettre
en oeuvre au niveau local.

Cette recherche de la « Santé pour tous » est mise en valeur par la Promotion de la Santé définie dans la charte
d’OTTAWA (promulguée lors de la Conférence Mondiale pour la Promotion de la Santé - Ottawa 1986). La charte
d’Aalborg et ’Agenda 21, issus du sommet de Rio en 1992, sont venus enrichir la démarche.

On définit une Ville-Santé comme une ville qui : A
e améliore constamment la qualité de son environnement;
e favorise le développement d’une communauté solidaire et qui participe a la vie de la cité; CHARLEROI
e agit en faveur de la santé de tous et réduit les inégalités; VILLE
e développe une économie diversifiée et innovante; SANTE

e donne a chacun les moyens d’avoir accés a la culture et de réaliser son potentiel de créativité.

Un comité stratégique et de pilotage se réunit 5 a 6 x/an

Roles : étre le lien entre le projet et la Ville : proposer un plan d’action annuel et I’évaluer ainsi qu'en assurer
I’exécution et la coordination en impliquant différents secteurs. C’est lui qui porte la responsabilité finale pour la
coordination, le contrdle et la prise de décision.

Composition : 15 a 25 membres qui permettent des liens politiques efficaces et une représentativité des
partenaires potentiels. Coordonné par le Service Santé de la Ville.

Les axes développés :
e Communiquer en santé pour tous
e  Favoriser 'accés aux soins de santé
e Versune alimentation de qualité
e Promouvoir la santé de Tous
e  Charleroi, Ville Amie Démence
e Charleroi se mobilise contre le SIDA
e Actions en partenariat
e Les publics ciblés le sont selon les actions menées, il peut s’agir des citoyen-ne-s comme des
professionnel-le-s tous secteurs confondus

=>» En 2025, actions spécifiques
o 7 octobre 2025 : participation au salon seniors
o Mise en place d’un groupe de travail diabéte (sensibilisation des personnes a hauts risques)



RAPPORT D’ACTIVITES SISD Carolo 2025

Dans un contexte de précarisation et d’exclusion croissantes, le Plan de cohésion sociale permet de coordonner et
développer un ensemble d’initiatives au sein des communes.

En créant le PCS, une Entité Communale veut garantir I’accés aux soins médicaux, a ’emploi, au logement, a la
culture, a la formation pour tous les citoyens dans une société solidaire et respectueuse de I’environnement.

Le Plan de cohésion sociale (PCS) promeut 6 droits fondamentaux par le biais du développement social des
quartiers et de la lutte contre toutes les formes de précarité, de pauvreté et d’insécurité au sens le droit a un
revenu digne :

e droit a la protection de la santé et a I’aide sociale et médicale
e droit a unlogement décent et a un environnement sain

e droit au travail

e droit a la formation

e doit al’épanouissement culturel et social

4 axes d’actions :

e I’insertion socioprofessionnelle

e [accésaunlogement décent

e [’accés alasanté et le traitement des assuétudes

e leretissage des liens sociaux, intergénérationnels et interculturels

Le SISDCarolo s’est proposé en collaboration avec le RLM et parfois, a la demande du SCSAD Ville de Charleroi aux
différents Salons (Santé et Bien-étre) et notamment sur les entités de Courcelles, Charleroi, Farciennes, Gerpinnes,
Ham/Heure-Nalinnes, Fontaine-’évéque, Chatelet... Des conférences ont déja été initiées.

Le SISD Carolo a été désigné, en soutien a la coordinatrice Charleroi Ville Santé, pour participer aux rencontres de
la commission « Santé et assuétude » du plan de cohésion sociale de Charleroi.

L'objectif était de rassembler les intervenants du secteur de la santé de proximité et de définir ensemble un état
des besoins des bénéficiaires pour le futur, de déterminer les atouts, les faiblesses, les orientations ainsi que les
pistes de solutions a moyen terme pouvant améliorer la Cohésion Sociale de Charleroi.

La richesse des débats permettra de faire I'état des lieux des différents situations et d'envisager des futurs
développements d'actions dans le cadre du nouveau Plan de Cohésion Sociale 2014-2019, subventionné par la
Région Wallonne ainsi qu'une vision partagée du secteur de la santé de proximité.

En 2016, le SISDCarolo a essayé de renforcer sa visibilité avec les entités de sa zone de soins en proposant des
entrevues avec les dirigeants communaux.

Il est la pour initier des actions destinées a améliorer la concertation multidisciplinaire locale entre les métiers du
domicile et les acteurs politiques en matiére de santé et de social.

e Membre de la commission « Santé et assuétude »
e participation aux réunions
e participation aux salons de la santé
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14. Inter-SISD francophones

| SW

Inter-SISD Wallon

Depuis quelques années déja, les SISD francophones organisent des rencontres « informelles » a fréquence
réguliere (Présidents, secrétaires/coordinatrices).
Le SISD Carolo est un des moteurs de cette dynamique depuis son origine et participe a toutes les réunions.

Ces réunions inter-SISD ont pour buts :

e d'échanger des bonnes pratiques

e d'adopter des positions communes

e de défendre et valoriser les droits et intéréts des SISD

e de créer une note commune a I'attention des politiques (disponible sur www.sisdcarolo.be )

Elles réunissent les 10 SISD francophones des zones suivantes : Brabant Wallon, Coeur du Hainaut, Charleroi, Liége,
Luxembourg, Namur Ouest, Namur Meuse, Dinant, Verviers, Wallonie Picarde.

S | S D /g) SISDEF ASBL

(orolo l [ ]

G GLS sisd

& Domicile Corolo - ASBL
S — B
) s

Q?u/\,
/&
SISQ/ ECCOSSAD

qq

SISD
NAMUR OUEST

Suite au transfert de compétences vers I’AVIQ en 2019, I'Inter-SISD francophone a mis a jour sa note commune

NAMUR MEUSE

décrivant les missions des SISD (en pratique). Celle-ci a été présentée lors de différentes rencontres avec les
cabinets ministériels et 'AVIQ.

L’Inter-SISD responsables a mis en stand-by la finalisation des statuts de la future asbl en attendant les textes de la
réforme des soins Proxisanté.

L’Inter-SISD est représenté dans les différents groupes de travail Proxisanté et se concerte régulierement afin de
commenter les projets de textes travaillés en GT.


http://www.sisdcarolo.be/
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Recensement des 5 priorités de I'Inter-SISD

Ala demande de la PPLW, qui a pour objectif de définir une vision commune de ’organisation d’une premiere
ligne plus efficiente en Wallonie sur base d’un large consensus et d’éclairer les décideurs politiques dans les
décisions a prendre pour relever les défis actuels et futurs en matiére de santé.

A sa demande, I'Inter-SISD a donc listé ses 5 priorités :

lls doivent adhérer a une association professionnelle locale reconnue par I’AVIQ (selon les
modalités prévues) dont le financement serait mixte : subside AVIQ et cotisation des membres
Le SISD doit solliciter ces associations locales a créer et tenir a jour des cadastres de

professionnels actifs
Le SISD doit étre fédérateur

Financement du SISD en tant que projet pilote pour la création ET la pérennisation de "outil
(application a télécharger)

Partenariat avec le RSW

Les échanges doivent se faire via les moyens sécurisés existants

Ouvrir a différents profils de patients selon leur degré d’autonomie calculé sur base d’une échelle
d’évaluation validée

Critéres de financement adaptés

Financement plusieurs fois par an en fonction du degré d’autonomie du patient afin d’assurer un
suivi et pas un one shot

Son réle doit étre réel et financé

Un financement des projets doit étre prévu

La prise en charge des patients entre la 1" ligne et la 2°™ ligne doit &tre organisée avec I’équipe
soignante et le patient au centre

Les SISD sont actuellement subsidiés par ’AVIQ, a hauteur de 0.21€/an et par habitant de la zone de
soins. Les concertations multidisciplinaires et les concertations autour des patients psychiatriques
sont financées a I’acte (montant trés faible accordé aux SISD pour les prestations administratives).

En pratique, ce financement ne permet pas de remplir les missions telles qu’elles sont demandées.

Le calcul du financement annuel des SISD devrait répondre a trois critéres :

Assurer au minimum I’emploi d’'un ETP gradué/bachelier par tranche d’ancienneté
Frais de fonctionnement de 7500¢€ par personne engagée

Un forfait/habitant majoré de 0.15€ en zone rurale

Financement supplémentaire pour tout projet ou toute implication supplémentaire

Participation et/ou organisation des réunions Inter-SISD

Représentant (past-président SISD carolo) de I'Inter-SISD lors des réunions de la PPLW
Recensement des 5 priorités Inter-SISD pour la PPLW

Réalisation d’un projet de statuts pour la future asbl

Réalisation de supports graphiques (logo, capsules vidéos...)
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15. Plateforme de Premiere Ligne de soins
Wallonne (PPLW)

Cette plateforme a été constituée en 2016 (asbl fin 2018), suite aux nouveaux enjeux résultant du transfert de
compétences dans le cadre de la 6™ réforme de I’Etat.

Elle se réunit 1x/mois pour réfléchir a ’organisation du systéeme de santé pour la premiére ligne en Wallonie.

Elle est constituée de 2 types d’acteurs : les représentants des différents métiers de 1% ligne a travers leurs
organisations professionnelles, et des structures multidisciplinaires dans lesquelles les médecins généralistes sont
impliqués : médecins généralistes, infirmiers, kinésithérapeutes, pharmaciens, dentistes, sages-femmes, ergothérapeutes,
fédération des centres de coordination des soins ACCOORD, fédération des maisons médicales, Inter-RML, Inter-SISD, psychologues,
diététiciens...

Vision globale : étre un interlocuteur de référence des pouvoirs publics pour tout sujet concernant la premiere
ligne de soins et d’accompagnement.

Mission générale : coordonner au niveau régional, la concertation multidisciplinaire des acteurs de la premiere
ligne afin de coconstruire des solutions cohérentes avec les pouvoirs publics, en vue de contribuer au quintuple
objectif en santé pour les habitants du territoire wallon, a savoir, améliorer :

L'organisation des soins
et de 'occompagnement,

poUr en assurer
lo continuité @
‘ LE QUINTUPLE

OBJECTIF 2

"9,|

Uefficocité, en utilisont
ou mieux les ressources
disponibles

Pour la PPLW, la réforme doit se fonder sur les grands principes suivants

e Construire un systéme a partir du local

e  Privilégier une approche transversale, holistique : médical, social et santé mentale doivent étre mieux
intégrés

e  Partir de I’existant pour le renforcer

e Associer les acteurs concernés

e Préserver la diversité

e Neutralité

e |’organisation territoriale ne peut servir de prétexte pour réduire le libre choix du patient
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e L’organisation des métiers de la 1° ligne autour du patient doit se faire de maniére décloisonnée
e Une meilleure connaissance du profil de compétences de chacune des professions de la 1% ligne

e Faciliter 'accés aux soins de 1% ligne pour les usagers et réduire le recours inapproprié a la 2¢m¢

e Soutenir les professionnels de terrain par une meilleure connaissance des ressources locales et une
organisation de la concertation autour du patient

e  Mutualiser les moyens des structures de réseau thématiques pour rendre le systeme plus efficient

e Mieux identifier les besoins locaux et I'offre existante

e Impliquer les usagers, premiers concernés, les acteurs sociaux et les pouvoir publics locaux dans la santé

e Renforcer la communication et le dialogue 1% ligne/hépital (qualité des soins)

e Décloisonner la santé

e Augmenter la part des ressources allouées a la prévention

En 2020, les membres de la PPLW ont été invités a transmettre les 5 priorités de leur profession qui devraient

servir de base pour la réforme de la 1* ligne — Proxisanté.

En 2023, la PPLW participe aux différents groupes de travail Proxisanté.

La PPLW est également responsable des formations e-santé pour les professionnels de la santé en Wallonie.

8 principes directeurs pour une technologie de confiance en santé.

La PPLW demande de :

1)

3)

4)

Légiférer de maniére a ce que les fournisseurs de logiciels métiers et d’objets connectés soient contraints
d’assurer une interopérabilité entre eux, en particulier pour ce qui est du partage de données et de I’accés
possible par le patient a ses données.

Soutenir le développement de logiciels transdisciplinaires labellisés qui permettent d’assurer des soins de
qualité et un échange d’informations optimal entre les acteurs de soins disposant d’un lien thérapeutique
avec le patient.

Mieux soutenir la formation a I'utilisation de ces outils dans toutes les professions et pour les personnes
nécessitant des soins et de 'accompagnement.

Garantir 'accés aux informations pertinentes pour I’ensemble des professions de santé et pour les personnes
nécessitant des soins et de ’'accompagnement.

Constats et recommandations

vos oW

Tous les métiers du soin et de ’accompagnement reconnus doivent bénéficier d’un logiciel adapté a leur
pratique

Garantir la mise en production effective des développements exigés pour la labellisation

Création d’une cellule de contrble e-santé

Interopérabilité des outils : trame commune et transférabilité

Partage des données plus efficace entre professionnels = Fournir un outil de communication
multidisciplinaire incluant le patient, simple et facile d’usage, qui respecte les normes en matiere de RGPD et
d’éthique

Révision du systéme de primes

Formations en multidisciplinarité

Prévenir les situations de monopole
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Conclusion

La PPLW encourage les autorités et les fournisseurs de logiciels a s’orienter résolument vers une approche
favorisant la pluridisciplinarité, 'interopérabilité et I’accessibilité, afin que chaque professionnel de la santé
dispose d’un outil performant et intuitif pour accompagner au mieux les patients.

e présidence assurée par le Directeur du SISD Carolo

e participation aux réunions mensuelles

e contribution au développement et a la mise en place d’actions
e relaiavec I'Inter-SISD

e centralisation des 5 priorités de I'Inter-SISD
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Depuis 3 ans, le SISD Carolo met ’accent sur la communication en mettant autour de la table les professionnels de
1% ligne d’une méme zone (médecins généralistes, pharmaciens, infirmiers, kinés, diététiciens, psychologues ...).

Ces rencontres ont lieu en partenariat avec le projet RAMPE (Réseau d’Aide en Médecine Palliative Extra-muros)’,
lancé par la SSMG en 1998.

Ce projet visait au départ deux objectifs :

e Assurer une formation et un accompagnement en soins palliatifs aux médecins généralistes
e Permettre des soins palliatifs a domicile grace a des médecins généralistes qui garantissent une qualité de
fin de vie aux patients qui le désirent
En fin 2013, la SSMG a décidé de relancer le projet en élargissant les soins palliatifs aux soins continus et en
favorisant le maintien de la personne agée en perte d'autonomie a domicile tout en formant a l'interdisciplinarité.

e 2séances plénieres : prés de 200 professionnels de la 1* ligne carolo
Les centres de coordination ont présenté 4 cas cliniques de maintien a domicile
e 1rencontre locale

e 1rencontre pléniére sur le théme « les métiers de 1ére ligne et I’e-santé »
Chaque métier y a présenté ses obligations et implications relatives a la communication informatique ainsi
que sa collaboration avec le Réseau Santé Wallon

e 1rencontre locale (Jumet) sur le theme « communiquer aujourd’hui pour demain »
36 participants ont pu échanger leurs besoins/difficultés en matiére de communication (6 médecins
généralistes, 10 infirmiers, 16 kinés, 2 pharmaciens, 2 SISD)

Aucune rencontre n’a pu étre organisée vu la situation liée a la crise COVID-19.

e 1rencontre pléniére a eu lieu sur le théme « vieillir et prévenir - quels besoins, quelles envies 2 »
Partie 1: « étre en bonne santé, un devoir citoyen »
18 participants : 13 médecins généralistes, 1 gériatre, 4 infirmiers,
La 2°™ partie de cette rencontre est prévue début 2024.

e 1rencontre pléniére a eu lieu sur le théme « vieillir et prévenir - quels besoins, quelles envies 2 »
Partie 2 : « mieux vivre chez soi au travers de la collaboration multidisciplinaire »
32 participants : 7 pharmaciens, 8MG, 17 autres (infi, psy, coordinatrice soins a domicile...)

7 Voir annexe : RAMPE 2.3.
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UN PROJET RAMPE-AGE 2.3 PARTIE

VIEILLRETPREVENIR =il [

VIEILLIR QUELS BESOINS

ET PREVENIR ..""""" QUELLES ENVIES?

Qudﬁ hesons, qudL&s “8eumen  MIEUXVIVRE CHEZ SOI AU TRAVERS DE LA

......... COLLABORATION PLURIDISCIPLINAIRE

g:’g:" WY SRR £ JEUDI 25 JANVIER 2024
e L R 125 %
UN DEVOIR CITOVEN? L55) 20h30 v

Lieu : Union Royale Pharmaceutique de Charlerci
- 3 \“ rve Auguste Picard 6, 6041 Gosselies
CENTRE DE BIOETHIQUE UNAMUR ’ 3 ] Evaluation des avancées dans le projet
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Lieu : Société de Médecine de Charleroi
rue du Parc 45, 6000 Charleroi
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VIA GOOGLE FORM {f VIAGOOGLE FORM >
071/33.13.23 > 071/33.13.23 7 _
CCREDITATION ET

CONTACT@SISOCAROLO.BE S i R SRR CONTACT@SISDCAROLO.BE scanve TS

e Organisation des rencontres multidisciplinaires :
e recensement des professionnels de 1ére ligne par région
e invitation
e logistique
e participation
e Communication avec la SSMG - projet RAMPE
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17.1.Hospitalisation a Domicile (HAD) : chimiothérapie et
antibiothérapie a domicile

Depuis le 9/10/2014, le SISD Carolo a réuni régulierement les représentants des associations de métiers de
1ere ligne et le Grand Hopital de Charleroi (GHDC) dans le cadre de la mise en place d’un projet d’hospitalisation a
domicile ciblé sur le patient atteint d’un cancer.

Une réflexion commune a permis la mise en place d’'une méthodologie de collaboration entre les soins
ambulatoires et I'hopital.

Le projet « ESCHAP-O » vise une approche intégrée des patients atteints d’un cancer dans le but de maintenir
autonomie et la qualité de vie du patient et de ses proches dans son milieu de vie le plus longtemps possible en
renforcant une collaboration structurée et dynamique entre I’hdpital et la premiére ligne.

Le médecin traitant garde son réle central dans la prise en charge en restant informé et donnant son
consentement pour chaque intervention mise en ceuvre.

Objectifs

e déplacer une partie des soins actuellement réalisés a I’hopital (thérapie ciblée, chimiothérapie)
e diminuer la durée d’hospitalisation
e éviter des hospitalisations et réhospitalisations par une approche a domicile plus coordonnée et globale
e faciliter la communication multidisciplinaire entre les soignants du domicile et les soignants hospitaliers
e uniformiser I’'approche de prise en charge (globale mais aussi individualisée pour chaque patient)
e améliorer confort et qualité de vie pour le patient et son entourage.

Patients-cibles

e Certaines chimiothérapies
Al'heure actuelle, tous les traitements ne peuvent étre administrés au domicile des patients. Raison pour
laquelle les traitements rencontrés au domicile ont peu d'effets secondaires lors de I'administration

e Certains patients
Les patients hospitalisés pour une antibiothérapie, pour la mise en place d'une alimentation entérale ou
parentérale ou simplement pour une complication liée a une fragilité réversible

e Le patient dit « fragile »
Fatigue importante, altération de I’état général, difficultés pour les activités quotidiennes (alimentation,
entretien ménager...), changement sur le plan psychologique...

De multiples rencontres ont permis de mettre en place une méthodologie de travail basée surla

concertation/collaboration entre les structures hospitalieres et ambulatoires.
Durant I'année 2023, la prise en charge en oncologie a été suspendue suite a un manque de personnel. La prise

En 2023, 36 patients distincts ont été suivis en antibiothérapie. En moyenne, 18 jours de traitement ont été réalisés
au domicile des patients par les équipes de premiére ligne.

Les raisons de I'arrét de la prise en oncologie sont : progression de la maladie, intolérance au traitement, déces.

Reprise de la prise en charge en oncologie en juin 2024 : 452 passages a domicile ont eu lieu (administration de
traitements sous cutanés).
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b) Antibiothérapie (AntibiHome)

Objectifs

Prise en charge interdisiciplinaire permettant de poursuivre ce traitement a domicile dans des conditions
optimales.

Patients-cibles

e Certains patients qui nécessitent un traitement antibiotique par voie intraveineuse, sans alternative orale
= Les patients qui nécessitent de poursuivre une antibiothérapie intraveineuse alors qu'ils sont bien et ne
dépendent pas d'autres soins hospitaliers.

e Evaluation interdisciplinaire de la faisabilité, information et accord du médecin traitant puis du patient.

Depuis le 1" juillet 2023, un cadre légal et financier a été fixé (en 2024, 31 patients ont été suivis par le GHDC).

En 2024, le SISD a réuni a multiples reprises les 2 réseaux hospitaliers, le CREPIC, la FAGC et les centres de
coordination. Ces rencontres ont abouti a la mise a jour de la procédure de prise en charge de ’'HAD - antibio.

O Accord médical - patient

ACCORD MULTIDISCIPLINAIRE — ELIGIBILITE DU PATIENT

le médecin spécialiste/Vinfirmier référent HAD contacte le médecin généraliste

CONSENTEMENT ECLAIRE SIGNE PAR LE PATIENT

® Mise en place de l'infirmier de 1° ligne*

Le patient a déja un infirmier

gnmann
e

Le service social ou l'infirmier référent HAD
contacte linfirmier a domicile Le service social ou I'infirmier référent HAD

contacte un des 4 centres de coordination

Demande de prise en charge HAD

Recherche d’un infirmier de 1% ligne HAD
Si ok = transmission des coordonnées de celui-ci d un

des 4 centres de coordination, sauf refus de sa part Le centre de coordination contacte un infirmier HAD et
(information préalable par 'hépital) transmet ses coordonnées au service social et/ou a

I i sférent HAD et I du réle du CREFIC
Sinon = appel & un des centres qui proposera un infirmier référen et l'informe du réle du

infirmier HAD

©® Liaison hopital - domicile

Tout patient qui entre en HAD doit &tre identifié au sein d"un centre coordination (avec son accord)

--> Une réunion de suivi pourrait étre programmée afin d’analyser les besoins complémentaires
éventuels du patient (3 la demande d’un des prestataires)
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Depuis 2017, le SISD Carolo organise des formations chimiothérapie et antibiothérapie a domicile pour les
infirmiers de la zone de soins carolo en collaboration avec le GHDC.

Celles-ci se déroulent en 2 modules de 3h. Le but de ces formations est d'informer sur les projets d'"HAD initiés
dans la région et de former les équipes de premiére ligne a la réalisation du soin de la chambre implantable et/ou
du PICC-MID Line.

e En 2017, 3 formations : 83 infirmiers a domicile ont été formés (2 n’ont suivi qu’1 des 2 modules et n’ont donc
pas pu signer la convention avec le GHDC).

e En2018, 4 formations : 91 infirmiers a domicile ont été formés (19 n’ont suivi qu’1 des 2 modules et n’ont donc
pas pu signer la convention avec le GHDC).

e En 2019, 3 formations : 69 infirmiers a domicile ont été formés (11 n’ont suivi qu’1 des 2 modules et n’ont donc
pas pu signer la convention avec le GHDC).

e En 2022, considérant que la majorité des infirmiers a suivi la formation, la méthodologie sera adaptée et
proposée sous forme d’information accompagnée d’un e-learning en collaboration avec le GHDC et I'ISPPC.

e En 2024, 2 formations picc-mid line ont été organisées par le CREPIC : 53 infirmiers a domicile ont été formés.

e En 2025, 3 formations picc-mid line ont été organisées par le CREPIC : 38 infirmiers a domicile ont été formés.

Organisée par le Cercle Régional et Pluraliste Infirmier Carolo

PICCLINE ET MIDLINE

Oratrice
Infirmiére stomathérapeute diplomée universitaire
en soins de plaies et en cicatrisation

INSCRIPTION OBLIGATOIRE VIA LE GOOGLE FORM

Gratuit pour les membres CREPIC
Participant NON CREPIC: 25€
A verser sur le compte : BESS 0015 6598 1841
Communication : « Nom-Prénom-Formation>

e Karine Dethye - 0475/54.36.02 o CREPIC Asbl secretariat.crepic@gmail.com X
Espace Santé (2éme étage) - Boulevard Zoé Drion, 1- 6000 Charleroi (grande salle de réunion de la coordination)
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Organisée par le Cercle Régional et Pluraliste Infirmier Carolo

PICC LINE ET MIDLINE

Oratrice
Infirmiére stomathérapeute diplomée universitaire
en soins de plaies et en cicatrisation

INSCRIPTION OBLIGATOIRE VIA LE GOOGLE FORM

Gratuit pour les membres CREPIC

Participant NON CREPIC : 25€
A verser sur le compte : BESS 0015 6598 1841
Communication : « Nom-Prénom-Formation»

(D Karine Dethye - 0475/54.36.02 ) crepicasbl () secretariat.crepic@gmail.com X
Espace Santé (2éme étage) — Boulevard Zoé Drion, 1- 6000 Charleroi (grande salle de réunion de la coordination)

Organisée par le Cercle Régional et Pluraliste Infirmier Carolo

PICCLINE ET MIDLINE

Oratrice
Infirmiére stomathérapeute diplomée universitaire
en soins de plaies et en cicatrisation

INSCRIPTION OBLIGATOIRE VIA LE GOOGLE FORM

Gratuit pour les membres CREPIC

Participant NON CREPIC: 25€
A verser sur le compte : BE88 0015 6598 1841
Communication : « Nom-Prénom-Formation»

e Karine Dethye - 0475/54.36.02 0 CREPIC Asbl @ secretariat.crepic@gmail.com X
Espace Santé (2éme étage) - Boulevard Zoé Drion, 1- 6000 Charleroi (grande salle de réunion de la coordination)
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17.2.Cellule de coordination des soins transmuraux — GHDC/CNDG
(Réseau Hospitalier Charleroi Métropole)

Obijectif : développer une concertation avec les partenaires extrahospitaliers pour améliorer la qualité des soins

e Identification de Pinfirmier a domicile dans le dossier du patient.
e Permanence téléphonique : 071/106190 du lundi au vendredi de 15h a 17h
Double objectif : permettre aux infirmiers a domicile d’entrer en contact avec les équipes qui soignent
leurs patients et permettre ’analyse d’évéenements indésirables rencontrés par la premiére ligne de soins
e Formulaire de « contact infirmer a domicile » accessible via le site internet du RHCM

En complétant ce formulaire, il est possible d’indiquer un commentaire, de poser une question sur la prise
en soins ou d’informer sur la situation du patient pour son retour a domicile. Tout comme la permanence
téléphonique, le formulaire de contact permet de mettre en évidence des dysfonctionnements pour une
amélioration continue. La cellule de coordination des soins transmuraux réceptionne les demandes et les
relaie a I’équipe concernée. Son intervention permet la mise en évidence de problemes récurrents. Il est
prévu qu’un retour soit réalisé rapidement (dans les 48h ouvrables de la demande).

e Facilitation des contacts entre la 1* ligne et les services hospitaliers
Une liste reprenant les coordonnées des personnes de contact a été rédigée pour faciliter les échanges
entre les professionnels de la 1" ligne et le RHCM.

e Organisation de rencontres entre la premiére ligne et le secteur hospitalier
e Mise en place de procédures de collaboration


https://liaison.rhcm.be/
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18.1.Projet pilote Réseau Santé Wallon 2.0

Pour rappel, le RLM et le SISD Carolo font partie du comité de pilotage du RSW et sont impliqués depuis plusieurs
années dans le projet pilote du Réseau Santé Wallon 2.0 dont les objectifs principaux sont I’encodage d’une
équipe soignante et le partage de documents médicaux via une plate-forme sécurisée.

Le caractere novateur du projet a permis I’accés a des professionnels de soins non médecins (infirmiers,
diététiciens, podologues).

Ces derniers ont désormais acces aux rapports de leur discipline (ex. un infirmier peut consulter les rapports
infirmiers hospitaliers... ), peuvent publier leurs propres rapports et une note dans le journal.

Les infirmiers peuvent également consulter:

e lerésumé du SUMEHR publié par le médecin traitant (schéma de médication, allergies, vaccins)
e les données de trajet de soins

e les mesures de télémonitoring
Depuis 2019, les infirmiers éducateurs en diabétologie peuvent également accéder:

e aux rapports de médecine interne (diabétologie)

e auxrapports de laboratoire
En 2021, le comité de pilotage RSW a réfléchi a I’élargissement des accés pour les infirmiers dans des situations de
prise en charge « lourde ». Ce lien thérapeutique est aujourd’hui d’application.

En 2026, un infirmier du CREPIC intégrera le comité de pilotage. Le volet « équipe soignante » devra également
&tre testé et affiné (un acces pour les coordinateurs des centres de coordination doit étre envisagé et développé
en concertation avec le RSW).

Tests RSW 2.0

En juin 2019, RLM et le SISD carolo ont testé la version 2.0 du portail RSW.
lIs ont constitué 8 bindmes médecins généralistes — infirmiers afin de réaliser des tests sur des patients communs.

Nouvelles fonctionnalités (ou améliorées) : journal multidisciplinaire partagé, schéma de médication partagé,
SUMEHRS, rétinopathie, trajet de soins, équipe soignante...

Un « étiquetage » des informations partagées est maintenant possible et permet de créer des filtres de recherche
afin de trouver plus facilement une information dans le dossier du patient.

Les tests ont été concluants et ont permis d’apporter des pistes d’amélioration avant sa mise en production.

En 2025, le nouveau portail sera testé par les différents membres du comité de pilotage dont le RLM. Sa mise en
ligne devrait avoir lieu courant du premier semestre.

18.2. Application mobile MyRSW

Le RLM et le SISD Carolo ont été partenaires actifs du projet pilote pour I’application mobile multidisciplinaire
MyRSW.

lIs ont constitué un groupe de testeurs de professions différentes (médecin généraliste, infirmier, kiné,
psychologue, diététicien...)
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Une de ses fonctionnalités novatrices est le service de messagerie instantanée sécurisée.

Le RLM de Charleroi a constitué un groupe de testeurs de professions différentes (médecin généraliste, infirmier,
kiné, psychologue, diététicien...)

La diffusion de I’application a plus large échelle débutera aprés la phase test.

myRSW - Accueil Christelle Patricia Demat = Demat Christelle Patricia <Y

DEMAT Christelle Patricia

Documents

~l
(" F-so0erse1 | = O,
= T = e "
o ' 00 Lignel *f Ligne ,“a Autres
Tout Sumehr Rapports ;

Z V' Médecins traitants

m B X g O

© |\

Se déconnecter ...

Biologie Imagerie Médication
3‘ Profil g TN — Q
— # i =
i=i= Dossier © = 2
o o Vaccination Journal Note
-~
&) Entourage (%)
A Caresets
oteben
«ams Agenda L7
®> €. B&
.‘ Messagerie © o -
Addictions Allergies Observations
“"_\ Notifications ©
ohh - ; gjl < .
'.‘; Equipe soignante 9

Problémes Volontés Paramatres

18.3.Rapport d'éducation Inter-RLM via le RSW

Depuis 2017, I'Inter-RLM a créé, en collaboration avec les éducateurs, un rapport d’éducation commun répondant
aux besoins de chaque région et pouvant étre complété/envoyé via le RSW.

Chaque année, le contenu de celui-ci est revu afin qu’il corresponde au mieux a la réalité de terrain des éducateurs
utilisateurs.

18.4.Le RSW en quelques chiffres

Source : STATISTIQUES DU RSW
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— : Professionnels de la zone FAGC
Clinical Psychologist

0% Podologist Audiologist || Dental Hygienist | | Dentist
0% 0% 0% 4%
Physiotherapist .
/ 12% ° - Dietician = Audician
Practlcr:‘aill piurse 1% Audiologist
Pharmacist hospital 0 :
A 1% i LOQ?Fg/ed'St Clinical Psychologist
IJI\JIUaI\JL o . .
0% Trus%or/naker Audician = Dental Hygienist
° .
Pharmacist 0% Dentist
8% = Dietician
= | ogopedist
P dical
arag/f o = Medecin
- = Midwife
persoptician e
= Nurse

0%
= Occupational therapist

Occupational therapist Medecin | » paramedical

0% 37%
= persoptician
Pharmacist
Pharmacist Clinical Biologist
Pharmacist hospital
Physiotherapist
= Podologist
= Practical Nurse
Midwife Technician
4%
Site nbre
Patients Abrumet 1.289.471
Patients Rsw 3.177.646
Professionnels Abrumet 20.231
Professionnels Rsw 56.046
Sumehrs Abrumet 913.856
Sumehrs Rsw 2.936.028
Documents Abrumet 92.765.317
Documents Rsw 258.653.607
N pat sumehrs Abrumet 475.889
N pat sumehrs Rsw 1.643.374
Documents actifs pour patients actifs Abrumet 64.875.547
Documents actifs pour patients actifs Rsw 214.278.245



RAPPORT D’ACTIVITES SISD Carolo 2025
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Type de professionnels

Nombre d’inscrits au RSW

Nombre de documents

publiés
Aides-soignants 67 1924
Assistants en pharmacie 9 /
Dentistes 2.089 61.692
Diététiciens 71 15.358
Ergothérapeutes 140 16.331
Infirmiers 15.194 1.483.680
Kinésithérapeutes 3.903 131.196
Logopedes 692 6.268
Médecins 18.787 166.291.167
Pharmaciens 3.961 6.670
Pharmaciens cliniciens 171 24.069.260
Podologues 206 243
Sages-femmes 1.378 164.600




RAPPORT D’ACTIVITES SISD Carolo 2025

C. SITE WEB

Le site est disponible depuis début janvier 2007 a I'adresse suivante : WWW.SISdcarolo.be

Afin d’offrir plus d’ergonomie et d’interactivité, le site web s’est vu repensé dans son entiéreté en collaboration
avec un webmaster en 2022.

Un cadastre digital des professionnels de 1ére ligne devait étre développé et intégré au site web mais son colt et
sa faisabilité ne I’ont pas permis. Une réflexion sera donc menée pour développer cet outil dans le cadre du
consortium d’acteurs transitoire en 2026.

Les rubriques principales sont :

e accueil

e quisommes-nous?
e  composition

e  législation

e missions

e  concertation

e  projets autres SISD
e  centres de coordination
e info/actualités

o liens
e agenda
e  photos
®  contact

+32(0)71331323 & contact@sisdcarolobe () Du lundi au jeudi 8:30 - 17:00 | vendredi 8:30 - 15:00 f CADASTRE
(Carolo
@ z Accueil SISD Actions v Concertations Partenaires - Agenda Inter-SISD wallon Q
e
6906 ce Seins & Domicie Carcd - ASBL

~

Plateforme de concertation
et de soutien pour I'ensemble des
restataires de soins ambulatoires

EN SAVOIR +

S
S

o

®©00



http://www.sisdcarolo.be/
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D. PAGE FACEBOOK

@ PARTICIPANTS AUTOUR DU
PATIENT

3

de la concertation (cenire de

Organisateur
coordination)

=] PRE-REQUIS
« EBtablirun plan d’accompagnement
» Données d'identification du potient et des
professionnels de soins et d'aide
i

» ion : dote, présences, localisotion

(relotion thé ou
relation 'aide Giecte avec le patient)
IECTIFS
@OB/EC”“ v Autres patticipants (professionnels de la santé
7 Répondre aux demandes et offrr des soins su mentale et de la Iére igne, services d'oide aux
mesure personnes, patient et ses aidants proches)
« Eloborerle pion d'accompognement et sonsuvi o SISD

e Zggg:ulestﬁchesemepmmmemesme« ,i DEMANDEUR DE LA

Q - CONCERTATION
LIEU v Domicie ou patient ou alleurs v Toute personne concemée avec occord du
patient » via les centres de Coordination

® puBLIC-CIBLE

v épéthive (ou ol considérée comme séreuse
ou v de [ é de é des ot

v Présence de comorbidké (= outre le dlognostic princiodl, au moins un trouble psychiotrique)

7 3 d'aide min. d' étabiicun plor de 12 mois min.

v Contoct ole nté moins | des conditions suivantes :

Pendont au moins 14 et au + tard | on auparavant

» Soit admission dons hdpital psy. service psy hépRal général ou service K

» Soi prise en charge par équipe mobie 107

» Soit prise en charge par projet outreach pour enfants et ado

» Soit admission dans d'autres services hospitaliers avec consultation psychiotre

» Sot pise en charge par un SPAD depuis une HP

Spécifickés pour les adutes

» Soit prise en charge pendant 1 an par un psychiotre ou un centre de santé mentale

Sisd Carolo Asbl

546 amis

Uria @ 000889

* ta Soins & Domic

Publications A propos Amis Photos Vidéos

Lieux

date de la concertation suivante. personne
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» Donnéesimpoantes pourlo suite de I'ide
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Objectifs généraux pour e patient
Description des tches convenues, octiviés de
50i0s et responsobilités pour tous s intervenants
'y compis le potient et/ou sa fomilie
Le plan défink ou moins 3 taches dont ou moins
1 pour un dispensateur de soins ou d'aide de la
santé mentale
» Planification d'une 26me concertation dans
les 12 mois suivant la lére

€ FINANCEMENT
7 Kk 3 el ootz ds do

soins et d"aide dont au moins : 1 professionnel de

la sonté mentale et | de la 1ére igne ou service
d'aide oux personnes (médecin généralste
invié, pas obiigatoire)

v 3x/année/patient (Sx pour les enfants
et adolescents)

 Pour maximum 4 dispensateurs de soins
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55 el

v 885081
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Afin d’améliorer la visibilité et dynamiser les événements organisés par le SISD ou ses partenaires, une page

Facebook professionnelle a été créée le 20 novembre 2014.

Elle est uniquement dédiée a informer les professionnels (du secteur de la santé et de I'aide) sur les conférences,

formations, colloques organisés.

Cette information continuera également a étre transmise par e-mail.

Actuellement, 1040 amis Facebook et 525 abonnés a la page professionnelle. Il s’agit essentiellement de
professionnels de la santé et de travailleurs sociaux.
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E. NOTRE FONCTIONNEMENT?®

1. Zone de soins

Le SISDCarolo exerce ses différentes missions sur la zone de soins 08 s'étalant sur les communes reprises dans le
tableau ci-dessous.

Commune Population Population | Population au | Population au | Population au | Population au
au 1/1/2020 | au 1/1/2021 1/1/2022 1/01/2023 1/01/2024 1/01/2025

SRz 10.739 10.790 10.900 10.903 10.978
Presles
Anderlues 12.362 12.429 12.498 12.601 12.809 _
Charleroi 202.746 201.837 202.421 203.785 204.322 _
Chatelet 35.668 35.567 35.527 35.512 35.595 _
Courcelles 31.197 31.053 31.148 31.299 31.337 _
Farciennes 11.255 11.251 11.233 11.335 11.394 _
Fleurus 23.056 22975 22923 22.832 22915 _
Fontaine- 17.838 17.959 17.999 18.041 18122 -
’Evéque
Gerpinnes 12.808 12.735 12771 12.831 12.863 _
Les Bons 9.467 9.463 9.510 9.540 9.586
Villers
Lobbes 5.818 5.861 5.867 5.919 5.949 _
Montigny-le- 10.132 10.130 10.125 10.116 10.141
Tilleul
Pont-a-Celles 17.251 17.337 17.449 17.549 17.650 _
Ham-sur-
Heure- 13.621 13.655 13.725 13.811 13.825
Nalinnes
Thuin 14.703 14.787 14.907 14.922 14.871 _
Walcourt 18.407 18.355 18.429 18.398 18.465 _

Belgique 11.492.641 11.521.238 11.584.008 11.697.557 11.763.650

Source : https://bestat.economie.fgov.be/bestat/crosstable.xhtml?view=c85d8545-ce8a-444b-908d-9fb278d672ea

8 Voir annexe : dépliant SISD Carolo

o))

6


https://bestat.economie.fgov.be/bestat/crosstable.xhtml?view=c85d8545-ce8a-444b-908d-9fb278d672ea
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Zone de soins FAGC - SISDCarolo - SCSAD
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Circulaire SISD 2018/01 : reprise du financement par I’AVIQ au 1er janvier 2019 : modalités de transition

Arrété royal du 12/06/2013 modifiant I’arrété royal du 15 décembre 2009 fixant les conditions dans lesquelles
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde un financement aux services intégrés de soins a
domicile

Circulaire 2013/1 de janvier 2012 adressée aux Services Intégrés de Soins a Domicile : indexation des
interventions a partir du 1°" janvier 2013.

Arrété royal du 15/12/2009 fixant les conditions dans lesquelles I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités accorde un financement aux services intégrés de soins a domicile.

Circulaire 2009/1 du 10/12/2008 adressée aux Services Intégrés de Soins a Domicile : indexation des
interventions a partir du 1*" janvier 2009.

Reglement du 6/11/2006 modifiant le réglement du 28 juillet 2003 portant exécution de I'article 22, 11° de la loi
relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Arrété ministériel du 24/10/2006 modifiant I'arrété ministériel du 18 novembre 2005 fixant le montant et les
conditions dans lesquelles une intervention peut étre accordée pour les prestations définies a I'article 34,
alinéa 1er, 13°, de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet

1994

Arrété royal du 22/10/2006 modifiant I'arrété royal du 14 mai 2003 déterminant les prestations définies a
['article 34, alinéa 1%, 13° de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le
14 juillet 1994.

Arrété royal du 22/10/2006 fixant les conditions dans lesquelles le comité de I'assurance peut conclure des
conventions en application de I'article 56, §2, alinéa 1er, 3°, de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de
santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, pour le financement des projets thérapeutiques en matiére
de soins de santé mentale.

Arrété ministériel du 18/11/2005 fixant le montant et les conditions dans lesquelles une intervention peut étre
accordée pour les prestations définies a l'article 34, alinéa 1er, 13°, de la loi relative a I'assurance obligatoire
soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Arrété royal du 16/11/2005 modifiant I'arrété royal du 14 Mai 2003 fixant les conditions dans lesquelles une
intervention peut étre accordée pour les prestations définies a I'article 34,13° de la loi relative a I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Arrété royal du 14/05/2003 fixant les conditions dans lesquelles une intervention peut étre accordée pour les
prestations définies a I'article 34,13° de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités,

coordonnée le 14 juillet 1994.

Arrété ministériel du 17/07/2002 fixant les critéres de programmation des services intégrés de soins a domicile.

Arrété royal du 8/07/2002 fixant les normes pour I'agrément spécial des services intégrés de soins a domicile.

Remarque : ces textes peuvent étre consultés sur le site web du SISD : ou
ou


http://www.sisdcarolo.be/
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/welcome.pl
https://www.aviq.be/transfert-INAMI.html
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3. Composition

Chargé de la gestion journaliére : Mr Claude Decuyper

Assemblée générale Consell Directeur médical Directeur administratif
m gan d’administration (Dr Pierre Bets) (Mr Claude Decuyper)
T T TIIe, |
32 représentants des 16 représentants des ) —
~ professionnels de la professionnels de la 1 président Adjointe a la direction
3 - P o et gestionnaire de
santé (médecins santé (médecins i projets
généralistes, généralistes,
infirmiers, kinés, infirmiers, kinés, " 2 (Christelle Demat)
2 id 4 vice présidents
pharmaciens) \ pharmaciens)
P e —— Co-adjointe a la
L[ 32représentants 16 représentants v — direction
institutionnels | institutionnels tsecritaire (Julie Pouleur)
(CPAS, mutuelles, (CPAS, mutuelles,
\ hépitaux) ) k- hépitaux)
( N / 1trésorier Assistante administrative
12 représentants 6 représentants (Audrey Ducoeur)
Ll descentres de des centres de
coordination de wi coordination de
\_ soins a domicile ) 3 soins a domicile ¥

Le secrétariat est ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h (jusque 15h le vendredi)

Outre les taches de secrétariat général, ’équipe administrative répartit son temps de travail comme suit :

¢ Recensement des prestataires et services de soins ambulatoires + tenue a jour des listings

e Organisation et participation aux réunions / formations / informations destinées aux prestataires de soins
ambulatoires

e Réalisation du rapport d'activités annuel

e Comptabilité : gestion des paiements, préparation du rapport financier et de la demande de subside,
dépot des comptes annuels au greffe du tribunal, facturation et suivi des réunions de concertation...

e Promotion du SISDCarolo : création et mise a jour du site web www.sisdcarolo.be, réalisation de divers
supports (affiches, PowerPoint, dépliants ...), présentation de I'asbl lors de conférences, colloques,
sensibilisations ...

e Mise en place et suivi des projets fédéraux et locaux (Cfr. en fin de chaque rubrique "projet")

e Gestion/promotion du RLM

e  Support administratif du RLM
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G. ANNEXES
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(1) Dossier de concertation - plan de soins
perte d’autonomie physique

« Patient en perte d’autonomie physique »

VERSION DU 16/01/2024

DONNEES D’IDENTIFICATION DU PATIENT

(compléter ou apposer une vignette organisme assureur)
NOM - Prénom
Adresse
NISS

Mutuelle

Vignette mutuelle

Le plan de soins ci-joint est établi dans le cadre de la concertation multidisciplinaire facturée par le SISD
et financée par I’AVIQ.

Le service intégré de soins a domicile organise et valide la concertation. Pour que le SISD puisse facturer
les honoraires de concertation, il est impératif de fournir conformément a I'Arrété Royal du 16 novembre
2005 modifiant celui du 14 mai 2003 :

e Une déclaration du médecin généraliste certifiant que le patient séjourne a domicile ou est admis
dans une institution ot un retour a domicile est planifié dans un délai de 8 jours et pour laquelle
on suppose qu'il restera encore au moins un mois a domicile avec une diminution d'autonomie
physique comme décrit dans la définition donnée a I'article 1, 8° de I'Arrété Royal susmentionné.

e |’accord du patient ou de son représentant pour la tenue de cette réunion.

e Une copie du rapport d’évaluation mentionnant les noms du patient et des dispensateurs de
soins ou d’aide concernés, signé par ces dispensateurs de soins ou d’aide.

e Leplan de soins élaboré sur base de la grille RAI (Residence Assessment Instrument) avec au
minimum :

o les soins programmés du patient,

o lebilan fonctionnel des activités de la vie quotidienne et des activités instrumentales de la vie
quotidienne,

le bilan du réseau de soins formel et informel,

le bilan de ’environnement et de son adaptation éventuelle,

la répartition des taches entre dispensateurs de soins et dispensateurs d’aide,

la signature et I'identification de la personne qui rédige le plan de soins.

O 0 0O O
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DOSSIER DE CONCERTATION

« Patient en perte d’autonomie physique »

PARTIE | : ACCORD DU PATIENT

Déclaration du patient (ou son représentant)

Nom du patient OU nom et adresse du
représentant:

déclare marquer mon accord sur les participants dans la concertation

Sile patient ou une personne de son entourage qu’il a désignée ne désire pas étre présent, le patient (ou

son représentant) doit signer la déclaration suivante :

Nom du patient OU nom et adresse du
représentant :

déclare que ma présence ou celle d’une personne désignée par moi n’est pas nécessaire a la
concertation multidisciplinaire susmentionnée.

Date:

Signature :
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(2) Procédure concertation perte
d’autonomie physique - pour les
professionnels
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(3) Dossier de concertation autour du
patient psychiatrique

Service Intégré de Soins a Domicile Carolo asb/
boulevard Zoé Drion 1 (2°™ étage) - 6000 CHARLEROI

SISD.

carolo

PLAN D’ACCOMPAGNEMENT

Concertation autour du patient psychiatrique (CAPP)

- Version du 06/01/2020 —

Ce plan d'accompagnement est établi dans le cadre de la concertation autour du
patient psychiatrique facturée par le SISD et financée par I’AVIQ.

Pour rappel, le service intégré de soins a domicile veille au respect des conditions de facturation et facture aux
organismes assureurs la rémunération pour participation a la concertation, pour la personne de référence et pour
I'organisateur/coordinateur. Il est donc impératif de fournir conformément a I'Arrété Royal du 27 mars 2012 un plan
d’accompagnement comprenant au minimum :

v' Données d'identification
. Données d’identification du patient
. Coordonnées des dispensateurs de soins de santé et dispensateurs d’aide et aidants informels
. Liste de numéros de téléphone et adresses e-mail des services pouvant étre contactés (a disposition du
patient ou de sa famille) et a quels moments + en cas d’hospitalisation urgente + qui est la personne de 1
référence —_—
v' Données pouvant également servir au SISD dans le cadre de la facturation
. Date concertation
. Présences concertation
. Lieu (domicile ou ailleurs)
. Date concertation suivante
. Données d’identification de la personne de référence
. Données d’identification de |'organisateur et coordinateur de la concertation
. Données desquelles il ressort que le patient satisfait aux critéres du groupe cible
v' Données qui peuvent avoir de I'importance pour la suite de l'aide et des soins
v Objectifs généraux recherchés avec le patient (les tdches convenues ci-aprés représentent une activité/un acte pour
atteindre ces objectifs)
v Description par épisode de soins (= période entre 2 moments de concertation prévus)
Des taches convenues, activités de soins et responsabilités tant des dispensateurs de soins de santé, dispensateurs
d’aide et aidants informels que du patient lui-méme

Transmission du plan d’accompagnement

e au meédecin généraliste et aux prestataires de soins et d'aide présents via I'organisateur de
la concertation
e au patient via la personne de référence

DOSSIER N° P ... /2020

Tél.: 071/33.13.23 N entreprise : 862763827

Fax: 071/32.53.12 ) N° INAMI : 947.026.82.002

e-mail : sisdcarolo@skynet.be f Suivez-nous & Yihgnle ot handicap  |BAN - BE96 1325 0143 7905
T — sur Facebook. 5 AVIQ

site web : www.sisdcarolo.be BIC : BNAGBEBB

Banque : NAGELMACKERS
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PARTIE 1: DONNEES D’IDENTIFICATION

A. Données d’identification du patient

NOM - Prénom :
Adresse :
Date de naissance :

N° d’inscription organisme assureur :

Date 1ére prise en charge dans le cadre de la CAPP: .. [ ../ ....

Date de cloture VOLONTAIRE de la prise en charge dans le cadre de la CAPP: ../ ../ ....

OU collez ici la vignette mutuelle

B. Données d’organisation de la concertation

Date concertation:../../.... LieU: i,
N° concertation/année calendrier : 1 - 2 - 3 (1 an commence ¢ la date de la 1% concertation)

Date concertation suivante :../../.... LieU:....cccccoveeeervnnnn...



RAPPORT D’ACTIVITES SISD Carolo 2025

C. Coordonnées des professionnels de la santé, de I'aide et des
aidants informels

Indiguez la FOMCTION + CODE

Personne de référence
Service :
Mom, prénom :
Adresse :
Teléphone :
E-mail :

Disponibilité de contact :

Centre de coordination de scins et d'aide a domicile

Service :

Mom, prénom :
Adresse :
Téléphone :
E-mail :

Disponibilité de contact :
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Service :

Mom, prénom :
Adresse :
Teléphone :
E-mail :

Disponibilité de contact -

Service :

Mom, prénom :
Adreszse :
Teléphone :
E-mail :

Disponibilité de contact :
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Liste des domaines a aborder

La motricité

Aptitudes locomotrices, postures, aptitudes de base au niveau locomaoteur, la motricité fine, les
aptitudes locomotrices, les capacités a effectuer des activités physigues.

La langue et la communication

Aspects réceptifs et expressifs, possibilité d’avoir des contacts avec autrui.

Adaptation sociale

Connaissance et image de soi, attitude envers autrui, participation a la vie en communaute.

Le travail

Motivation, compétences et aptitudes de base, capacité a s'intégrer dans une éguipe.
Autonomie au sein de la collectivité

Se déplacer, utiliser les moyens de transport, faire des achats, gérer argent, respecter les lois et
réglements de |3 sociéte.

Comportement personnel adapté

Attitudes ou comportements qui devraient disparaitre.

Autonomie de base

Se nourrir, se laver, aller aux toilettes, s"habiller.

Autonomie en matiére de logement

Organisation journaliére sur le plan ménager : cuisiner, faire le ménage, laver, repasser, veiller 3 sa
sante, veiller a sa sécurité.

Aptitudes intellectuelles

Connaissances élémentaires, lecture, écriture, calcul.

[= =]
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ANNEXES

A conserver par l'organisateur de la concertation

DOSSIER N°* P ... f 2020




RAPPORT D’ACTIVITES SISD Carolo 2025

Annexe 1

1. Données concernant le groupe-cible

A. Contact préalable soins de santé mentale

Le patient 2 eu un contact prézlable avec les soins de santé mentale dans le cadre d'affection psychiatrigue gui
satisfait & 3u moins une des conditions suivantes :

ou

ou

ou

ou

ou

ou

ou

D 3 &te hospitalisé pendant au moins 14 jours dans un hapital psychistrigue, SPHG ou service K, au plus tard
un 3N auparavant
3 3 ét€ pris en charge pendant au moins 14 jours par une équipe mobile dans le cadre de I" « Article 107 »,
U plus tard un an auparavant
D @ &té pris en charge pendant au moins 14 jours d'un projet guieagh, pour enfants et adolescants financé
par |z SPF Sante publigue, au plus tard un an auparavant
D une admission pendant au moins 14 jours dans d'autres services hospitsliers ol un psychiatre @ &té
appelé en consultation, au plus fard un an auparavant. Un des numéros de nomenclature suivants 3 eté
porté en compte 599443, 500465, 595562, 506534,
O pour les enfants et adolescents:
“run accompagnement d'au moins B mois dans un service de santé mentale, au plus tard un an
Fuparavant
= ou une inscription par la police, le parquet ou e juge de |a jeunssse au plus tard un mois auparavant
D une prisz en charge pendant 3u mains 14 jours par une équipe de soins psychiatriques & domicile depuis 10
une initiative d"habitation protéges o
3 pour les adultes : une prise en charge pendant un an par un psychistre ou un cantre de seins de sante
mentale
3 pour les enfants et adolescents : une prise en charge pendant six mois par un pédopsychiatre ou un cantre
de soins de santé mentale
Aptitudes
4 Pour les enfants et les adolescents - consécutivement & Iaffection psychiatrigue, perte de certaines
aptitudes ou ne disposs que d'aptitudes limitées dans au moins trois des domaines suivants : sutonomis
de basa, sutonomiz au szin de |z collectivité, |a langue 2t la communication, le fonctionnement au sein de
lz famille cu le contexte de |z famille de substitution, |'adaptation sociale, I'ecole, la motricité etou un
comportement personnel adapta.
@ oui & non
4 Pour les sdultes : consécutivement a |'affection psychistrigue, perte de certaings aptitudes ou ne disposs

gue d'aptitudes limitées dans au moins trois des domaines suivants - autonomie de base, 'autonomis en
matigre de logement, I'sutonomiz au s2in de |z collectivité, |z langue 2t |z communication, I'adaptation
socizle, le travail, les connaissances scolaires, la motricité et ou un comportement personnel adapts.

& oui & non

LES PARTICIPANTS A LA CONCERTATION ETABLISSENT QUE POUR LE PATIENT UN PLAN

DACCOMPAGNEMENT D'UNE DUREE MINIMALE DE 12 MOIS EST NECESSAIRE AFIN D'ACCORDER LES SOINS.

Coadin memesd murm
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o), pviin P s B il ey G dhe woiis e 16 o sur

& - hosssraine pear Jenoine saivedt, v it
g i 1 g, aur devrdadie du mddedi
S804 3 - howaraives poar L g

axn i papebistrigus, i ] rvice o sdurne ue dérdficioine baspitalsd, par e e spdcinliee m
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2. Données concernant les réunions de concertation

Date de la 1ére concertation: .. /.. /[ ....
Participants

NOM - PRENOM DISCIPLINE SIGNATURE N= INANI

N* compte bancaire
{5l d"applicatan]
lié am ™ IRA M

Parsanne de référence
184N : Santé mentale
1% ligne
Aidant informel
Patient

BIC:

Parsanne de référance
Santé mantals

1% ligne

Aidant informel
FPatient

IBAM :

BIC:

Parsonne de reférence
Santé mentals

1 ligne
Aidantinformel
Patiem

IBAM :

BIC:

Parsanne de référance
Santé mantale

1% ligne

Aidant informel
FPatient

IBAM :

BIC:

Parsanne de reférance
Santé mantala

1% ligne

Aidant informel
Patient

IEAM :

BIC:

Parsanne de reférence
Santé mentals

1% ligne

Aidant informel
Patient

IEAM :

BIC:

Parsanne de référence
Santé mantals

1% ligne

Aidant informel
Patient

IBAM :

BIC:

noeceejaooeeelooeeelooeeelereeeloopee|ee oeo
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‘“mﬂﬂm
) SAAC

Donnees pratigues

La concertation a eu lieu
o gu domicile du patient

o aillzurs
Durée de la Concertation & e
Suivi :

& pas de concertation

& date de la concertation suivante @S L

Organizateur
Mom
Orgenisation -

Signature :

Z¢me concertation : date ../ ../ ...

dans les 12 mois

3éme concertation : date ../ ../ ....
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A Y ot rancacap
Y AC
ANNEXE 2 : déclaration du médecin
Le SOUSSIENS, oo e , docteur en medecine, porteur du numéro  INAMI

declare par |a présente que pour le patient SUIVENT & e

il est gquestion d’'une problématigue psychistrigue avec un diagnestic principal*:

DEM W TR ou DSM W ... ou ICD 10-CM.......

qui est de nature répatitive ow potentiellement de nature répétitive et qui est considérée comme sérieuse au vu
de lintenszité etfou de la fréquence des symptdmes etfou de la présence de comorbidité avec un dizgnostic

complémentaire :

DSM W TRou DM Y ... ou ICD 10-CM.._.....

Signature du médecin

' Exelus comme dimgnostic principal - démence, autres troubles cognitifs d'origine médicales vasculaires ou traumatigues, épilepsie, retard

mental, traubles neuralagigues.
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Dépliant procédure concertation autour

du patient psychiatrique - pour les
professionnels

@ PARTICIPANTS AUTOUR DU
PATIENT

rganisateur de ka concertation |
cocrdinalion]
v o

1 PRE-REQUIS

v Etablirun plan d'accompagnemen

» Lomsesdidentiodiondy pane«l etoes
e

reaion d'oide diecle avec le patient|

4 Mmespcﬂlcioonls {professionns cb d‘* a sor
martols el de o 18 ligns. sevics

@ oBjecTFs

v Répaneo cux derarces et oftd des soins

4 DEMANDEUR DE LA
CONCERTATION

 Taile perscnne cancemnés ovec occord di
patient » via les centres de coordination

o du potien: cu

cileurs

® pPuBLIC-CIBLE

comme sereuse

au vu de Nintensi:é ctfou do la fréguance cos s ~|;xﬁ:m
Présencs de Comorbidks = oursa cognadlic pincia u aies unlroute pycrictfavel
d'alde min. d'accord pour plan 0"
Cortact préalable avec les soins de santé mentale ou moins | dos condiions suiventes
Fendant au mains 4 ot au + farc | on GURGHOYAN |
% Soit admwisic
% Soil prse en chargs por #iipe Mot
% Saik prse en charme por arjet cutieach pour enfonts & aco
% Solt adrrisicn cans o culres sarvices hosplaliers avec cersuliction psychiolie
% Soil prise en chams porun SPAD deauis une 1K

RN

Spécifickés pourles adultes
% Soil prse en chargs pendan! * an oo psyhialie o in canlie e serlé maniole
Spécifickés pour les. enlonks et adolescents

e

Lonremum dote orsseces, Inco«/a ion,

das
ale: poutous b
aiienl =l fc.i 50 fomille
it au mazing 3 taches dent ou moins.
150Ut un disnanse. eur de soins ou d'aick de
sanee mentale
Panfcation cfune 24 me corcere:
les 2 meis

dans

£ FINANCEMENT
| Minimum 3 types diférents de dispsnsateurs de
solns et d"alde donk au moins umewor"e de
forth marloa ot 19 1

C aice aux personnes [medecin '|eré:a||
i

i Sx/mnée/poﬂeﬂl {5k pour les enfanls
‘et adolescents)

|« Pour maximum 4 dispensakeurs de soins

o E027€ ] prestataie demlm présent
(mmv:ne' e 45.2Iﬁ(

ﬂ&m |1 concertotion)
J %M;ﬁs pﬁor les suivortas

Ies o
o T G s 027

|dormiciie) el 45,21€ [oilcurs)

206)
6552l
Focliration merwelie por'c 353
T ioe du pater

18, lanque el
o ponsonnel
Llique FO34

SERVICE INTEGRE DE SOINS
ADOMICILE CAROLO =
ASBL -

@f NOS MISSIONS

v Velier au suiv de 'information

F wroger, souleni & aecamacgner
les Inkiatives nouvelles |aroiets]

v Sensibiiser ! souteni les professonnels

v Optimaliser la collaboration of 1 o
laprse 61 charge glebale ¢ patient

v Revioreriapermanence e lo continuité desseins

¥ QUI CONTACTER ?

Le SisDCarolo pourles informoliars mialives
ses Tissions etiou ‘omanisadion de Eunions de
concuiteton mulicac

071/20.01.5¢
infuvurdn jvasasdho e
whe

064/23.87.70

LR

|2 Cercle Rég

wscsadciuaddeccibe

CHLS

Les muluoliés

' associclion des Kinésilhérane.la: e Choders
AKE]

Ulirian Reyale Paarraceuliqus de Chareroi
it

Les CPAS
Lutinn: hosplaigms

BRIt S G

REUNION DE CONCERTATION
2 MULTIDISCIPLINAIRE
:

@ oBJECTIFS

Détexminer :

anlicune vie &

En:

» #valian "oulencmie du patient
lehorant I plon o
» répaciar lestacnss enlm

™ PUBLIC-CIBLE
Palients en perte d'autonomie sy
situoticn corolexe
 Patients en état végétall persistant [FV/F| ou
OJC\ relotionne [LPR] & sondtions

PROGRAMMATION DE
LA CONCERTATION
¢

I8 posibil s pour I personcs de moinlanic o
auonomie

oL
deicie dons les meilleurss conditics nossibies

(|

ecormcr
@ suul-ku Dion1 {2+ 8lage]

| onpmsnaz
(@ contaci@ssdeariobe.

. wwwsisdcam.be

§ 55D Carolo page pro

) NOTRE ZONE DE SOINS {08}

Plate-forme de concertation
et de soutien a}paur Lensemble des prestataires
e soins ambulatoires

,‘ DEMANDEUR DE LA
CONCERTATION

v lautinerenant professionnel

v Lo patient, sc famile cu son ertouags

Q LEy

v Audamicile ¢ palient
v Alhépk
v A certe do cocidination

v Aucabinel di medeci gérérlisie
i

g PAR‘HCIPANTS

prestatalres de:ohu imézaci ginsrals,
Allvier. K5, pharmacen, poamét .

v

<

« Les prestakalres d'aide icsidant social.
Brazouls ps ice.

v

A

aigalrer seaclonss. ase-fom
Le potient, sa famille, son entowage.

v onaée ciliefpatient
 Powr max. 4 prestckairas de soirs
4

Pléseoce'b\;e mlnlm\lm 3 prestatalres de solns

» paden: séiourran: & domicie
ou
# patien: Faspilolisé cont le mlcurd doricis
£5, prevy BAdEars 1668 jcurs

ion au SISD du plan de soins comoléls
né oo tous 63 patizigar
=N INAdl 6L cample Lancave pales praslaLaires

ET

mois awes une diminusion de | culoromie

# mainiien 4 dorricie suponse o meins |
RAsicue /

i s présent
§0,27€ por preskalaire de Sans i

< la concahalion o fieu QU domiclle
45:2€ 5 olleurs findex 2024)
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Donnees d'identification du patient
et des professionnels de soins
et d’aide

Concertation : date, presences,
localisation, date de la concertation
suivante, personne de reference,
identification de I'organisateur et
coordinateur de la concertation,
donnees confirmant le public-cible

Attestation medicale annuelle
confirmant que le patient repond
aux criteres du public-cible

Donnees importantes pour la
suite de I'aide et des soins

PLAN D'ACCOMPAGNEMENT

Objectifs generaux pour le patient

Description des taches, activites
de soins et responsabilites de
chaque personne concernee,

y compris le patient et son
entourage

Definition de minimum 3 taches
dont au moins 1 pour le secteur
de la sante mentale

Planification d’une 2eme
concertation dans les 12 mois
suivant la fere

Dépliant concertation autour du patient
psychiatrique : personne de réeférence et
patient

ORGANISATION DE LA
CONCERTATION

\
1 Toute personne concernee peut
contacter un des 4 centres de
coordination des soins et
de I'aide adomicile de la zone
du SISD Carolo afin d’organiser
une concertation.

L'organisateur (coordinatrice du
centre de coordination),
en accord avec le patient, reunit le
reseau autour de celui-ci au
domicile ou ailleurs.

.
.

3 v
L'organisateur redige le plan
d’accompagnement en

concertation avec la personne

de reference.

La personne de reference
remet une copie au patient.
L'organisateur remet I'original
au SISD et transmet une
copie a tous les intervenants.

CONCERTATION AUTOUR

DU PATIENT
PSYCHIATRIQUE

LE PATIENT

LA REUNION DE CONCERTATION EN PRATIQUE

A QUOI SERT-ELLE ?

La réunion de concertation vous réunit
plusieurs fois par an avec vos différents
acteurs de soins et d’aide et éventuellement
votre entourage.

Ensemble, vous réfléchissez & la meilleure
maniére de vous accompagner. Vous mettez
en place des objectifs et vous vous sentez
soutenu par vos acteurs de soins et d’aide.

Vous étes au centre de cette réunion et vos
droits et choix sont respectés.

Le réle de chacun est clarifié.

La communication avec vos acteurs de soins
et d’aide est améliorée.

Vous choisissez une “personne de référence”
pour étre votre personne de contact.

QUI PEUT PARTICIPER ?

En fonction de votre discussion avec l'organisateur

k) Veus et votre entourage/famille
AN > L'organisateur
k) La personne de référence

\ Voire réseau professionnel (medecin
infirmier, assistant social, psycholog

ve .

QUI PEUT DEMANDER LA

CONCERTATION ?

Touts personne concernée

DEROULEMENT

Vous décidez avec I'organisateur dinvite
vos acteurs de scins et daide.

2. Vous evaluez votre situation avec les

personnes présentes

3. Enzemble, vous fixez vos objectifs

personne de référence, rédige votre plan
d'accompagnement avec les objectifs et
actions & réaliser per chacun, dont vous

r

L'organisateur, en cellaboration avec votre

A la fin de la réunion, une prochaine date
est fixde
©. Les jours suivants, votre personne de

référance vous remet une copie de ce plan

d'occompagnement et évalue votre
situation

VOTRE PERSONNE DE REFERENCE

Votre personne de référence est choisie
pendant la réunion de concertation et
peut changer si nécessaire.

Elle est LA PERSONNE DE CONTACT pour
vous, voire entourage ainsi que vos acteurs
de soins et d’aide.

Il s’agit d'un professionnel qui a une relation
thérapeutique ou d'aide directe avec vous.

LES CENTRES DE COORDINATION
DE SOINS ET AIDE A DOMICILE

(’; AIDE & SOINS
% | ADOMICILE

071/20.01.54

QO

064/23.87.70

COSED)
071/25.00.00

Sernce de Coordeation
dos Sains A Domicis.

071/33.11.55

POUR TOUTE DEMANDE DE CONCERTATION
QU D'INFORMATIONS
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ORGANISATION DE LA
.. CONCERTATION

Données d’identification du patient
et des professionnels de soins
et d’aide

‘
1 Toute personne concernée peut
contacter un des 4 centres de
coordination des soins et
de I'cide adomicile de la zone
du SISD Carclo afin d'organiser
une concertation.

Concertation : date, présences,
localisation, date de la concertation
suivante, personne de référence,
identification de I’organisateur et
coordinateur de la concertation,
données confirmant le public-cible

L’organisateur (coordinatrice du
centre de coordination),
en gccord avec le patient, réunit le
réseauv autour de celui-ci au
domicile ou ailleurs.

Attestation médicale annuelle
confirmant que le patient répond
aux critére% du public-cible

CONCERTATION AUTOUR

DU PATIENT
PSYCHIATRIQUE

. Données importantes pour la e
suite de |'aide et des soins 3 &

PLAN D'ACCOMPAGNEMENT

L'erganisateur redige le plan
d'accompagnement en
cancertation avec la personne
de référence.

Description des taches, activités 4
de soins et responsabilités de
chaque personne concernée,
y compris le patient et son
entourage

= Objectifs généraux pour le patient

La personne de référence
remet une copie au patient.
L'organisateur remet 'original
au 515D et transmet une
copie & tous les intervenants.

Définition de minimum 3 taches
dont au moins 1 pour le secteur -
de la santé mentale

)
Le SISD facture mensuellement
les réunions de concertation auprés

ATl d’'un organisme assureur.
Planification d’une 2&¢me 9

concertation dans les 12 mois
suivant la 1ére

LA PERSONNE
DE REFERENCE

POUR TOUTE QUESTION :

boulevard Zoé Drien 1 (28me étage)
6000 CHARLEROI
Téléphone - 071/33.13.23
E-mail : sisdcarolo@skynet.be
Site web : www.sisdcarcle.be

S15D.

avala

26/05/2019

EDITEUR RESPONSABLE : SISD CAROLO ASBL - 071/33.13.23
avec 1a zoutien 3 ia waneme & AVIQ

LA PERSONNE DE REFERENCE

QUE FAIT LA PERSONNE
DE REFERENCE DANS
LE CADRE DE LA REUNION
DE CONCERTATION?

QUELS SONT SES HONORAIRES ?

QUI EST LA PERSONNE DE REFERENCE ? Le SISD s'occupe de la facturation.

La personne de référence est désignée lors
d’une réunion de concertation (elle peut
changer pendant le trajet du patient).

Facturation maximum :

Elle collabore avec la coordinatrice pour la

rédaction du plan d’accompagnement. X

-» 3Ix/an/patient pour les adultes
Elle travaille en étroite collaboration avec

I’organisateur de la reunion de concertation. -> Sx/an/patient pour les enfants

Elle remet un exemplaire de ce plan au patient.
et adeolescents

Personne de contact pour le patient, sa

famille et pour les dispensateurs de soins
de santé ou d’aide Elle assure lo coordination générale du plan e
d'accompagnement (son exécution et son La personne _de refereﬂ[etpe.rco!I 106.07€ par
concertation pour la réalisation de ses

missiens (index 2019).

PROFIL

Elle intervient lorsque les partenacires ne

ka Professionnel de soins de santé respectent pas un accord

A Psychologue clinicien LES CENTRES DE COORDINATION

DE SOINS ET AIDE A DOMICILE

Elle propose une concertation intermédiaire

K;, Travailleur social si nécessaire

k;, Orthopédagogue

Elle doit avoir une relation thérapeutique
ou relation d’aide directe avec le patient.

Pour les enfants et adolescents, il peut
s’agir également de membres du personnel
de services et d’institutions agréés qui
dispensent une aide professionnelle.

L
L
L
L
g
Ny

Elle organise la continuité le soir, le week-end
et les jours de congé

) AIDE & SOINS
| X

A DOMICILE COSEDI

071/20.01.54 071/25.00.00

(&1 i

Serrice de Coardmation
dos Sors A Domiels

064/23.87.70 071/33.11.55

POUR TOUTE DEMANDE DE CONCERTATION
OU D'INFORMATIONS
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(6) Contrats types TDS

CONTRAT TRAJET DE SOINS DIABETE TYPE 2

Vignette mutuells du patient

ENGAGEMENTS DU PATIENT

NOM DU PATIENT
- Mon medecin genéralisiz, 3 qui jo demande de trarsmetire cotte demande au médecin-conssil de ma matuslle, '3 expligue aujourdhu les conditions du trajet
de soirs diziets de fype 2

- J'ai gie mformig{e) par mon medecn genéralisie gue les benefices ef |a reussite du frajet de soirs dependsnt de ma particivation actve au plan de suii. Je
nengage 3 cetie fn 3 définir aves mon médecin generaliste Forganisation pratique de ce plan de suni

- Mion médecin généraliste et moi-mEme avons parie des objects du traitement =t de la fagon de les atteindre en nows basant sur les informations décrites en page
2 du present confrat.

- Mon megdecin geréraliste m'a commurique quilelle 3 ransmetira a Sciensano les donnges codées me concemant guil 52 rapporent 3 [ige, au sexe, au poids, 3
la taille, 3 la tension arteselle. ef aux résultats de cerlaines amalyses sanguines (He Alc, cholesteenl LOL) & des fins dievaluation scienfifigue o dans le respect
des dispositions reglementaires relatives 4 la vie privée.

Diahs &t signature

O Je demarde 3 mon medecin géméraliste, signataire du présant conirat, de gerer mon dossier médical glokal © ilielle doit 3 cethe fin en afiester les honoraires
dans Fannée qui suit e début du trajet de soins..

ENGAGEMENTS DE L'EMIOCRINO-DIABETOLOGUE I DE L'INTERMISTE

J :n::epbe e pariicper au frajet de soins de o2 pafient, qul appartient au groupe 3 risaue !, ef plues précisement -
of emcadrer, dfun commun accord avec |, le medecin generaliste lors de Felaboration, de ['Svaluation et de Fadaptation dun plan de suivi indhidue| pour le paSent
presentant un diabéts de type 2| ce plmiesl.mmn'qﬁrd des okjectfs, un suvi plarifié, des consuitations medicales, des nterventions paramédicales =t des
examens fechnigues

- de fransmetire les rapports de mes consuitations et examens technigues au médecin génsralisie

- dentretenir, avec ke médecin génsraliste, une commurication efficace, soit 3 la demarde du medecin généraliste, soit I' cccasion dune frarsmission des
parametres cliriques oW bickogigues.

Mom + Cachet Diate et signature

Mumnésn de compie sur legusl sontversss les honoraires du trajet de soins

O meédecin specilista © fiulaire - rumErs de compbe:
numern BCE

O hégital : FUMERD de comphe:
rumen BCE:

ENGAGEMENTS DU MEDECIN GENERALISTE

J:h::::epbede pariciper au trajet de soins du padent, aui appartiont au groupe 3 Asque |, et pius precisément ©
of elaborer, devaluer ot Fadapier, d'un commun accomd aves 'erdocrino-diaketniogue, un plan de suivi ndrvidue! qui comprend des objeciifs, un suivi planifie, des
comsultatiors méticales, des imerventions paramadicales of des examens technigues pour |e patient présentant um diabets de type 2

- e trarsmetire au medecn spEcialiste mes ceservations et les rsutats Femmens diiles aw suivi du patient

- dans |2 cas o le patient ne [ regoit pas via un cenfre de dickéte convenfonne, lui prodiguer e entreteri ['education nécessaire concemant la maladie, le
fraitement et le suii, moi-méme ou via l'éducateur au diakste

- diufiiser e dossisr medical du patient
- de trarsmeetive copis oy présent contrat diment complets au medecin-consel.
Mom + Cachet Diabe et signature

Muméno de compie sur leguel sont versss les honoraires du frajet de soins
- medecin generaliste ; thulaire - AUMED de comple:
mumero BCE (ev) -

MEDECIN-CONSEL DE LA MUTUALITE

Jeu:mﬁrrruerecepmni.lpesemmﬂtrmgmfarrriememalaﬂmmuswbmdﬁmiﬂemd&WE apelicable a parf du (date de reception
conformement 3 la demands)........... jusquau..

MNom + Cachet Diabe et signabure

| Cotme Finduzion pour un frajet de soins bl de type 2

1 ou 2 injecions dinsuline parjour

canirdle rsufsant zous twlement ol maximal : dans o= @s, une Fdinobempie doi Ee envisages
Eri:ere:dud.lmr

grossesse o souhail de gromse s

plus de deu injechions dinsuine par jour

diszete de fype 1
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CONTRAT TRAJET DE SOINS DIABETE (page2)

INFORMATIONS SUR LA PRISE EN CHARGE DU DIABETE DE TYPE 2

OBJECTIF GENERAL

Une bonne prise en charge de votre diabéte vous garantit une vie plus saine ot plus longue.
Cette prisa an charge évite pendant plug longtamps les complications dues 4 l'cbstruction das vaisseaux sanguins.

OBJECTIFS PERSONNELS

Vos objectifs perscnnels vous guident dans la prise en charge de voire diabéta.
En concertation avec voire médecin ganéraliste, vous &tablizsez, pour votre trajat de soins, un plan de suivi concrat qui
repose sur les objectifs suivants :

=  Avoir un mode da vie sain:

- bouger réguligrement
- améter de fumer

- manger saingment

- contrler votre poids

= Suivre o, si nécessaire, traiter avec des médicaments:

- wotre glycémie (glucose sanguin) ;

- votre cholastérol et graisses dans le sang ;

- wotre tansion artériells

- lerisque dobstruction des vaisseaux sanguins grace 4 la prise do médicamants
- votre surpoids

- wotre tabagisme : arréter de fumer

= Lin axamen sanguin : Hbalc ®

= Uncontréle chez votre médacin généraliste pour détectar las complications éventuallas :
- questionnaire (risque de maladie cardiague, douleurs nenveuses,...)
- examen des pieds

- examen du sang ot dos urines

Un examen des yeux chez votra ophtalmologua
= Vaccinations contre la grippe et la pneumocogue .

= Mioux comprendre votre maladie et votre plan de =oins, & I'aide d'éducation au diabéta.
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CONTRAT TRAJET DE SOINS INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

Vignette mutuelle du patient
ENGAGEMENTS DU PATIENT
MOM DU PATIENT
- Mon médacin génsraliste, 3 gui jo demande de fransmedtre cette demarde au medecin-consel de ma mutialite | m'a explique aujourdhu les condiSons du frajet
e 50 insuffisance renale chrorigues

- Jai e informé(e) par mon medecin genéraliste que les benefices of la réussite du frajet de scins dependent de ma parfcipation active au plan de suivi. Je
nvengage & cebie fn 3 définir avec mon medecin ganeralisie ['organization pratique de ce suivi optimal;

- Mion médecn générliste et moi-méme awvons pané des okjectifs du traltement et de la fagon de les atisindre en nows basant sur les informations décrites en
page 2 du present contrat ;

- Won medecin generalisiz ma communioee quilielle 3 transmetia 3 Sciersano les dommeéss codées me comcemant oui se rapponient 3 Iage, au sexe, au
diagnostic remal, 3 la tension artesielle, et aux resuliats de cerbins examens sanguirs: (kemoglobine, créatinine, e-GFR.), 3 des fins devaluation scienifique of
dans e respect des disposiions mglementaires relatives a la vie prives.

[Diate et sighature

O e demande 3 mon medecn gendraliste, sigrataie du present comirat, de gérer mon dossier médical ghokal : il'elle doit 3 cotte fin en attester les honoraires
vans Fannde qui sut |e ddhut du frajet de soms.

ENGAGEMENTS DU NEPHROLOGUE i DE LINTERNESTE

Jaccepte de parficiper au trajet de soins de ce pabent, oui appartient au groupe civle ', ef plus precsement -

- dencadrer, dun comman accord avec i, le médecn géndealiste lors de ['Slaboration, de ['valuation et de Fadaptation dun plan de suivi individuel pour I
patiert presentort une insuffisamce enale chrorigque; ce plan  comprond des objectifs, un suivi planifié, des consuliations medicales, des imterventiors
paramedicales ef des examens fechnigues ;

- de trarsmetire les rapports de mes consuitations of examens technigues au madesn gansralisie

- deniretenir, avec le medecn genéraliste, une communication efficace; soit 4 la demande du medecin generaliste, soit 3 | ‘occasion F'ume ransmission des
parametres cliriques ou biclogigues.

Mom + Cachet Ciate et signature

Mumero de compie en bangue pour b2 paiement des honoraires du trajet de soins

0 mesdecin spécialiste ; fiuaire © RUMERD de compte:
numers BCE

o

1 higital : FRmErD de compte:
numern BCE:

ENGAGEMENTS DU MEDECIN GENERALISTE

Jacoaphe de pariiciper au trajet de soins de o= patient, qui appartient au groupe cbie! | et plus précisément -

- delaborer, dévaluer ot f adopter, dum commun accond aves le méphrologue, un plan de suivi irdividuel quil comprend des chizclifs, un suivi plarifs, des
consultations medicales, des imerventions paramédicales ef des examens technigques pour |e palient présentant une insufiisance rénale chronigue:

- de trarsmetire 3w médacin s pecialiste mes obsenvations et les résuliats Fexamens ufiles au suivi du patiest

- dwiser ke dossisr médical du patient ;
de tramsmetire copie du présent contrat dément compléts au médecin-consei.

Nurn + Cachet [Ciate et sighature

MNuméro de compie en bangue pour le paiement des honaraires du trajet de soins
- médecin generalisie - fituaine : RUMErD de comphe:
numern BCE jev] -

MEDECIN-CONSELL DE LA MUTUALITE

Je [:nﬁﬁrrruerecephond.l presaﬂmatmfmmmlnreglamﬁn p-:-rnrn sur e trqetdesuns:pplmﬂe 3 parfir du [date de reception conformement 4 la
demards]... T T T
Nu'n+Ca:het D:l:eedslpah.re

" Crileres ofinciusion pourun imjef de: soivs insufrance rénale chronigue:
- Ayoir une insuffsance renale chonique defve par
o une wiesse de fltrdion gomendaie caluite <£5mimin', Tm® seon e formude MORD simpifiee
confimes au moins 2 5 sves un inenalie ey moins 3 mois
afiou
o une prohanure de =1 pfour
confirmes au moins 2 1 aves ur iskenalle ey moins 3 mo
- e dge de plus de 15 ans
- me peséire en dalpse o dmesplanie
- e capabie o'un follow o smbuiadt, 5.4 2L consufer e nechrloguednfemisie dans son cabinef de consubision
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CONTRAT TRAJET DE SOINS INSUFFISANCE RENALE (page2)

INFORMATION SUR LA PRISE EN CHARGE DE L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

OBJECTIF GENERAL

Une bonne prisa en chargs de votre maladie rénale vous garantit une vie plus saine at plus longue.

Catte prise en charge peut fortament ralentir I'évolution de votre maladie. Elle parmet agalement da
maintenir le plus longtemps possible un fonctionnament « comect » de vos reins et diminuea votra risque de
maladie cardio-vasculaira.

YOS OBJECTIFS PERSONNELS

Vos objectifs parsonnals vous guident dans la prise en charge de votra maladie rénals.
En concertation avec votre madecin généraliste, vous atablissez, pour votre trajet de scing, un plan de suivi
concret qui repose sur les objectifs suivants :

-

Avoir un mode de vie sain:

bowger réguligrement

arréter de fumer

manger sainemeant

perdre du poids si nécassaire

ne pas utiliser de madicaments (p.ex: antidoulaurs) sans avis de votre médacin: ils peuvent étre
nocifs pour vos reins

Suivra at, 5i nécossaire, traiter avec des médicamants :

voire glycémie (glucose dans ke sang)

votre tension artérialla

voire cholestérol et graisses dans le sang

votre protainurie: albumine dans I'urina

voire anémie

I'état de vos os et articulations

votre tabagisme: arréter de fumer

um régime adapté avec laide d'un didtétician expérimants
prendre les médicaments nécessaires comme prascrits

Un examan sanguin
Votra gpacialiste et votre généraliste déterminent la fréquance des ces axamens sanguins.

Un examean de contrble; dépistage des complications au niveau d'autres organes

Vaccinations contre la grippe, 'hépatite ot lo pneumocogue
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(7) Qu’est-ce qu’un centre de
coordination ?

Pour rappel, un centre de coordination de soins et services a domicile a pour mission d'assister tout bénéficiaire
souhaitant vivre a domicile ou réintégrer celui-ci, avec pour objectifs la continuité et la qualité du maintien au
domicile (en collaboration avec le médecin généraliste).

Pour ce faire, il assure lui-méme ou par voie de convention une permanence téléphonique 24h/24, 7j/7.

COORDINATRICE

Comment?

par les actions suivantes :

analyser la situation

élaborer un plan d’intervention

planifier les interventions en concertation avec les services et prestataires
évaluer périodiqguement les services mis en place

préserver la situation du bénéficiaire

intervenir au titre de médiateur en cas de conflit entre les membres du réseau et le bénéficiaire
assister et soutenir par son intervention la concertation effectuée dans le cadre du SISD
assister le bénéficiaire et son entourage lors d’une prise en charge en institution

Le centre de coordination assure, lui-méme ou par voie de convention :
e un service de soins infirmiers a domicile
e un service d’aide aux familles agréé par le Gouvernement
e un centre de service social ou tout autre service social a vocation générale
e un service de télé-bio-vigilance

et au moins quatre services parmi les suivants :

la garde a domicile

le prét et le transport de matériel sanitaire

la distribution de repas a domicile
'aménagement ou a I'adaptation des locaux
la pharmacie

I'ergothérapie

un service destiné au soutien de I'entourage
le transport de personnes, notamment le transport médico-sanitaire visé par le décret du 20 novembre
2008 relatif a I'organisation du transport médico-sanitaire

un service de santé mentale

le kinésithérapeute

une équipe de soins palliatifs

En outre, le centre peut organiser ou collaborer avec d’autres services ou prestataires des activités, parmi
lesquels :

les soins dentaires

la logopédie

la pédicurie

la coiffure

Liste non-exhaustive.

Un nouveau décret relatif a I'agrément des centres de coordination a été publié en 2019
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Historique du premier projet RAMPE

RAMPE (Réseau d’Aide en Médecine Palliative Extra-muros) a été lancé par la SSMG en 1998. Le projet visait deux objectifs :

- Assurer une formation et un accompagnement en soins palliatifs aux médecins généralistes que la formation universitaire
n’avait pas prise en compte antérieurement,

- Permettre des soins palliatifs a domicile grace a des médecins généralistes compétents qui garantissent une qualité de fin
de vie aux patients qui le désirent.

Le projet RAMPE a contribué a la réalisation d’un réseau intégrant les divers intervenants des structures locales. La cellule a donc
décidé d’organiser une formation initiale longue dans laquelle chaque participant s’engageait a suivre I'entiéreté du programme.
Au total, 12 ateliers d’'une demi-journée ont été mis sur pied sur base d’une expérience canadienne. lls s’adressaient a des groupes
de 12 a 20 médecins (modele DDG et GLEM) répartis sur trois ans.

Ces formations proposaient un éclairage éthique, une ouverture a l'interdisciplinarité dans la pratique quotidienne. La collaboration
avec une équipe de deuxiéme ligne a représenté une premiere expérience et s’avére aujourd’hui étre une véritable plus-value dans
la qualité des soins.

500 médecins ont été formés dans une dynamique régionale (un responsable par région). Par la suite, un nombre restreint de
médecins ont continué le projet RAMPE. A I'heure actuelle, les soins palliatifs s’intégrent dans la formation continue qui associe les
soins palliatifs a I'ensemble des compétences nécessaires a la pratique du médecin généraliste. Elle vise a réactualiser les
connaissances dans ce domaine (de maniére continue par un nombre restreint de groupes).

De plus, suite a la loi sur I'euthanasie de 2002, cette formation permet aux médecins généralistes d’acquérir les connaissances
nécessaires aux diverses dimensions contenues dans cette loi (juridique, éthique, relationnelle). Un livre a été réalisé a I’issue du

programme de formation « Aux sources de l'instant ». Quatre éditions ont été publiées depuis.

Nouvelle Edition : Rampe-age 2.3
En fin 2013, la SSMG a décidé de relancer le projet en élargissant les soins palliatifs aux soins continus et en favorisant le maintien de

la personne agée en perte d'autonomie a domicile tout en formant a I'interdisciplinarité.

Rampe-age 2.3 est un projet fondamentalement interdisciplinaire. En effet, plusieurs partenaires se sont réunis afin de collaborer
ensemble : les médecins généralistes, les pharmaciens et les soins infirmiers. Dans chaque région, le partenariat sera favorisé avec
les structures qui collaborent de pres avec la médecine générale. Par la suite, le projet sera étendu a d’autres partenaires : les kinés,

les psychologues, etc.

Concrétement, le déroulement se fera selon deux phases clés :

- Une phase de sensibilisation. Cette phase sera organisée dans plusieurs régions par un trio responsable organisateur local
reprenant un médecin généraliste, un pharmacien et un infirmier. Le but sera de sensibiliser les participants aux quatre
péles suivants : les soins palliatifs, la fragilité ou perte d’autonomie de la personne agée, les réseaux et I'interdisciplinarité.
Ces formations se feront en rassemblant tous les acteurs de terrain pré-cités dans un auditoire choisi pour chaque région.

Les priorités de la phase de sensibilisation sont les suivantes :

e  Resituer le patient (la personne agée) et tous ses probleémes : nutrition, polymédication, pathologies chroniques

e Redéfinir les problemes

e Développer la notion de soins continus (la développer et I'expliquer)

e Aborder les soins palliatifs

e Sensibiliser aux moyens de garder les gens a domicile

e  Sensibiliser a I'interdisciplinarité (qui sera travaillée dans la phase de formation avec la création d’outils)

° Réaliser un état des lieux au niveau local pour recenser les formations existantes (nommer les structures, dire
qu’il y a des formations, etc.) = travail des groupes-pilotes régionaux.

- Une phase de formation continue (2015 et plus). Les différents acteurs de terrain, sensibilisés aux objectifs précités
(personne agée, soins continus, interdisciplinarité) pourront s'inscrire a une formation approfondie. Dans chacune des
régions (commissions régionales de la SSMG) seront organisées des formations en interdisciplinarité développant les
connaissances, le savoir-faire et le savoir-étre (jeux de rdle). Ces formations exigeront un investissement plus important (1
a 3 jours). Le programme précis sera déterminé en 2014.
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(9)

Dépliant SISD Carolo
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| .
NOTRE ZONE D'ACTION NOUS et OSTA
CONTACTER @ QQ C AROLO

@ | OUTBREAK SUPPORT TEAM AMBULATOIRE

=== =

Notre équipe est composée
de médecins généralistes,

infirmiéres, chargées de missions et !
administratives
Q i

0471/59.64.51 EQUIPE MOBILE DE LUTTE

CONTRE LES EPIDEMIES

ostambucarolo@ gmail.com

www.ostacarolo.be

Un censortium 9
<& SISD £
érﬁ (& : Boulevard Zoé Drion, 1 (2*™ élage)
4 Gerduin

ol
@’

¥ o
L’OSTA CA RO LO A PO U R M |SS | O N L'organisation est fondée sur 4 niveaux

d'intervention pour une plus grande
réactivité et une optimisation de la gestion
au niveau local.

» 4

] 5 AvIQ

Lditeur responsable Dr Jadoulle Patrick

Plan wallon de sulvi et d'actions (dans les
secteurs santé et action sociale) en cas de
rebond ou de nouvelle épidémie.

L'objectif de 'OSTA Cerolo est dapporter aide et soutien dans les collectivités et dans les communautés
locales pour guider efficacement les mesures de prévention et de gestion des épidémies cinsi gque pour
toute autre maladie infectieuse, & déclaration obligateire ou non, Niveau 1: la médecine générale

Nous agissons en collaboration avec la premigre ligne de soins et les structures existantes.
Niveau 2 : les OST ambulatoires

L'apport d'une expertise épidémiologique pour lidentification, linvestigation et la surveillance des Niveau 3 : les OST hospitalieres
clusters, en lien avec lo Cellule de Surveillonce des maladies infectieuses de IAVIQ.
Niveau 4 : la Cellule de Surveillance des

maladies infectieuses
Des actions de sensibilisation et de formation destinées & votre personnel et/ou vatre public.

La coordination avec les acteurs de terrain et les différents niveaux de pouveir (communaux,
régionaux, provinciaux)

Nous sommes @& votre disposition
pour toute information
complémentaire.
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