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A. INTRODUCTION

Plate £l O A AA AT 1T AAOOAOGEITT AO AA OI OOEAT bHi 0O

Sur leur zone de soins, les SISD sont des plates Of AO AGET &£ Oi AOCET T h AA
AET OE NOA Adi AEAT CAO A1 OOA 1 AO AEAEAE OA1 OO0 Al
veillent & développer une collaboration plus efficace & 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 domic
de personnes en perte d'autonomie physique, notamment par I'organisation de réunions de

concertation multidisciplinaire.

Leur réle est aussi d'optimaliser la collaboration entre les acteurs de94ligne et d'organiser des

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

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

lls sont composésau minimumde représentants des médecins généralistes, des infirmier(ére)s et d

structures de coordination.

AVlQ

Agence pour une Vie de Qualité

QF mille: j‘%.nl‘
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B. NOS ACTIVITES

Missions

$ATO OTA UTTA AA OTETO AiTTTiAn 1T A 3)3s$ OAT £ OAA 16AT OA

pluridisciplinarité, l'intersectorialité, la relation entre l'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 SISDCadinvestit également dangles projets de santé publique

«Hospitalisation A Domicilg HAD»

«Cellule prévention santé

«Réseau Local Multidisciplinaire en soutien aux trajets de soins pour maladies chronigues
«Enregistrement des réunions de concertation autour du patiemnt

«Optimalisation des retours a domicile

«Santé mentale»

«Charleroi ville santé

8
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Réunions de concertation

2.1. Réunion de concertation multidisciplinaire autour du patient
en perte déeéautonomie physique

2. a) Case-load

En 2@4, le SISDCarolo a enregist|45réunions de concertation multidisciplinaireautour du patient en perte
A8AOOITTTI EA PEUOGENOGA

Le SISDCaroloollabore avec les 4 centres de coordination de sa zone de soins pour l'organisation de réunions de
concertation.

FIGUREL: EVOLUTIONDUNOMBREDEREUNION®DECONCERTATIONE2004 A 2025
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FIGURE2 : PARTICIPATIODNESPRESTATAIREHESOINSETD'AIDE
MG = médecin généraliste, AS = assistant social, AF =faiddliale, GM = gardenalade, SP = soins palliatifs

Nombre de participations aux concertations

Aide-soignante = 0
Assistant MG
AREMIS
Ergothérapeute
Admin. Biens 5
AF 9
Kiné 4
AS 22
Infi 46
MG 44
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FIGURE3: NOMBREDEPRESTATAIREAFFERENTAYANTPARTICIPRUXREUNIONDECONCERTATION?24 - 2025
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FIGUREA : NOMBREDEREUNION®ECONCERTATIORARREGIONREPRESENTERARUNEASSOCIATIOR024 7 2025

Zone de soins FAGC - SISDCarolo - SCSAD

Nombre de concertations par Association de médecins Généralistes 2025

SARS-LA-
BUISSIERE

Chimay +1
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Zone de soins FAGC - SISDCarolo - SCSAD

Nombre de concertations par Association de médecins Généralistes 2024

SARS-LA-
BUISSIERE
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Association 2024 2025

Association des Médecins Généralistes de FrasHeg-Gosselie Réves-Les Bons Villers 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Couilldtoverval 13 5D
Association des Médecins Généralistes de Courcelles, Roux, Souvret et Trazegnies 3 4

Association des Médecins Généralistes de Dampreirlyodelinsart et Marchienne Docherie 1 1=
Association des Médecins Généralistes de Fontaine I'EvéquEorchiesz Leernes- Goutroux 4 3D
Association des Médecins Généralistes de Goz€Bhuillies 6 2D
Association des Médecins Généralistes de Marcinell&lont/s/Marchienne 9 4D
Association des Médecins Généralistes de Montignies/s/Sambre 0 0=
Association des Médecins Généralistes de RansaHeppignies 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Thuihobbes 1 2

Association des Médecins Généralistes d'Anderlues 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Charleiille 2 oD
Association des Médecins Généralistes de Gerpinnes 1 oD
1 OOT AEAGETT AAO -1 AAAET O '"i1i7 OAl EOOAOG Ab( 0 0=
Association des Médecins Généralistes de Gosseli@$himéon - Viesville 1 0D
Assaciation 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 Farciennesiseau 0 1

Association des Médecins Généralistes de FleuruBaulet 0 1

Généralistes de Bouffioulx, Chatelet et Presles 0 1

Groupement des généralistes de Gilly 3 1D
Association des Médecins Généralistes de Luttréont-a-Celles- GouylLezPiéton z Obaix- 1 =
Association des Médecins Généralistes de Marchierag-Pont - Montigny -Le-Tilleul - 10 5D

Landelies

Ailleurs
7%

Domicile
93%
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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 coritibns possibles.

En ce qui concerne le SISDCarolo, c'éststrument d'évaluation BELRAIqui est complété lors de chaque réunion
de concertation et intégré au plan de soifs

Pour qu'une réunion de concertation soit validée, elle doit répondre a certains critéeres établis dahs&té Royal
du 16 novembre 2008t I'Arrété Ministériel du 18 novembre 2005

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

1 Le médecin fournit une déclarationcertifiant 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.

1 3 prestataires de soins au moins sont présentnt obligatoirement : le médecin généraliste et
l'infirmier(ére) (sile patient recoit des soins infirmiers au domicile).

La concertation pour un méme patient ne peut étre prise en comptgl'l x/an

1Voirannexe:dossierdeconcer‘[ation—plandesoinsper te ddédautonomie physique
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d) En pratique

REUNION DE CONCERTATION | &
2 MULTIDISCIPLINAIRE

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

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

Intervention forfaitaire 2025 Montant
Enregistrement et facturation par concertation SISD 19.49H
Participation concertation & domicile 62.28H
Participation concertation ailleurs 46.72H

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

AAAOOOABQ OiI 1O AT AT AT A6 AAT O O1 AEAEEAGHPOTI POA U AEANOD
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f)Avantages de la concertation

—
=
Q
+—
©
o
Q
| -
>
O
(a

prise en charge et suivi optimaux
respect de ses droits

écoute et respect de ses choix
évaluation de ses forces et ressources

compréhension globale de la situation
et des réles de chacun

acces plus rapide a divers services

meilleure communication avec les
intervenants

sentiment de quiétude

participation active

I Pour les professionnels

objectif commun : bien -étre du

patient
répartition des taches

plus grande efficacité dans les
interventions

enrichissement professionnel
soutien mutuel
dispersion d'énergie limitée

meilleure gestion des différents
points de vue, des expertises et du
temps

charges de travail mieux cernées
responsabilisation accrue

volonté d'engagement

2.2. Réunion de concertation autour du patient psychiatrigque

La législation sur le financement (INAMI) de la concertation autour du patient psychiatrique a donné suite a la
A Oi A OB grdupeAld tfavail composé de représentants de ¢ ligne (SISD, médecins généralistes,

E1 £E Ol eEdk G &astédmentale(plate-£l O Ah

Le groupe de travail piloté par le SISD a rédigé dmssier de concertation commur et est mis a jour annuellement
1'i CEOI AOEI 1 8

P&

$ADPBEO EAT OEAO TP=ZYVYh

1700 Ad Ol

AEAT CAI AT O AA

30! $h

EEDE Ohoar8la] A A

AAOOA

i AOET OA AOO OOAT OA& Oi A

a) Caseload

FIGURES : NOMBREDEREUNION®ECONCERTATIONUTOURDU PATIENTPSYCHIATRIQUEE2013A 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

IT'A UITA

0

Ou
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Les professionnelssont sensibiliséxchaque annéed O O
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Le SISD Carolo a réalisé aidemémoire pour les professionnels.

v
v
v
v

1 Personne de référencerA1 AGET 1

1 6AGEOOAT AA AA

OEi OAPAOOENOGA

I 6 OAI AOGEIT I

Ad

C Dispensateur de soins de santé, psychologue clinicien, travailleur social ou orthopédagogue.

Pour les enfants et adolescenfs E |
agréés qui dispensent une aide professionnelle.

PAOO OBACEO AA

Organisation et coordinationdes réunions de concertatioy, 3 ) 3 $ |

0

(IHP) ou hdpital. Une convention avec un centre de coordinatioest autorisée.

Tout comme les concertationsclassiques, ce sont les centres de coordination qui organisent et

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

Organisatewr de la concertation (centre de
coordination)

relation d'aide directe avec le patient)

Autres paticipants (professicnnels de la santé
mentale et de la 1&re ligne, services d'aide aux
personnes, patient et ses aidants proches)

x«.xfg

Répondre aux demandes et offrir des soins sur

Elaborer le plan d'accompagnement et son suivi J SIsD
Répartir les thches entre prestataires de soins et )
d'aide

« 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

1 Soit admission dans d'autres services hospitaliers avec consulkation 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

Personne de référence (relation thérapeutique ou

v

v
v

|

J Etablir un plan d'accompagnement

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

P

»  Concertation : date, présences, localisation,

date de la concertation suivante, personne

de référence, identification de I'organisateur
et coordinateur de la conceration, données

confirmant public-citle

ET EOEAOEOA Ad(

Données importantes pour la sulte de |'cide

et des soins
Objectifs généraux pour le patient

y compris le patient etfou sa famille

santé mentale

les 12 mois suivant la 1&re

)

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)

3x/année/pakient (Sx pour les enfants

et adolescents)

Pour maximum 4 dispensateurs de soins

. . scant
62,2086 | preskatoire de soins prése

o |dormicie] st 46,72€ (aileurs)

J Personne de raférence 13047€ )
Organisakeur 283,20€ (l&re concerakion)
ok 191,12€ polx les suivantes

tres
2 forfaks max pourles ou .
dispensateurs d'cide et de soins 62,28€
(camicile) et 46,72€ (ailleurs)
(index 2025} e ——
ration mensvelle par
Fac Imnuwue du pakient

3 Voir annexe : dépliant procédure réunion de concertation autour du patient psychiatrique pour professionnels
4 Voir annexe : dépliants « personne de référence », « patient »

Description des kdches convenues, aclivités de
soins et respansabilités pour tous les intervenants

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

Planification d'une 2éme concertation dans

i AT AOAO

AE

AO PAO
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1 Facturation de la concertation maximum 3x/an/patiergdulte (5x/an/enfantsadolescents)

1 Pour maximum 4patrticipants/concertation

Intervention forfaitaire 2025 Montant
Enregistrement et facturation par concertation SISD SY8DYH
Personne de référence par concertation SYP8®PQH
Coordination pour la 1ére concertation TI Y8S8TPH
Coordination pour les concertations suivantes SYZ83XTH
Participation concertation & domicile wT8TI H
Participation concertation ailleurs P¥Y8QTH
&1 OFEAEO £ET AT AAT AT O AOOOAO AEO WT8TIH I O oW
» Q07 AOEIT 1de édodicer@idido®muns
» Coordination administrativede la concertationD | OO0 1 A0 DAOGEAT 60 Al BHPAO

la concertationautour du patient psychiatrique vérification, enregistrement et facturation a la

mutuelle + rétrocession aux participants

» 21 AAAGETT AO OADPDI 0O AT T OAI

PDi 60 16!6)1

Ou
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Santé mentale

Depuis 2010, la réforme belge des soins de santé mentale e@ i AT GOOOA AAT O O1I 66 T A PA

1/01/2014 -
arrété royal du
18/06/2014
Fprojets thérapeutiques en santé  conférences interministérielles  Ffinancement structurel de la Eextension des critéres o
mentale restructuration du secteur de la  concertation autour du patient ABET Al OOETT AO OAOGAITT «
santé mentaledans le cadre de  psychiatrique pour les 3 . larémuneérationpour o
I 8 AOOdehlloAdes P Q COl OPACeiabty¥, CAO 161 OCAT EOACETT AO 1A |
hépitaux et la vision de la adolescents, adultes, personnes  (+ distinctonentre o
concertation autour du patient agées. 1671 OCATEGAGCETT AA 1A
psychiatriqueet du référent de_ o L concertation et les suivantes).
OITETO U 18EO0OOOA AAO POI EAOGO
thérapeutiques

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

3.1. Equipes mobiles

Les équipes mobiles

, A Oi £ O A AAO OTET O AT OAT Oi 1 AT OGAT A ET OOABOI A PAO 1A

Dl AAA AGOT A 11 OOAIAEA AOBHEGR O§ AR &G 08 I#XOEITAT EQAOCET T AAC

en réseau. Au sein du Réaa Mosaique, les Equipes Mobiles Haindtst (Charleroi et la Botte du Hainaut) se sont

AOii AO AT T AOT AOA TPzQh OAT AT O AET OE Al i DPIiOAO 161 ££0A

mobiles ont été créées grace a un partenariatentrele( A# j NOE A CAl i X 1 EOOQq AO 1461

gelés) en collaboration avec la Clinique Notigame de Grace a Gosselies et le Centre de Santé des Fagnes de

Chimay.

Objectif : 01T OOEO 1 A OAT Oi 1 AT OAT A AAO 1 600 AA 1 G6EEPEOAI AT O

en une offre communautaie.

Une partie des moyens hospitaliersst réaffectéeaux 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 coté de tout ce qui existe déja sur le

OAOOAET h 186AI AEOGETT AOO ABET Oi COAO AAOOA 11 OOGAT T A 1T £&£0

Le modéle élaboré vise a mettre sur pied une offregiobale etintégréezh 1 8 EAT A 1 OAT O NOAh OOC

personne qui a un probléeme de santé mentale doit pouvoir recevoir la ou les réponse(s) en lien avec ses besoins et

sa demande.

Composition:chAAOT AAO POl E
A

AOO AOO A1 O6i AsO1T AT T OAET AOAOOh Ab
AAT O 1T A OAT Oi 1 AT OAT An

AO AGAOOOAOG EOOOO ABAOO0OAOG OAAO

[UOlj eSS RS / NB&B o u Ny I dzi

, 01 NOEPA I TAEIT A AA AOEOA DPOI PIi OA K O AAAT I PACT Ai AT O E
pour toute personne de plus de 16 ans, présentant des difficultés psychiques suite asituation de crise».

, A AOEOA A i1 0i Ai ZET EA PAO 18i NOEPA ATiIi A K O1 11T1A1TO
ET OAOPAOOITTAI h AONOAT 1800ACAO TA PAOO EAEOA EAAA OAI
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Cellecinécessite une intervention rapide mais non urgente.

#1 1T ATAO T A 1T AT NOA ABAAAT O AO@ OI ET O
, i NOEPA 1T AEI A AA AOEOA ET OAOOEAT O POET AEDPA(sikbtidnl O DI O
AA POi AAOEOTI OAT O £ET AT AET OA NOA DPOUAEENOAR AEAEAEEAODI Oi
encore un épuisement du réseau face a certains usagers
$AT0 OTA PAOOPAAOEOA AA A1 1 OET OEOT AAO OI ET Oh 16
DAO OI OEAEOI Ah 1 8 A O Oci estinterrdipue deFapdnAnipidrptudl 6td Ella peAnktilel A
solEAT AO 186AAATIT PACT AT AT O AA 1800ACAOh PAO OT A i NOEDPA
La complémentarité avant tout
, 61 NOEPA 11T AEIT A ZEAAEO PAOOEA A8OT Oi OAAD Ai EU AQGEOOAT O
du médecin traitant, du psychiatre traitant, des hdpitaux, des services sociaux, des familles, du réseau primaire et
OAAT T AAEQOROBA Anll16A0OBMCOO 1 CAT AT AT O 1 AOGOOA AT bpi AAA AA Oi (
Mise en oeuvre pratique
, 61 NOEPA 1T AEIT A AOOOOA O1 AAAT I PACT AI AT O O1 ENOAI AT O AA
Oi OA A{o8r€lsur 7, de 8 h & 20 h en semaine et de 9 h & 17 h les-aratket jours fériés. Elle assure un suivi
intensif avec un schéma dégressif des visites au cours du suivi.
La premiere demandepar téléphonepeut étre faite par:

T 1800AGMO | OE

1 un proche ou un membre de la famille

1 un professionnel

La demande est analyséet une réponse est donnée dans un délai de 24 a 48 heures maximum.

, 8AAAT i PACT AT AT O OA EAEO A1 AT T AAOOAOQGEIT AOAA 1A 11 AAA
Ooi Al EOi A0 AT AETEIi A8 , A POUAEEAOOA AA 18i NOEPA PAOOEAE
médication et ne se substitue paau réseau médicaldd 8 OOACAO8 3E 161 NOEPA 1T8A00 DPAC
AT A Oi1OEAT OA 1 300ACAD OAOO O Acchpay@héteédsjodrs O ET OAO
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.

ssscsssssssscses
Numéros de téléphone

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

[ U9IljdzA LIS a20Af S OKNRYAIdzS oH. O

Les équipes mobiles2BHainge®O 11 O DI OO0 | EOOEI| llonghdddirdelek peBdngek dtéities DT OO
de troubles psychiatriques ou de souffrance psychique stabilisés.

AAT O 1AO

#AO AAAT I PACT AT AT &6 OA FEAE
I Al Ah 11

de réhabilitation biopsychoO1T AEAT A EOI

m O
(@}
¢
Qu
o >

o
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01 OOATEO AAT O 011 DOIT AAOGOOO AA Oi OAATI EOOAI AT O6h AA 1 8AA
valider, créer un réseau avec et autour de lui, de développer ses ressources et compétences et aussi de faciliter sa
présence et son retour eriant que citoyen dans la communauté.

#AO AAAT I PACT AT AT O COAOOEO Burdelx atdde Aondétisd Rar dedisiteB Hudddh T O 06
au vendredi de 8h a 18h.

La premiere étapelA OO0 1 A AAT AEAAOOOAR 1T A PI 6O O1 OOAT 6 & Oi Ol
AA AAOT EAO j OAOOEAA AA POUAEEAOOEARh 117 AARAAET cCili OA
PAO 1A POUAEEAOOA AA semirdddris®dansiun dél& tekrbis jédis BuvrébleDdfin dé xer
un premier rendezOT OO0 AOAA 1 6 00ACAO AO OE bPi OOEAT A 1T A OGEAOO AAI
sera communiquée apres la réunion pluridisciplinairefdomadaire.

A b
EOO

10 Ai AOO AA 1 6AAATIT PACT AT AT O6n OT A bi OET AA A3AgbPi T OAOEI
1800ACAO0 AO AGAPDPOi EAT AAO 1 A0 OEOOAOGETT O U DPOTAITI AR I
AGAAAT I DPACT Al AT OEROAI Di BERBAOCATI 8 EOACAO AO 1T A PAOOITTA O
Oi OAAO AA 18600ACAO AOGO OT A 71 GEAAT AAh 16861 NOEDPA WdlpAET A 1
AR 171 O00A AAAT I PACT Al ATO® GDIAET O MEAMAS CHRALD EAOAD DAOAT 7 AEA

Numéros de téléphone
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 & Charleroi ainsi que sur I'ensemble de la province du Hainaut.

¢! b59aQh 6{hLb{ 59 / wL{ 90

, 61 NOEPA 1T AEI A AA AOEOA j4ATAAI S/ q A PIi OO I EOOEIT AA
une intervention rapide et intensive dans le milieu de vie des jeunes ou tout autre endroit pertinent.

, 0i NOEPA A Ai £ZETE 1T A T1O0ET1T AA AOEOA ATii1T A i OATO
systéme(s) dans le(s)quel(s) évolue le jeune. CelleE DAOO OA | AT EEAOOAO DPAO |
comportements et/ou de symptdmes tels quefugues, isolement, difficultés scolaires, auto/hétéragressivite,
OAT OAOGEOA AA OOEAEAAh DAOOACA U 18AAOAh 1 EOA Al AAT CAO
alimentaires, etc

%l 1A PAOO 8O00OA Ai Al ATAEi A PAO O i OiTAT AT O Oi AATO 10 1
déclencheurs identifiés chez le jeune ou dans son entourage. Son origine peut étre traumatique,

DOUAET DPAOET 1 T CENOA 1 O b Ohhfelsir @ poktiak qud 18 crisedpdid e0bcandidéicOET T  OA
ATiT A 1 OATO O1 111 AT O 1AGEAO PAOI AOOAT O AO EAOT A AET OE

Pour qui 2Jeunes, 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.

$00i A AA 1 6AAATY DOMQTAREHTANG AGAopi T OAGETT AO 1T OAI AETAO £



https://www.reseaupartenaires107.be/
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Accueil des demandes & orientation : la Boussolet5/31.83.1¢apez 1)

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

¢! b59aQh b o0{ hLb{ 59 [ hbD}] 9 5} w; 90

, 61 NOEPA 1T AEIT A AA OITETO AA 111 COA AOOiI A 4A1T AARiT &6/ Cc OBA
i TAEI EOAO OAOO 1AO0 OOOOAOO0OAO ABAEAAO AO AA OTET O OOAA
, 61 NOEPA T TAEITA A I OO 1 EOOCEIT A1 ££OEO AAO O1 ET O AA 1]

intensive en réseau.

Pour qui?jeunes (023 ans), parents, professionnels

Demanded,

1A AAT AT AR AGET OAOOAT OET 1

demandes «.a Boussole», du lundi au vendredi de 9h30 a 12h (possibilité de laisser un message sur le répondeur).

$0601 A AA

Accueil des demandes & orientation : la BoussoleG5/31.83.1¢tapez 1)

#EAEEA Adi NOE D A 04f4/84 AXBlImEgalifcis e skhkdedd.be

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

A partir de 16 ans

RESEAU

m saique

Equipe mobile de crise 2A

T

accompagnementintensif,
multidisciplinaire dans le

I E1TEAO AA OE?Z
facilitateur

intervention maximale de

30 jours

M e

Publiccible :

+ de 16 ans
difficultés psychiques en
situation de crise

T T

e

0

Equipe mobile 2B

accompagnement &plus
long terme chez des
personnes avec une
problématique
psychiatrique

équipe pluridisciplinaire
assistantes sociales,
ergothérapeutes,infirmiers,
psychiatre et psychologues
intervention maximale de2
ans

Publiccible :

E
E

+ de 16 ans

problématique

psychiatrique stabilisée

De 0 a23ans

o ”,
> RHESEAV

Equipe mobile de soingle crise
4 AT AAT 81/

E en complémentarité du

réseau existant, ou non,

autour du jeune et de sa

famille

intervention maximale de 4

semaines

M

Publiccible :

0-23 ans

AEZEZEEAODI 61 O A
soins

enOODOOOA Adi

[Tl [T

(s

et/ou une modification de
leur environnement
intensification des
symptomes apres une
période de stabilité

(s

Tic

situation avec une
potentialité de changement
O E O Nuddtrupiur@ du lien
A6 EAEO AA 18
systeme

écartement dumilieu
momentanément via une
hospitalisation (timeout)
nécessitint un travail de lien
avec ce milieu

Tic

Te

!
OOEOA A801T i 0

OEONOA ABACCO

1 6 A A RdximanAl8 mdisiddni uBe phase exploratoire de 3 mois

Tandern'O

Equipe mobile de soins de
longue durée4 AT A Al 6

E intervention maximale de 6
mois

Publiccible :

E 023 ans

E famillesi 8 AAAT AAT O
1861 ££80A AAO O,
parvient pas a maintenir un
suivi régulier avec ces
services

AT EO 800A ET 001 AOEOA A


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

t 2AYy 3G RS RSLI NI

Les soins psychologiques de 1lere  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 lignepour un maximum de 8 séances par an remboursées

Deux types de soutien psychologique sont prévus dans cette offre:

1 les soins psychologiques de premiere ligneles psychologues inscrits dans ces soins proposent une
aide précoce et préventive.

1 les soins psychologiques spécialiséy E1 O8ACEO AA AT 1 OO1I OAOETT O OEi ¢
processus de soins.

Les consultations peuvent prendre plusieurs formes selon le besoin:

1 consultation individuelle

i intervention de groupe

1 déplacement au domicile ou chez un partenaire
I consultations en ligne

En 2019une aide supplémentaire avait été développée et permettait de bénéficier de séances de soins
POUAET 1T CENOAO PAO AAO POUAEITT GCOAO 1O AAO 1 OOEI Pi AACIT

, A AEOPT OEOEZLE AAO OT ET O DPOUAEIT I T CENOAO ET Oi cOi O AAT O |
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.

, AO POAT EAOO POUAEIT T T COAO AA POAI ETOA TECTA T10 EAEOD |
soins de santé mentale a la population belge. Dans un premier temps, une prescription médicale était obligatoire
pour avoir acces a ces séaas de soins.

En 2020 la pandémie de COVHDO voit le jour et fait apparaitre des besoins en santé mentale qui étaient alors
ETAITTT OO AOPAOAOGAT 68 51 DOI OTATT A AGBAAAT OA AT OOA 01 60
TPTP DI OO0 OAT £ OAA Oméntalk ¢bAbtikulick four @$ dgioup@s ciblds vangraldes les plus

touchés par la pandémie de COAID.

Depuis le 1 janvier 2022
Nl OOAT T A Ai 1 OGAT GET 1T AT OOA 1 A0 DPOUAET 1T GCOAO AO 16).1!-) I
1 les psychologues conventionnés sont prescripteurs de leurssolgd A DPAOEAT O T8A biI OO0 A,
prescription médicale, le patient prend directement contact avec le psychologue !
1 accessibilitéaux enfants/adolescents (623 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
ET OAOOAT OETT AA 18).1!-)8

Depuis le 1er février 2024es séances avec un psychologue ou un orthopédagogue conventionné ggratuites
pour les patients agés entre 15 et 23 ans.
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| 2YWSF 2y OGA2yyYyYS S NSYOG2dzNASYSyd K
Une convention conclue entre le Comité de I'assurance de I'INAMI et les 20 réseaux de santé mentale organise le
remboursement.

Chaque réseau :

1 couvre une zone d'activité bien déterminée
1 aconclu une 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.
vdzSt Sad tS O02yidSydz RSa aslryodsSa K
Le traitement consiste en soins de premiére ligne. Il comprend une série d'entretiens individuels.

C'est surtout au cours de Iaf"t 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
I OEAT 61 Ol 1 &distdnde flaccoinpagniéd, Aedapbychoéducation ou des interventions visant & accroitre
l'autonomie.
Si le patient nécessite un accompagnement plus intensif et de plus longue durée, le praticien peut également
1861 OEAT OAO OAOO O1 AOOOA AEOPAT OAOAOO AA OTET O j NOE 1A
non, a un tarif avantageux).
vdzSta LI GASyda LISdzdSyid o0SYSTAOASNI RS 0OSa
Pour pouvoir étre remboursé, le patient doit :

T T AAOi Ci OEAO AB8YCA

0 Réseau «nfants et adolescents» jusque 23 ans inclys )
0 Réseau @dultes», des 15 ang )
9 et souffrir d'un probléme psychigue modérément sévére d'anxiété, de dépression ou de consommation
AGAT ATT1T NOE DPAOO 600OA OOEZEOCAI T AT O OOAEOI COYAA U©

premiere ligne
5S 02Y0ASYy RSIASASYG@SALIDRY STAOA SN K
8 séances au maximum sont remboursablgsar patient et par année civile
/| 2YYSy G e YINOKS K
Mise en ligne du site h NOE AOO 1 A AOOEO A8O1T A Aii11 AAT OAQE
santé mentale de la Province du Hainaute 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 répertigs 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 rendezvous: téléphonez au psychologue de votre choix pour prendre rend&pus et précisez
gue vous venez dans le cadre de PsyHainaut.
3. Rencontrer:présentezO1T 0O AO 23%$6 AOAA O1 OOA AAOOA ABGEAAT OEOQOI 8

vdzSt O2 Hi OS i f NJLIaNISNG SySi SLJF G A Sy i K

1 Moins de 24 ansgratuité
1 A partirde 24 ans


http://www.rheseau.be/
http://www.www.reseaumosaique.be/
https://psyhainaut.be/
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0 Premiere séance individuelleyatuité (par période de 12 mois)

0 Pourles séances suivantaam S dzNB A& LI NJ A4Sy OS AYRADGARAZSE f
une intervention majorée)

0o HXIpn Sdz2NP& LI NJ &SkyOS RS 3INEP dzL)S

3.3. Service de soins Psychiatriqgqgues dEé

51 30!3$h ABAOO O 3AOOEAA AA OIET O OOUAEEAOOENOAO Ad!'E
Ce servicegratuit, permet a despersonnes souffrant de pathologie psychiatrique de rester a domicile, en

Oi ACEOAT O 1 A0 OEONOAO ABEI OPEOAI EOAOEITh COYAA U O1 AA
1A AT T OAET AOETT AGBET OAOOAT OET 10 AA AEAEE OAT OO0 POl £ZAOOE
#A OAOOEAA 08 AA préi€ssiohnels @@ drenidrellignéonkddt@s a des problématiques liées a la

santé mentale au sein de leur public cible.

@ Objectifs
9 assurerla continuité et la cohérence des soins
T EAOT OEOAO 1 6AAAAOOGEAEI EOi AO@ OITETO jATT1TAEOOAT AA 1
1 coordonner les soins (batir un réseau)
1 jouer le réle de fonction «ignal»
€ Finalités

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

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

1 [I'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

¢ COEOT OAO ABAAI EOOEIT I
1 diagnostic: trouble psychiatrique (prise en chargecomplexe »)
1 minimum 18 ans
1 adhésion du patient
9 territoire : grand Charleroi, Thudiniet la Botte du Hainaut
é EOI OAO AB3A@AI OOCEI I

personnalités psychopathiques
troubles neurologiques, démence, Alzheimer

QO
9 trouble primaire de toxicomanie
1
1
1 urgences

D

Travail réalisé avec les professionnels

f sensibilisation: afin de sefaire AT T 1T Ay OOA AOPOT O AAO OAOOEAAO ABAEAAO

1 coaching/supervision

1 formations: adaptées aux groupes cibles, pour les intervenants de premiére ligne hors santé mentale
i AEAAO Z£AiT ElI EAI AOh ET £ZEOI EAOOh AEAAO 1 i1 ACT OAOh AOC
i OAEEUT PEOiIi T EAR OOI OAI A0 Al < dcogtiier fa mAddiA @dniale, e 8 q AO
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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%\. '!g; Lastructure d'hébergement et d'accompagnement"’IHP le Regain"voit le jour dansun
= mouvementde désinstitutionnalisationvolontaire de la psychiatrie.Elleest actuellement

le administréeau seind'une associationGHdG et subventionnéepar I

REGAIN

+AB3 ET £ QinAOEhHdng

&
-
-
o
O
>
o
©
o

Un SPAD'soins psychiatriques a domicileh | EOOEIT 1T Obi AEEAZENOA Ad0
collaborer avec au moins un Service Intégré de Soins a Domicile.
Ainsi, le SISDCarolo a conclu une convention de collaboratld#P le Regain asbl et I''HP ACGHifth de mettre sur

pied une plateforme de concertationdont le but estde soigner et traiter au mieux les personnes souffrade
troubles psychiatriques en :

1 centralisantles questions et problémes vécus sur le terrain par toute personne confrontée aux troubles psychiatriques

1 s'informantréciproquement 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

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

1 relayant les besoins non satisfaits vers les pouvoirs subsidiant

1 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

. La Plateforme 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
o reeons v camemoremnire gont les institutions et services de soins de santé mentale de son territoire. $bjectif est
AA OI OOGATEO 1A OOAOGAEIT AT AT11AAT OAOGEIT AAO OOOOAOOO0AO
OAAOADOOG8 , A A£ET ATl EOT AA A A®iseddnicHardeddesuiadets] ain®qud @O 1 6 AT 1 1



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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LaPlate-Forme de Concertation en Santé Mentale des Régions du Centre et de Charlestiune asbl créée en

2004, fruit de la fusion des PlateBormes de Charleroi et du Centre qui existaient depuis 198H8e dessert un

OAOOEOTI EOA i1 AOCE AOOT 60O AA #EAOI AOTE AO AA A ,100ETO
Les missions des Platdsormes 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 aété adopté par le parlementwallon le 10.01.2024, lequel entrera en vigueur dans le

Al OOAT O AA 18ATTi A TPT®8

%l AOOAT AAT O 16A1T 001 A Al OECOAOO AO 11 OOGAADO Ai AOAOR 1A

9 TATAO OT A AT1AAOOAOGEIT OO0 1 A0 AAOGIET O Al 1 AOE1T OA 1

9 i ATAO OT A AiTAAOOAQCEIT OO0 1T A Oi PAOOEOEIT AAO OYAE/
services, les activités et les groupes cibles, afin de mieux répondre aux besoins de la population et
ABAT i1 EI OAO 1A 1T EOAABmMéEGAINERBAOEAL AAO OIET O AA OA

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

T 1A AAO i AEi ATOh AA T ATAO OT A AITAAOOAOQOEITT AOAA A
psychiatriques.

9 AT 11 AAT OAO U O1T A Ai11AAGA AA ATTTiAOG AO U 1AOO0 Agbl
en matiére de soins en santé mentale.

T i ATAO OT A ATTAAOOAOCEITT OO0 1A PI1EOENOA U OOEOOA AIi
coordination de la politique médicale et psychosociale.

T AEODPI OAO AG01 OAOOEAA AA 11 AEAOQCEIT 8

1 Au sein de la concertation de chaque association sont entre autres pris en considération les troubles liés
Abod OOAOOAT ARG AO 1 AO DPOTAITIAOGO AGAOOOI OOAAOG8 ' A

concertation entre les institutions de soingle santé mentale et les institutions de soins pertinentes pour
les personnes présentant un trouble lié aux substances et/ou lié aux assuétudes.

La plateforme organise des réunionponctuelles et des groupes de travail permanent®ivers themes et invités

OI1TO0 T EOG U 1 6EIT fait gaded® toyted leScprintisgichdiedsbdus.

 Commission Jeunesse
T Commission Santé mentale et vieillissement

4 C AB ET AL rOisAd& bicdoe/

Trajets de soins (TDS) etRéseaulocal
Multidisciplinaire (RLM)

4.1. Les trajets de soins pour maladies chroniques

Le trajet de soins estunpOE OA AT AEAOCA OOOOAOOOI A AAO OTET O BI OO 1A
N T OCATEOA AO AT T OATTTA 1T A POEOA Al AEAOGAhQ rkrhuveOAEOQAI
automatiqguement si respect des obligationsprécisant les modalités de la collaboration entre feédecin

généraliste lemédecin spécialisteet le patient®.

,0) .1 -) E£ET AT AA 1 Rigsufi@addekechale@epiisiée j0ih 0096t pddrile@i@bete
type 2 depuis Ielf" septembre 2009 Un financement est également prévu pour la création de structures de
soutien a la médecine généraleles Réseaux locaux multidisciplinaires (RLMAVIQ depuis 2017

Le médecin généraliste joue le role de coordinateysoutenu 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

, A PAGEAT O OiDiTAAT O AO® AOEOT OAO AGEIT Al OOHMé&deci®ADOO Ail
généraliste diabétologug infirmierz éducateur en diabétologie, diététicien, podologueyEET Ad8i1 OEOAO AAO
complications graves liées a son diabéte

JET DE SOINS DIABETE

Quels patients ?

DIABETIQUES TYPE 2

RLM CHARLEROI

Conclure un TDS

TRAJET DE SOINS DIABETE

Avantages patients

RLM CHARLEROI

CONSULTATION MEDECIN GENERALISTE

Traitement médicomenteux oral
maximum Insuffisant (ADO) 1

Incrétinomimétiques 2

Insuline
(1 0ou 2 injections/jour)

Pouvoir se rendre aux consultations
médicales. ne pos éire enceinte

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

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

3 Transmettre le contrat et les |
prescriptions au RLM H

o

6071 33 33 33, tapez le 2

Obligations patients

signature du contrat entre

Le RLM se charge de la signature
du diabétologue et de I'envoi

Education au diobéte
(1x5 séances + 5 séances supp.) P~

Matériel d'autogestion b
(1 glucometre/3ans
15

1série de S séances
+ 1 série de 5 sdances supplémentaires

100 lan

] |

!

B Diététique/podologle (2 séances/an) H
Acces facilité & certains médicaments 1

! H

' : H

H H

5 séances par an

Absence de demande
au médecin consell
(voir liste INAMI)

PACK DE DEPART (1= PRESCRIPTION)
1 glucomeétre, 150 tigettes

médecins traitant et spécia & la mutuelle

patient

2 SEANCES/ANNEE CIVILE et 100 lancettes
ch + formulaire de Iéducatey

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

La mutuelle envole son accord
aux 3 signataires
= début du trajet de soins

dolt faire
& risques

partie d'un groupe

Remboursement partiel

Min. 2 contacts/an
avec le médecin traitant

Remboursement total

4.3. Le trajet de soins en insuffisance rénale chronique

, A DAOCEAT O Oi DI TAAT O AO® AOEOI OAO Ab

généraliste néphrologue diététicien).
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TRAJET DE SOINS INSUFFISANCE RENALE

RLM CHARLEROI

Conclusion d’un TDS

TRAJET DE SOINS INSUFFISANCE RENALE

Avantages patients

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

4.4. Le trajet de démarrage diabéte (TDD)

1
p

3

CONSULTATION MEDECIN CENERALISTE

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

Prescrire le tensiométre et la
diététique via les prescriptions
types RLM

=

e 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 trajet de soins

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

Transmettre le contrat et les
prescriptions au RLM |

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 stade 3B
3/an pour le
4/an pour

Remboursement partiel

1 TENSIOMETRE

Remboursement total

" Stades

Depuis leler février 2016e passeport diabéte est remplacé par le3<O E (nBpatiénd diabétique de type 2 = pré
trajet de soins, initié par le médecin généraliste.

Il apour but de mieux encadre©®1 O O

1 A0 DAOGEAT O Qui AeG@VAIE i dn@rajeh de Gdins, AinPA A7 OA

programme mis en place par un centre spécialisé conventionné.

Depuis le¥" janvier 2024 le pré trajet de soingstremplacé par le trajet de démarrage diabéete accessible a tous
les patients diabétiques type #és la pose du diagnostic

Objectifs:
T 01 601 EC )
T 'ii1 ETOAO 16
T | £E£OEO O1 OA

i CEA

T AAAT I PACT Ail AT O OPi AEE
iIT AAOG O1TET O AO A
O AiiPi AO AA Oi AT AAO Adi
j 17T O0ONOBEI

1A60 A

AGEOOA O1 OEON

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

Roles du RLM

f Information écrited, Oi Al EOAQEIT 1

AT 1T AAOT i Oh

== —=

i EOA U

Ad OT

Ai b1 EAT O
AEODPT OEOQET 1 61 00
Permanence téléphonique uniqguement pour orienter les professionnels

&1 O AGET 1O Ai1T1 OET OAO bpi 6O

A

1AO0 DOT AAGOEITTAI O T1

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

Mise a disposition des coordonnées des professionnels ayant manifesté leur intérét pour réaliser des
Oi AT AAOG A6i AOAAOCETT AAT O 1T A AAAOA AO 4%$$ ¢ EI £ZEOI E/
pharmaciens, kinésithérapeutes.



2100/ 24 $8!'#4)6) ®B%3 3)3$ #AOI 11

TPT

DIFFERENTES PRISES EN CHARGE DU

DIABETE

TRAJET DE EDUCATION ET
DEMARRAGE AUTOGESTION PAR TraJer ve soin Vention Diaser
EMARRAC N P aoent i o aJet be soins convention diasete
Cumulables
K1
Diabétique type Il Diabétique type | et Il
Diabétique type If oo e s
poun qu 7 [ O SN vt SR (L T
OU Tinjection d'insuline/} OU 14 2 injections oot bidite
d'insuline/}
CONDITIONS
I’ i Méd énérall
AVEC QUI ? s généraliste et speciatiste.
OBLIGATIONS
PATIENTS X X

CLE
4 CERTAINS
MEDICAMENTS

IRSEVENT
CONSULTATIONS
GENERALISTE ET

SPECIALISTE

Indéterminée
Si respect obligations

Par le médecin
généraliste

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

. Quantité variable
MATERIEL selon le groupe

o didteticien do <
DETETIQUE/ duconvention
PODOLOGE

B cromen buccal préventif 1x/on
Totalement rembourzé
5i conventionné

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

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

Le RLM de Charleroi est un consortium

Version de janvier 2

dmchorieroi@skunetbe

TRAJET DE DEMARRAGCE
DIABETE

Selon I'AR du 01/01/2024

PROFESSIONNELS

Réseau Local Multidisciplinaire de Charleroi

> : la rubrique des
Qu’est-ce que le trajet de Comment conclure Réles du MG . DIAGNOSTIC (code et enregitré dans (o ui |
démarrage diabéte ? un trajet de démarrage ? Tempe i, ecoulé |
— A v r v B.SUIVI depuis |e dernier |
R o ot I /" Le médecin généraliste, gestionnaire du DMG, Le médecin généraliste accupe une place centrale dans . ___(ir"r_e_gfw_rg[vﬁm |
epuis e] janvier 4, le Dré{l.'ﬂjet est remplace utilise le n° de nomenclature 400374 cetaccompagnement: L eemeem=s--smmmess
par le Trajet de Démarrage Diabéte (TDD). (400396 e ) sdical forfait) Discussion avec le patient sur les objectifs & a) MOdZ s“gwg‘sme ‘
ur les maisons médicales au forfoi Arrét du
Il a pour but de mieux répondre oux besoins urgents pe atteindre ‘Allmentation |
d'un diagnostic et d'une prise en charge plus précoces /A renouveler chague année N EI’"EQ'S”E’“E"‘I des objectifs et des ‘;‘3”"995 Activite physique ‘
des personnes diabétiques de type 2 deés le début de cliniques et biologiques nécessaires dans b) Clinique
la maladie. le dossier médical global (DMG) -----------------—-—— » BMI PR ‘
2 v Désignation, en concertation avec le patient et en TA
de plaie
) Roles du RLM fonction de ses besoins, des autres dispensateurs E:‘:‘:’:ﬂ‘ GIGEELECAE Bmos |
Pour quels putlents ? [ 4 de soins (éducateur en diabétologie, infirmier, e e . ‘
—— Information pharmacien, diététicien, kinésithérapeute) pouvant bATc ?g“;'jii |
v Diabétiques type 2 Transmission des coordonnées des éducateurs en ?rictnmsu\tes pour les prestations d'éducation au Bilan "‘Eﬁﬁ:‘?{w _WDL ‘
v Ne suivant ni un trojet de soins ni une diabétologie oo Cholestérol - LDL |
convention d\che\ej Création d'un cadastre des autres professionnels ¥ Prescription et enmgistrement de lo date des Triglycerides 15 Mois.
P! prescriptions et des rapports des qutres Créatining sériqué 15 mois. |
v DMG impliqués dans les TDD dispensateurs de soins consultés dans le dossier Mircroalbuminurie
meédical électronigue d) Consultations spécialisées
" Demande d'examen
Ava ntages patients ophtalmalogiaue
eaed Laa a4 "C. FIXATION DES OBJECTIFS AV
Education
POUR TOUS 82823 EDUCATION ~ EDUCATION
Qui SUJET INDIVIDUELLE  EN GROUPE LIEUS
totai (: du ricket ) . y 30 MIN. H
Chez un professionnel agréé* max. 4 séances/an H .
PN ! EDUCATEUREN | Informations au sujet de I .‘. .
. . - ~, H DIABE TOLOGEE® i i
Diététique . . H maladie et du mode de vie a !myl o Tt
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 a Cabinet MG
i Podologie adaptée & son diabéte 74215 == Local RLM
- Condition* : PHARMACEN= | Incitation & Fobservance = ol pRamacen
si groupe & risque + 1séance obligatoire par léducateur en diabétologie thérapeutique = e Local RLM
max. 2 séances de
4smin/on . e | et R —
Dentisterie ( ) Sur prescription du médecin aéﬂéfﬂ"s:ﬁ ] am2
mentionnant « trajet de démarrage Incitation &
KINESITHERAPEUTE™| o s
Examen buccal préventif Votre patient contacte: E::;':(e le Factivité physique X |
x/an chez un dentiste professionnél de son = “mfirmier ayant la qualification professionnelle d'éducateur en diabétlogie
conventionné “moyennant une formation de 2h au moins sur le diabéte et/ou léducatien au disbéte
(301593-301604) "né concerne pas les patients admis ou séjoumant dans une “Bos de remboursement si &S Séances sont dispensées dons Lne salle de fitness, dans Un centre de jour poUr personnes
résidence collective Agees ou dans un centre de soins de jour

4.5. Projets pilotes Réseaux Locaux Multidisciplinaires (RLM)

L6 ) . 'akancé un appel a projetsn 2009pour 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)%! TP Qh AAOOA 1 AOET OA A i Oi OOAT O& Oi A C
Les cercles de médecine générale et les SISD forment le point d'ancrage du financement des projets pilotes

1 61 AE A Adefr Ids Gofeurddins leur collaboration et leur interactioria :

il

la récolte, la mise a jour et la diffusion de l'information
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1 le soutien et la facilitation des initiatives locales
1 le soutien et la facilitation de la communication, du partenariat et de la concertation locale
1 le rassemblement de l'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 Chatkrais
le F" 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

A 1115patients diabétiques
A 653patients insuffisants rénaux chroniques
A 1408nouveaux TDS diabéte é53TDS IRC eA025

Ses rélesprincipaux :

1 Informateur : pour tous les acteurs concernés par les trajets de soins (permanence téléphonique au
PQZTYY8B8YY8YYh AAOOAI EOQi Oh Oi OTETTO ATl £ OAT AAOh Oi BI |
91 Facilitateur : stimulation de la collaboration et des partenariats, transmission des informations, mise en place
A61T OOEI 6 AA Aii i OT EAAOQEIT 8
1 Soutien administratif et logistique pour les médecins généralistesdes secrétaires de réseau les rencontrent
et les soutiennent dans la conclusion et le suivi du trajet de sodlesA a Z.

+ doi nf or:maw.imchas


http://www.rlmcharleroi.be/
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1 Promoteur du RLM de la zone de soins de Charleroi
T 2i OTETT0 § AGAA 1 A0 PAOOCAT AEGAGN11I AO POI 11T OAOOO APGAOOOAO
1  préparation et participation
i  rédaction et envoi des invitations et procesrbaux
T #1 OOAODPI 1T AAT AA AOGAA 18!6)1
1 Rapport d'activités:D Oi DAOAOEI T h Oi AAAGEIT AOG AT OIE U 18! 6)
1 Comptabilité: transmission des documents comptables au trésorier
1 Promotion du projet
1 AOi AGEI 1 Ad81 OOEI O AA Aiii O EAAGEIT | Ai bl EAT OOh BOI Ai AOOAOHR i
9 diffusion de l'information aux prestataires concernés (par courrier ou mail)
1 1 OCAI EOAGEI 1T AA Oi AT AAO AGET &£ OI AGEIT bHI 60 1 A0 DOl AAROET 11 Al
1 participation aux salons de la santé
T 1 EOA Al bi AAA ABAAOQEI 1T O j AEO8 01 Al ABAAOQEI T O Pl OOEAIMOAI q
1 organisation et participation a des groupes de travail thématiques
 Gestion des secrétaires de réseau
1  recrutement
1  organisation de réunions d'équipe
1  gestion quotidienne du RLM
1  supervision des missions des secrétaires de réseau
1  rencontre réguliere avec la FAGHat des lieux des activités et de la gestion quotidienne
1  soutien et formation
1 Gestion des locaux et du matériel
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HEOA U 1T A AEOOT 1 OOEIT AA 16A0A1T #AOi Oi ADBI PAE OKJEET 3A
continuité et a donc créé uneGellule Prévention Santéen son sein début 2013.
Axe prioritaire : cardiopulmonaire
C Mise en place desensibilisations®El O AOET 1 6 0060 1860
réanimation cardiopulmonaire.

Ei EOABGETI T AO Ai EEAZ

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

Depuis201820UDA O ABGAAOQEIT O 110 i Oi Ai £ETEO
1 Sensibilisaton® O1 66 POAI EA Al YE AOAA OAI EOA AB8OT A AOOAOC
1 &1 Oi A O Btiudteurd @dorinus par le BRC (Conseil Belge de Réanimation ou Belgian Resuscitation

Council)
Depuis septembre 2019le SISD est reconnuerganisateur» par le BRC.

Depuis2023, le SISD proposen seul type de formationau grand public en collaboration avec les instructeurs
locaux.Elle sedéroule en 4h etestreconnue parleBRG. A | EOA AT bl AAA AA AAOOGA 11 060,
en 202 a cause de la situation sanitaire liée au CO\MD

1 Organisateur BRC
9 organisation et logistique des formations RCFDEA
T -EOA Al pi AAA A3OT A PUOAI EAA AA & Oi AOABOO 11



6.

2100/ 24 $6! #4) 63025%3 3)3$ #AOI 17

Cercles locaux professionnels

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

Un financement particulier devrait étre proposé aux SIS8ur le soutien a la création et la mise en place de ces
cercles et cadastreavec une implication active des professionnels

Lacrise sanitaire COVIDr Y A [T EO A1 AOAT O 16ET Oi 060 AO I1GEI D
professionnels locauxsoutenus par le SISD Carolo

, 61 OCAT EOAOETT AAOIIT A PAOIEO AA EAEOA EAAA U
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)

30EOA U 1T A AEOOI 1 OOEIT AA 18!1$)# j! OO0I AEA
iTA AOO DPOET AEPAI i OAEO AB8AI i1 EI OAO 1 A OAI
1868EOT T AT AT O AAO AEi Oi OEAEAT (narfiderdas Bidkéticlerdsidl®
Ui T A AA OTETO Al Oi £1i AEEOOAT O U 1T A | EOA

En 2016, ne quinzaine de diététicien®nt manifestéleur intérét et ont participé aplusieurs

rencontres. Cellesi ont abouti a différentes réflexions définition des objectifs de

1 8A001I AEAGETTh AAOIET O AO OAOOAET h Oi Al EOGAOGETT A301 Oi
de communication, statut (asbl ou association de fajtpage Facebook

Depuis 201,7les rencontres se sont poursuivies et ont donné lieu a la création du nouveau Cercle de Diététiciens

Carolo (CeDiC).

6.2. Association locale de psychologuesde Charleroi

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

Une premiére rencontrea eu lielAT EAT OEAO TPZQ AZET AA Ai ZFETEO 1 AO AAOI
association locale.

Depuis 2018plusieurs rencontres ont eu lieu et un répertoire a été créé afin de lister les spécialités dgjuba

DOUAET I T COA T AT AOA AA 16A001 AEAOEIT T 8

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 swsibiliser les médecins au travail des psychologues et ouvrir le dialogue sur les peurs et
appréhensions de chacun.

Le cercle des psychologues est également trés 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 Charleroj

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



52!00/24 $6! #4)6) /%3 3)3% #AOI i1 TPT

, 6A001 AEACETI 1T DAOOEAEPAOAR AOOAT O NOA bPi OOEAI Ah AO@ AA
les autres professionnels de la santé afin de favoriser la multidisciplinarité.

%l 1 A ET Oi COAOA T A 3)3%$ 11T AAT AZEET AA POI i1 OOIElgnel 8 AAOE
%l TPTPh AAO EAOT AO EETiO 110 1 ATEEAOCOGT 1 AOO ET Oi 080 A
et continueronten 206AO0AA 1 8 ABPOE ADO 3) 3%

6.4. Autres cercles locaux professionnels

$6A000A0 AAOAT AO O1 10 Al bPi AAA OOO 1 A etibhctiohnedtde OT ET O AA
maniére autonome

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

zone de soins de la région carolorégienne. C%T:_AGEE%
$ADPOEO O1T A OOAT OAET A ABATTi AOh 1T A & ) 1TAO O
ligne sur la région de Charleroi et en particulier le travail des médecins généraliste

La FAGC est a la base de nombreuses initiatives :

T ,81 OCAT EOAOQOETT AA 1T A CAOAA AA leridd\aket Eotakmegtilaiciéadidhided 1 T OO
postes de garde de médecine générale sur sa zone de soins.

1 La mise 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.

1 Depuis 2020, la FAGC est active dans la lutte contre le c@@icklle est mandatée pour la gestion des centres
de testing et de vaccination.

La FAGC travaille pourtous carduA1 U AA OAO 1T EOOGET T O AA OADPOiI OAT OAOQETT A
dans toutes les actions de santé locales et régionales visant a répondre aux besoins médicaux de la population
carolorégienne.

+ doi nf or:maw.fhoo.nes

Le CRePIG été initié par le Service de coordination des soins a domicile de la Ville de Charleroi qui a invité les
services salariés infirmiers (CPAS-¥ille de Charleroi et ASD da& Croix Jaune et Blanche) et les associations

ABET £ZEOI ET OAO EIT Ai bAT AAT OAO NOE bi 60 1 AC ’“’“7;:‘0,&0 AGE
I8! 001 AEAGET T AAO )1 A£EOI ENotus/Karchiénei (AINVA A T g - ACAET A
16! OOT AEAOGEI T AAO )1 £ZEOI E1 OAO ) 1T Ai PAT AAT i?g*OiAOﬁ
Indépendantes d'Ham/s/HeureNalinnes (AIH qh 1 8! OOT AEAOQEIT 1 AAO% § ET OAO
Indépendantes de ChateleChatelinead' | OEZET 01 @ j!)) ' #q AO 1 mERs>  AOETT A

Indépendantes de Ransart/Heppignies).

, 0EAT A 1 OAEO AA AAI NOAO 1 AOO Ai OGAI T pPAI AT O OO0 AAI OE A
3100 18EIiPOI GEIT AA 16813, #11 OAET AOGEIT AAOG 3T ETO U $i
#1 AOAA $w#590%2qh 1T OOEI 1T EO U I A AEODPI OEOQET1T AAO POl £A
locales se sont développéedans 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. @epfemier cercle

infirmier & voir le jour en WallonieB )1 O8ACEOOAEO AS8O0T A i O11 O606ETT AA T A ;
Carolo.

La pandémie arévéld 6 Ei BT OOAT A Aet 808s céttd npusidnOI& CHePIC a recu umEonnaissance
fédéraleen devenant leConsortium du Hainaut Oriental

+ doi nf or:maw.depinls

, A 3T AEi O0i AOGO A TATA TA TP AT O 1 ows ; AAOOA AAOAR E

URPC »oie

Union Royale

Pharmaceutique:Aéoﬁ
T

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

DEAOI AAAOOGENOAOR 180T EIT AOGO OOAT O,
Vingt ans plus tard, en 1919, une société coopérative appelée « Sambria » v
1A EIl 60 000 REEDEOCHBABEOAGAREDAAS DI

AOGO AA coOi OPAO AO AGAAEAOAO A1 AT i1 Ol

de Charleroi |

| AO POl AOEOO

A

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

+ doi nf or :maw.drps.nes

Recensement des professionnels locaux

Organisation de rencontres monodisciplinaires et multidisciplinaires
Soutien logistique dans la création des nouveaux cercles locaux
Contacts réguliers avec les différents cercles

= —a —a -
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Comité technique a centres de
coordination de soins et aide a domicile

Depuis sa création, le SISDCarolo a mis en place un comité technique composé de cocgdisaeprésentant
chaque centre de coordinatiofde sa zone de soins

1.

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

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

1 Centrale de Services a Domicile asbl (CSD)

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

Les rencontresentre coordinateurs des différents centresnt pour buts :

T AOi AGEI1T AB801 AT OOEAO AA Ai 1 AAOOAOGEIT ATi1 01
9 état des lieuxdes divers projets en cours tant au niveau du SISD que des centres de coordination
1! miseen place dactions communes

1 i AEAT egpkriedcés

f analyse duonctionnement des soins e A | @darkidielde la zone evptimalisation

1 Oi Al E O Anldh dds rédnrts de concertation organisées

7 8

En2026% OT A OAT Ai 1 O0A A AO 1EAO AO i OAEO AEAI

T
O
O
o;
(@]
¥

1 Organisation de rencontres trimestrielles
T )1 & Oi AGET 1T ¥ A&l Oi AGETT O
T 2i Al EOCAOET T Ad1 OOEI O AA

6Voirannexe:«quOe(:set qudun centreé@&»de coordination
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Proxisante, les assises de la premiére
lignhe d'aide et de soins

Proxisanté

# Les assises de la premiére ligne de soins #

Proxisantéest un projet participatif depuis le début des réflexions. La phase dite des «Assises de la premiéere ligne» a

PAOI EO AGEAAT OEEZEAO AAO DOT Al i1l ACENOAOR AAO PEOOAO AA
1671 OCAT EOAOCGATIT BT ARAADAAAEI DPACT AT AT O AO AA O ET 08

L'objectif de Proxisanté est de proposer ungééforme de la premiere ligne d'aide et de soingour
I'optimaliser (retrouvez toutes les informations sur avig.be/proxisants.

,616)1 A EI Oi O1 OEI A I AEAOO AAT O AA pPOI AAOO

o

0
Yyl O8ACEO A601 AAO AiI OOEAOO 1 AEAOOO AA 11 CEOI AOOOA A
O pOl b1 OAO AAOAT OACA ABAEAA AO AA OTET O AA OAT Oi AA DO
I OCAT EOAO | GidegmiESohks phud led trAv@ille@As@Qravailleurs 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,
1 AAAT I DBACT Al At én situdhidh dehar@idap,isdit Auelques 75.000 professionnels de ces secteurs,
sont ainsi concernés.

I 1 86ET EOE AME @ ARA AL 6 EEAEOOOA AA T A 3ATO0ih #EOEOOEA -1
(Agence pour une Vie de Qualité), le projetRroxisanté»,aentamé sa premiére étapeA T TPTT DAO 1 A AE/
guestionnaire en ligne Les avis des soignant.e.s de terrain et des représentants des patieors été recensés afin

de définir, avec eux et sur base de leurs expériences et besoins, les fondations des futures réformes Iégislatives en

matiére de soins de santé.

Objectif ? Récolter, durant environ un mois, une premiére analyse concernant la maniére dont ils travaillent et les

I OEAT OAOEI 1T O NOGEI O AO A1 1 AO Oi OEAEOAOAEAT O OT EO OA Ai
guestionnaire, qui a adapté ses queashs aux différents métiers concernésgouvernance, financement, maillage

territorial, offres de service, communication et articulation entre les secteurssanté.

Depuis mars 2023la phase de « Création des réseaux la@gionaux » met en place et organise les groupes de

travail qui visent a la concertation de différentes parties prenantes autour de thématiques qui les concernent.

, 01 AEAAGELE AA AAOOA 1GOAMBAR (A OAA O\ 6AMAGOGOED A AodiT MGGEIA AT 1
vision commune au sein de la premiére ligne, une articulation de tous les secteurs concernés, ainsi que le soutien a
18AT OAT AT A AAO AAOGAOOO AA lakan®.OAI ET OA T ECTI A NOE GOOOAI


https://www.aviq.be/fr/proxisante
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001 JEOAT Oi OBGAOOAAEA ATTA U Oi £IT AEEO U T A TTO0ATTA T60O
territoire wallon de langue francaise.
p 202SO0OGATaA
T améliorerl 8 A@bi OEAT AA AO 1 AO Oi 601 6AOO AAO PAOGEAT OO

¢ Aii1ETOAO 161 OAO AA OAT Oi AA 1T A PiI bdOI AGEIT 1
f  améliorer le biend OOA AAO DPOT £ZAOCOCEIT T T AT O AA 1T A OAT Oi AO AO O
travail de maniére correcte et durable
¢ Ai i1 ETOAO 18AAEEAEAT AA ADO OUOOTI T A AT OOEI EOGAT O 1AO
personnes et aux communautés
1 AAOT OEOAO 1A EOOOEAA O1 AEAT A AO 1686ET AT OOET T Al bl O
vulnérables
La réalisation de ce§T AEAAOEAO PAOOA PAO T A A1 OOOBAOEIT A8O1T 0OUOC
TTi AAOOAEOA ABAAT POAO OT A Cci OOAOT AT AA ATii1 61T A PIi OO AiTT O
NOBGEI O POEOOAT O Al 1 bi OAMétifU 1 A Oi Al EOAOEITT Ad8d01 DOI EAOD

C les Organisations Loco -régionales de Santé (OLS)

p IANRdzLISA RS GNX¥ O At
Territorialisation
Instances et guvernance

Articulation ®re z 2émeligne
IWPL

=A =4 -8 -4

0l 00 CAOAAO 1 ABOO AcOii AT OOh =P 1T OGCATEOI AO OOAOEAEI O P

d'accompag
nement et
d'intégration
en langue
des signe

Les OLSlevaientétre en place pour le ¥ janvier2025i AEO | 6 ADPAI U DOTEAOO T8A i Oi
2025
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8.1. Poursuite de la démarche ProxisantéA Organisation de la

premi re | igne déaccompd@lL§ne ment et |
$ATO0 1A AAAOA AA T A T EOA Al pI AAA AA 18/ OCAT EOAQEIT AA
Dl OOEAO0OO OAT AT 1 OOAO AO 1 AEATCAO 1106 101 1TOCATEOI O AEE
partenariats stratégiques

DAT O OT A Oi1110i ABAT OEAEDPAO 1 A0 AGECAT AAO AO AOOOO ADE
i AT AOA OT A AAI AT AA ABAAEiI OET1T AO Ai1 01 OGEOI h AT 1T AOi OEO
principez Consortium OLS ». Céit A7 | AOAEA DPOI AAOEOA A PAOIEO AA A& O Al E
OOOOAOO0OAO OT A AUl AT ENOGA AT 11 AAT OAGEOA Al AiITTO6 AO 1 A1
LelOseptembre 2025 168! 6) 1 A 1T £FEAEAT T AT AT O 1T AT AT 18APPAT U AAIl

1 ECT A AGAAAT I PACT AT ATO AO AA OIETO ¢8
$AT 0 AAOOA DPAOOPAAOEOAR Pl OOEAOOO 0Oi OTEIT O DOi PAOAOI EO
ITO6 101 T OCATEOI A0 AAT O 110 11AACE AOGAA 106AT OAI Al A AAO

coordonner les contributions, de préE OAO 1 AO OEI AOG AA AEAAOT AO A8AOOO0AO

sur base de4 piliersq, 1 A0 OT E1T O AGAAAT I PACT AT AT Oh 1T A POiI AAOEOi h 1 /
0OAO AEI T AOOOh EI 1100 A OAiT Aii AOOAT OEAI AGET & O A0 1A
1A OAOOEOI EOA8 51T A Oi ATAA ABET £ Oi AGEIT A0 AA T EOGA AO
premiére ligne de soins 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

OAT £l OAAO 1T A OOAT OPAOAT AAh 1 A iodnklle dub® Qu/bpojEtl 1T 11T AAT A AO |

, A 3)3s AAOIITT A ET OOI AGEO OA AAT AEdudksiDrodRAl AIOOOE O AAS AA!
transitoire » a été accepté le 4 décembre 203%r 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 hombreux
projets en cours (1000Behive,PAT etc.) danslecadrd O AT 1T O OOEOI A8 AASBHOBO OOAT OEC
OAAOOOAT AT 6O OEOGAT O U Oi OGOATEO 1A T EOCA Al GOOOA AO 1A

16i NOEPA APPAOAYyO AT O 1100 1Ti AROOAEOA AEFET ABAOOOOAO 1

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

ORIGINE appel a projets: «%@Di OEI AT OAQET 1
de trois programmes de soins intégréssj D OT OT AT 1 A
intégrés publié au moniteur belge le 26/02/24)

Of TTATT A A81T OCAT EOQAOQEI T
A

Ad
AGAAAT

i OA OA1 AOEA AO 01 Al E

Groupescibles prioritaires
1 lesfemmes enceintes et leurs enfants lors des premiers 1000 jours (dés la conception) ainsi que la famille
qui les entoure
1 les personnes vulnérables
T 1AO0 Al ZAT1 OO0 AO AAIT 1 AGAAT 6O AAT O 1A AAAOA AA 1T A DBOi

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

1 Assurer un acces continu et intégré aux soins
1 Améliorer la qualité des soins pr&t postnataux
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T 2A7T £ OAAO 1T A AT 11 AAT OAGETT AT OOA 1 A0 OAAOAOLOO AA O
9  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 santd O OAOOEOT EOA EIi Pi ENOi O AAT O T A OOEOGE AO 16
1 AO0OO Al £ZA1 0O AOOAT O 1AO =zPPP POAI EAOO ET OO0 AA OEAR A
, A0 AT AAEO AG&E imEIl Al Ali @A ®AIO 1 A £ Ai OAl b1 00 OT A bi OET AA
programme tout en soutenant le développement du niveau méso. Leur mission, prévue sur un an a compter de

1 8APDPAT U AAT AEAAOOOARh OEOA Uitoleda dvedrki@inemdntautdnbnie®1 OOE O O
, A0 AT 1 01 OOEOQOI O i ARGLHEDD 10 @DAIOERAOT BAHL®AT U POT EAOO bBI O
les équipes opérationnelles des futures OLS.

, A DI AT AGEIl DI i | i Didsiorstiansve@adeB i OA 000
1 Missionlici T OOEAOAO U 1T A i EOA Al GOOOA A>O01T A ApbOT AEA Al
1 Mission2 fAOT OEOAO 1 86ET Oi COAOETT AA DPOI COAIi i A0 OAOOEAAODC

(bassins de vie et organisations méso)
1 Mission 3 accompagner la transformation et le processus de décision collaboratif sur le territoire
T Mission4 aAADOAO 1T A AAAOA ABEIPIi i AT OAOGETT AO DPOI COAI I A
T Mission5el AT OOACAO 1T A Ai OAT 1 PPATI AT O A601T OUOOT I A ADPDPOAI

Ungroupe deOOAOAET O8AO0O 1 E Gombrenam tied rkpkésedt@nts detdiffdrénis A OT E
secteursconcernés par le projet.

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

A, 81 AEAAGEZLZ POET AEPAT AA AAO OATAiI 1 OOAOG AOGO AA Al AOE EE
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.0 AO AEIT 1 AOOOh OT A Oi £ AGEI1T 17 OEI AT1TCENOA A i Oi
partenaires potentiellement impliqués dans le projet « 1000 Jours » (Groupe de travail « Cadastre »). Ce travail vise

a identifier, structurer etrendre plusE OEAT A 1 8 A1 OAT AT A AAO AAOBADOO AT 1T AAOT i
la complémentarité des interventions.

$6ABO0A0 OiI OT ETTO 0116 POT OO6AO Al TPTWh Al Aii1 AAT OABE
DOT EAOG8 , A0 POI AEAET AO T OADPAO ETAI OAT O T1 OAIT T AT O 1611 A
des intervenants et visibilittA AO AT 11 AAT OAOET 1 6gqh AET OE NOA 181 OCAT EOAOD

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 'assurance Tarf Pseudocode a —
maladie? prestations’
Dépistage de
vulnérabilités .
psychosociales chez fTeOnL:;?:Sles h;:sﬂzi:éa;?a?:s le cadre de 9 55€ 1 fois par épisode de
les femmes - . 401376 grossesse
enceintes via l'outil enceintes
BIB
L - Meédecin généraliste
Consell prénatal g‘%‘”a"Pg - Sage-femmes 48,78 €/ séance Maximum 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 . [J20€ . période de 12 mois ;
soins et de l'aide profil de compétences décrit Forfait/ période de 12 mois 401413 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

DOl ZAOGOET 11 A1 Oh Al AAARI ACEODP ARDBI OEOOAOCEI T Oh 1T A | AOAEAI
collaborations, comme le partage des taches et le réle accru de certains professionnels (pharmaciens et infirmiers,
notamment).

Be.Hive est urconsortium réunissant universités, hautes écoles, représentants des usagers et professionnels de
la santé Sa mission est dpromouvoir une vision partagée des soins primaires en Belgique francophona
travers des activités de recherche et de formation. Les axes de Be.Hive sont étroitement alignés avec le contexte
AAOOAT AEET AB6AT OEAEEO 1 AO Oi £l AGETI T O OEi T OENOAO AET OE
C Axe 1 case management et soins primaires : un tango improbabl@
2Dl 1T OA 1T A AEOAOOGEOTI AO AAOA 1 AT AcAi AT Oh Agi 000 1 ¢
complexes, souvent ampliés par des fragilités socialesinanciéres ou liées au logement.

C Axe 2 repenser les soins primaires et la promotion de la santé
%2bl 1 OA AT i1 ATO 1A OAOOEOI OEAI EOAOCETIT AO OUOGOGI I A Oi
AA POTITTOETT AA 1T A OAT Oi AO AA POi OATOEIT U 1671 AEAI
précieuse de transformation des pratiques de sarprimaires en lien avec ces enjeux.
C Axe 3 identités professionnelles en soins primaires et collaboration interprofessionnelle
bl I OA 1 A0 EAAOAOOO PI T EOENOAOG AO POT ZAOGOEI T 1T A1 O ¢
DOl FAOGOGET T 1T AT O AA OAT O6i AO 1 AO Ai OAOI ET AT OO0 AA 1T A (
bassin de vie) face a des contraintes extériezs (ex: pénurie de certaines catégories de professionnels).
C Axed4i1A AAOGOET AA OEA AO AT AOO A5O01T A AppOi AEA OAOOEOI
responsabilité populationnelle
Examine le concept de « bassin de vie » comme base pour organiser les soins primaires avec une
DAOOPAAOCEOA AA OAODPI 1T OAAEI EOTI DI DPOI ACGETTTAITA DPAOO/
C Axe 5 :évaluation de Be.hive comme innovation sociale
2AAEAOAEA ) AAT OEOi O POT AAOCOCEITTT AT 1 AO AO Ad6i NOEPA Oi
| 2y GSEGS RS I NSOKSNOKS
PiT OOEAO AAT O OT A TO Pl OOEAOOO POI AAOGOGET T Oh 11 OAI T AT O 7

AB6AOOOAOG POT ZAOCOEI T O AA OIT ET O POEI AEOAG8 #A NOE 1 EI EOA
extrémement longs, impacte la continité relationnelle et de soins, ainsi que la capacité a aiguiller et conseiller les
usagers.

DAT O 1 86ET Oi 08 0 A A Oestiprogdeédpoud éfféchiGdngemileia Orie fadoA de travailler en tant
NO6AAOAOOO AA OIET O POEI AEOAO j AO AA POAT ET OA TECT A AA
pénurie professionnelk dans la logique de bassin de vie

Hypothése de travall

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

Objectifs:
C PAOOGATEO U O1T A Ai ZET EOET 1T AA 186EAAT OEOi AA O1 O0OA i
communs,
C notamment a travers la répartition des fonctions essentielles et priorisation de cell@sentre professions,
C AEET AA O1 OOGATEO OiI OOA O1I AODOOAOGOA U EAEOA EAAA U A/

professionnelle



52!00/24 $6! #4)6) /%3 3)3% #AOI i1 TPT

Méthode de recherche action
Quoi2? U 1T Oi OTETT O AA OOAOA EidireB A 4 réubibns @ abnk©0dei&riueOOO T AT
Période globale : octobre 2025 a juin 2027

Qui ?Au départA 8 @rbupe 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 erme 10.000 a 4660.000 habitants.

Composition dugroupe de travail local:

C auminimum un représentant :médecin généralistejnfirmier & domicilepE AOI AAEAT Ad81T AFEAET .
professionnel qui travaille dans la MRS en lien avedassin de vie
C unmaximumA & O1T A AT OUAET A AA DPAOOI 11 Apgarti©pkehadte @&mp@AT O A3 AC

psychologue, kinésithérapeute, logopede, centre de coordination, CRAS
I'A bOi OAT AA A601T AAOADOO ABGET OOHSDODES, dutred 6 AEAA AO Al
la participation de citoyens patients issts du bassin de vigdans la séquence de travaiecherche

O O

Comment 22h 1X/Bmois environ, en présentiel

t N22Sad /I NRt 2

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.

- EOA AT BrbupcidA trakkall :@duipe Be Hive, médecins généralistes, assistants sociaux, infirmistSD
#AOT1Th 3#3!$8

-EOA AT bl AAA A8AOAI EAOO

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

Depuisplusieurs annéesle SISDCarolo collabore avec la FAG@E&REPIC pour organiser des séances de
sensibilisation/information/formation sur différents thémes et destinées a tous les acteurs de 1ére ligne (médecins
généralistes, infirmiéres, kinés, assistants sociaux, aidg® | E1 EA1 AO 8 Qs

En collaboration avec le CREPIZ i &I O A AA 1 61 &Qyhd. EOAOQETT AA 1T A X
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 diabete et aux maladies chroniques au Resto
du Caur de Charl er oi

Premiére collaboration.

*1 001TiT A AO AEAAT OAnh

OO0AT A deChadeiol B40d/20¢5de FORBO #1338 OOT AO # GO

TAUX DE PARTICIPATION

98 parcours santéréalisés aupresles bénéficiaires et du personng¢bge moyen 504ans)

En 203, une nouvelle« édition » seraorganisée 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

Diabéte :
dépistage gratuit

1t ia voie publique

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.

oto: BAdobeStock | Ne pas

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.

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, Un petit geste, quelques minutes, pour mieux protéger votre santé,

Place Elie Delferriére 6/7

o b N i « 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

« Sans inscription
« Info: 07123 06 01 | eventho@mc.be

Eciteur responsable : Alexandre Verhamme, cha

sur me.be/agenda

[S—rpv——

@ f'fgé‘,f.%'.ﬁ : Retrouvez toutes les activités de la MC @

MC. Avec vous pour la vie.
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| 11.2.Journée du diabete Les Bons Villers

Premiére collaboration

, 61 AEAOGET AO AA 1T A OAT 61 AAO "I 1lexGéskelies dntxalicite @ RLMAafin AE OF 1
i AGETi1 A AA Ai PEOOACA AO AEAAT OAS8
TA TTrZzz7TPTX AA YE U ZVYE

Ad1T OCAT EOAO O A
OOAT A AO Ai PEOOACA

TAT OA A8 O1
commune des Bons Villers.

TAUX DE PARTICIPATION

36 parcours réaliségage moyen 6Q8ans)

mul’nee diabete 2025 &@
B ovenibre ~

Matinée
de dépistage
gratuit

&
I
oot

Rendez-vous .
le 22 novembre, de 9h a 13h 7//’// -
ala Maison Médicale - -
de Frasnes, Cour Mondez ] -
e
Intervenants L4

Madame Six: kinésithérapeute
Monsicur Chevalier: généraliste

Madame Demat: coordinatrice du RLM '
Madame Papart: diététicienne

L
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11.3.Sensibilisation au diabéte et aux maladies chroniques a
Courcelles

Chague 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 pades médecins généralistes et spécialistes.
1 Quand: samedi 15/11/2025 de 10h a 18h
1 Publiccible: tout venant (adultes et enfants)
1 Equipe multidisciplinaire : secrétaires du RLM/SISD, infirmiers éducateurs en diabétologie,
diététiciens, tabacologues, kinpodologue
 ProgrammeyY 2 NHI yAal (A 2y aRdaeyllabolkatibddg pzfksiodnkls/dé B santé
0 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
Conseils sur les pieds par un podologue

O O O O O

TAUX DE PARTICIPATION

108 parcours santé réalisé@ge moyen 56.9ans)

Nouveautés 2025 intégration du parcours diabéte dans un salon santé

e

SALON SANTE ET BIEN-ETRE

¢ : DE MIAUCOURT
1ERE EDITION | ) ok
SAMEDI 15.11.2025 ik
10.00 - 18.00

gues, kinés, podologues ...

BL. Inscription au

STANDS D'INFORMATIONS'
ANIMATIONS/ATELIERS:
PARCOURS SANTE GRATUIF
PARCOURS PSYCHOMOTRICITE"
MARCHE DE + OU - SKM -

“INFORMATIONS
| SERVICE SANTE - 071/466.824

NAVETTE DU TAX] SOCIAL SOUS INSCRIPTION AU ) SANTE®COURCELLES.BE
071126 02 54 =

BAR ET PETITE RESTAURATION

VASTE PARKING A PROXIMATE/PLACES PMR
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Le projet« Vile8 AT 01 ¢ AOO OT A ET EOEAOEOA AA 18/ OCATEOGAQEITT -1
, A AOO AOO ABAOCOT AEAO 1 AO OEITAO U 1A Pi1EOENOA AA K 3
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
A6/ 44171 POTTOICOIA 1TT1T00 AA T A #11 £ -Ollaivd1886). lakharleAl A D

Ad! Al AT OC A0 1 &dmdétdelRio e 1992, senOVBrDenrisHy la démarche.

On définit une VilleSanté comme une ville qui A
1 améliore constamment la qualité de son environnement; '
1 favorisel A Ai OAT 1 PPAI AT O A3OT A Alii 01 AGOI Ol Ao
. , P S, CHARLEROI
1 agit en faveur de la santé de tous et réduit les inégalités; VILLE
f développe une économie diversifiée et innovante; SANTE
T ATTTA U AEAAOT 1 AO 1TTUATO ABAOTEO AAAT O U 1 A AOI 00
Un comité stratégique et de pilotage se réunit 5 a4 6 x/an
Roéles: étre le len entre le projetetla VileD OT T OAO 61 b1 AT ABAAOGEITT AT 1T O6A1T AOd
1 6Agi AOGOETT AO 1T A AT 1T OAET AOETT AT EIi bl ENOAT O AEEE OAT O

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
1 Communiquer en santé pour tous
&AOI OEOGAO 1 86AAAT O AOB OTET O AA OAT Oi
Vers une alimentation de qualité
Promouvoir la santé de Tous
Charleroi, Ville Amie Démence
Charleroi se mobilise contre le SIDA
Actions en partenariat
, AO POAT EAO AEAT i1 O 1T A O11T0 OATTT 1TAO AAGETTO 1 AT Ac
professionnel-le-s tous secteurs confondus

=A =4 =4 -4 -4 -4 -4

C En 2025, actions spécifiques
0 7 octobre 2025 participation au salon seniors
o ahasS Sy LI} I OS RQdzy 3INRdAzLIS RS GNI @I Af RAIO

u»
[N
w»
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$AT 0 O Ai 1T OA@OA AA POi AAOEOAOGEIT AO ABAQAI OOEI1T AOIEO
Ai OAT T pPAO O1 AT OAT AT A ABEI EOEAOEOAO AO OAET AAO Aiii o
%l AOiT ATO 1A o#3h OT A % OEOT #1111 061 Al A OAOO CAOAT OEO |

AOlI O60AR U 1T A & OF ACGEIT DI OO 01066 1 A0 AEOI UAT O AAT O Ol

Le Plan de cohésion sociale (PCS) promeut 6 droits fondamentaax le biais du développement social des
NOAOOEAOO AO AA 1T A 1 OOOCA Ail1 OOA O1I OOGAOG 1 A0 I Oi A0 AA b
revenu digne:

T AOTEO U I A pOiT OAAOGEIT AA 1T A OATOi AO U 18AEAA Oi AE/
1 droit & un logement décent et a un environnement sain
91 droit au travalil
1 droit a la formation
T ATEO U 1671 PATT OEOOCAI AT O AOI OO0OAT AO OI AEAI
® AgGAO ABAAOQEIT O ¢
T 16ET OAOOCETT OI AET POT ZAOCGOGET T T AT T A
T 1T6AAAT O U O1 11T CAi AT O Ai AAT O
T 18AAAT O U 1A OAT Oi AO 1T A OOAEOCAT AT O AAOG AOOOiI OOAAO
1 le retissage des liens sociaux, intergénérationnels et interculturels
, A 3)3$#A01T 11T OB8AO0O POI PTI Oi AT AT11 AAT OAGETIT AOGAA 1A 2
différents Salons (Santé et Biefitre) et notamment sur les entités de Courcelles, Charleroi, Farciennes, Gerpinnes,
Ham/HeureNalinnes, Fontined 81 O3 NOAh #EYOAI AG8 $AO Al T &£ OAT AAO 1106 A

Le SISD Carolo a été désigné, en soutien a la coordinatrice Charleroi Ville Santé, pour participer aux rencontres de
la commission Ganté 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 myen 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 2019, subventionné par la
Région Wallonne ainsi qu'une vision pagée 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.

T Membre de la commission « Santé et assuétude »
i participation aux réunions
I 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 rencontrésrnelles » a fréquence
réguliére (Présidents, secrétaires/coordinatrices)

Le SISD Carolo est un des moteurs de cette dynamique degois origine etparticipe a toutes les réunions.
Ces réunions intefSISD ont pour buts :

1 d'échanger des bonnes pratiques

9 d'adopter des positions communes

1 de défendre et valoriser les droits et intéréts des SISD

9 AA AOi A0 OT A TTOA ATTTOTA U 1 6A0GAIcOEIHE) AAO PI 1 EOQECX
T 8

Elles réunissent le40SISD francophonesieszonessuivantes: Brabant Wallon# GO O A O , CharlErbi,Ai6g8,
Luxembourg, Namur OuestNamur Meuse, DinantVerviers, Wallonie Picarde.

S | S D N SISDEF ASBL

a
(orolo l . ‘
°" GLS \ sisd

& Domcile Corolo ASBL

NAMUR MEUSE SISD_° ECCOSSAD

30EOCA AO OOAT OEAOGO AA Ald)BcEbdGakdpionddisigourisdiote@dmmund1 TP X Y h
décrivant les missions des SIgBn pratique). Celleci a été présentée lors de différentes rencontres avec les
cabinets ministériellA O 1 8! 6) 18

, 8 ) BlISMArésponsablea mis en staneby lafinalisation des statuts de la future asbén attendant les textes de la
réforme des soins Proxisanté.

, 6 ) BI6Aest représenté dans les différents groupes de travail Proxisanté et se concerte réguliérement afin de
commenter les projets de textes travaillés en GT.


http://www.sisdcarolo.be/
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2AAAlI OAIl Al O AAO XSISDOEI OE(
A la demande de la PPLW, qui a pour objedifA Ai £ZET EO OT A OEOEIT Al i i OT )
ligne plus efficienteer7 AT 1 T T EA OO0 AAOA A301T 1 AOCA AT 1T OAT 000
décisions a prendre pour relever les défis actuels et futurs en matiére de santé.

I OA AAIl AlSISBa&doncdsyéised B Wiorités

lls doivent adhérer & un@ssociation professionnelle local® AAT T T OA @®efolesl 8! 6
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
professionnelsactifs

Le SISD doit étre fédérateur

Financement du SISD en tant que projet pilote pour la créatiB la pérennisatiod A 1 81 O
(application a télécharger)

Partenariat avec le RSW

Les échanges doivent se faire via les moyens sécurisés existants

Ouvrir adifférents profils de patientsOAT T T 1T AOO AAcCcOi ABAOGOITTI
Adi OAl OAGET T OAIlI EAi A

Criteres de financement adaptés

Financement plusieurs fois par an en fonctiohO AACOi ABGA OBDAGH ATER A A
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 I&ligne etla2™i ECT A AT EO 8 00A 1 Q
soignante et le patient au centre

, A0 3)33 O1T 10 AAOOGAIT T AI AT O OOAOGEAET O PAO 18!
soins. Les concertations multidisciplinaires et les concertations autour des patients psychiatriques
0110 £ET AT Ai AG U 1 8 AA OAix $ISDipbudids ipréstativasiadmini@lativds). A
%l BDOAOENOAh AA EET AT AAT AT O TA PAOI AO PAO AA
Le calcul du financement annuel des SISD devrait répondre a trois critéres

T | OOO0OAO AO TETEIOI 18AIPITE A60OT %40 COAAOD
1T &0AEO AA £ 1TAOCETTTAIATO AA QXPPH PAO PAOOI
T 51 &£ OEFAEOTEAAEOAT O | AET Oi AA P8xzXxH Al UI1
1 Financement supplémentaire pour tout projet ou toute implication supplémentaire

Participation et/ou organisation des réunions Inte8ISD

Représentant (pastd O1 OEAAT O 3) 3 $SISDAoGsIdds Féahiods e 1& RPLW O A

Recensement des 5 priorités InteISD pour la PPLW

2i Al EOACETT A8O01T DOITEAO AA OOAOOOO I O
I

2i Al EOAOETT AA OOPDPI OO0 COAPEENOAO j I

=A =4 =4 -4 -4

o 1
Cit
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15. Plateforme de Premiére Ligne de soins
Wallonne (PPLW)

Cette plateforme a été constituée en 201@sbl fin 2018) suite aux nouveaux enjeux résultant du transfert de
compétences dans le cadre de Bt™Oi &£l O A AA 1 8 wOAO8

organisations professionnelles, et des structures multidisciplinaires dans lesquelles les médecins généralistes sont
impliqués: médecins généralistemfirmiers, kinésithérapeutespharmaciensdentistes sagefemmes ergothérapeutes

fédération des centres de coordination des soins ACC(Iédéation des maisons médicajdster-RML, Inter-SISDpsychologues,
AEi Oi OEAEAT Os8

Vision globale: étre un interlocuteur de référence des pouvoirs publics pour tout sujet concernant la premiére
ITECTA AA OTET O AO AGAAAT I PACT Al A1 Os8

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

L'organisation des soins
et de 'occompagnement,

poUr en assurer
lo continuité @

/\

LE QUINTUPLE

000 tU‘BJECTIF

Uefficocité, en utilisont
ou mieux les ressources
b disponibles

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

9 Construire un systéme a partir du local
1 Privilégier une approche transversale, holistiquemédical, social et santé mentale doivent étre mieux

intégrés
T 0AOOEO A 1 6AGEOOAT O 1 6O 1 A OAT £l OAAO
1 Associer les acteurs concernés
1 Préserver la diversité
1 Neutralité
T ,81 OCAT EOAOET T OAOOEOI OEAT A TA PAOO OAOOGEO AA DOi OF
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T ,61 OCAT EOAOQET 1 Felighcautbur dd paBiedt@oitAekfairé de maniére décloisonnée
Une meilleure connaissance du profil de compétences de chacune des professions @& ligne
7 8

=

T &AAEI EOAO 1 8 &didne gour feuBag®d eErkddire J& Aecours inapproprié 22t8e
91 Soutenir les professionnels de terrain par une meilleure connaissance des ressources locales et une
organisation de la concertation autour du patient
1 Mutualiser les moyens des structures de réseau thématiques pour rendre le systéme plus efficient
T -EAOo EAAT OEEZEAO 1 A0 AAOGTET O 11T AAOD AO 161 £FEOA AGEC
1 Impliquer les usagers, premiers concernés, les acteurs sociaux et les pouvoir publics locaux dans la santé
1 Renforcer la communication et le dialogu#' ligne/hopital (qualité des soins)
1 Décloisonner la santé
1 Augmenter la part des ressources allouées a la prévemtio
7 8

En 2020 lesmembresde la PPLW ont été invités a transmetties5 prioritésde leur professionqui devraient
servir de base pour la réforme de 1&™ligne z Proxisanté.
En 2023la PPLW participe aux différents groupes de travail Proxisanté.

La PPLW est également responsable des formationssanté pour les professionnels de la santé en Wallonie.

8 principes directeurs pour une technologie de confiance en santé.

La PPLW demande de :

1) , i CEEI OAO AA TATETOA U AA NOA T AO & OO1 EOOADOOO AA 11 ¢
A8 AOOOintdrapérébiitd AT OOA AOoh A1l DAOOEAOI EAO PT1 0O AA RNOE Ac
possible par le patient a ses données.

2) Soutenir le développement de logiciels transdisciplinaires labeliséd OE DA OI AOOAT O A8 AOOO0A

NOAI EO1 AO O1 i AEATCA ABET &£ Oi AGEIT O 1 POEI Al AT OOA 1,
avec le patient.
3) Mieux soutenirlaEl OF AOET T U 1 & OOdahsEoOdseE prdfessiods ethpdubies ipddsOriads O

Ti AROOEOAT O AAO OIET O AO AA 1 8AAAT I PACT Al Al 08
4) ' A O A ddds Gux inférmations pertinentesd 1 OO0 1 6 AT OAT AT A AAOG POT £ZAOGOEI 1 O A

1T AAOOEOAT O AAO OTET O AO AA 1 G6AAATI DPACT Al AT Os8

Constats et recommandations

1. 410600 1A0 i i GEAOO AO OITET AO AA 18AAATI PACT AT AT O OAAT
pratique

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

3. #0i AGET T A801 A A&ahtkli O1 A AA AT 1 OOEI A A

4. Interopérabilité des outils : trame commune et transférabilité

5. Partage des données plus efficace entre professionnéisFournir un outil de communication

i Ol OEAEOAEDI ET AEOA ET Al OAT O 1A DAOEAT Oh OEIi PI A AO £EA)
6. Révision du systéme de primes
Formations en multidisciplinarité
8. Prévenir les situations de monopole

~
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Conclusion
,A 00,7 AT AT OOACA 1 A0 AOOI OEOCi O AO 1 A0 Al 601 EOOADOOO AA
EAAOT OEOAT O 1T A bl OOEAEOAEDI ET AOEOi h 18ET OAOI i OAAEIT EOi
AEODPT OA Ad 0T 1 6@t pour Bcommgaigred ah hidux Ids@atients.
1 présidence assurée par le Directeur du SISD Carolo
1 participation aux réunions mensuelles
T Ai 1 OOEAOOEI 1T AO Ai OAI T PPAI AT O AO U 1 A IBEOCA Al pPiI A
T OAl AE ABER 18)1 O0AO
T AT OOAI EOAOQEIT AA®ISDX DOET OEOi O AA 16)160
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Depuis 3ans, le SISD CardldA O 1 8 AAAAT O O O O mattdnt alitbur de @ taBldled @dEekssionndlde

FreligneAd OT A 1 & (médedihé gédéralistes, pharmaciens, infirmiers, kinés, diététiciens, psychologsids

Ces rencontres ont lieu en partenariat avec le projgt! - 0% j 27 OAAO A&6! EAA Amuresy, AAAET A
lancé par la SSMG en 1998.

Ce projet visaitau départdeux objectifs:

1 Assurer une formation et un accompagnement en soins palliatifs aux médecins généralistes
1 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
AAOT OEOAT O T A 1T AET OEAT AA 1T A PAOOITTA Yci A Al PAOOA Ao

1 2 séancegléniéres: prés de200 professionnels de 1a®® ligne carolo
Les centres de coordination ont présenté cas cliniques de maintien a domicile
1 1 rencontrelocale

f  1rencontre pléniéresurle theme«lAO 1 i OEAOO A Asariéi»OA T ECT A AO 16A
Chaque métier ya présentéses obligations et implications relatives a la communication informatique ainsi
gue sa collaboration avec le Réseau Santé Wallon

f  lrencontre locale (Jumet) sur letheme«AT I | OT ENOAO AOEI OOABEOE bBI OO AAI A
36 participantsont pu échanger leurs besoins/difficultés en matiére de communicatiGmédecins
généralistes, 10 infirmiers, 16 kinés, 2 pharmaciens, 2 SISD)

I OAOT A OAT AT 1 O0OA 1T6A PO 5800A 1 O0GIATEOI A OO 1 A OE

1 1 rencontrepléniérea eu lieu sur le themevieillir et prévenir z quels besoinsguelles envies?»
Partie 1 «étre en bonne santé, un devoir citoyen»
18participants : 13 médecins généraliste§,gériatre, 4 infirmiers,
La 2™ partie de cette rencontre est prévue début 2024.

1 1 rencontrepléniérea eu lieu sur le themevieillir et prévenir z quels besoins, quelles envie8»
Partie 2: «mieux vivre chez soi au travers de la collaboration multidisciplinaire
32 participants: 7 pharmaciens, 8MG, 17 autres (mfi POUh AT 1T OAET AOOEAA OIT ET O U

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

VIEILLIRETPREVENIR .o . Ji83

VIEILLIR QUELS BESOINS,

ET PREVENIR .."""" QUELLES ENVIES?

QUI;LS besous, quﬁUﬁS #Euunaw  MIEUX VIVRE CHEZ SOI AU TRAVERS DE LA
p<?

......... COLLABORATION PLURIDISCIPLINAIRE

EeT{EUE)N auuu‘z SANTE e i [ B
UN DEVOIR CITOYEN? = 0 0 ——J 20h30
. ~ - B e
CENTRE DE BIOETHIQUE UNAMUR ’ 3 R Evaluation des avancées dans le projet
CLAIRE - ~ y= | Proxisanté:quellestructurationdela
ROMMELAERE 2 e S A

.‘? Ville de Ch: i ice intégre de soins &

30/11/2023 DE 20H30 A 22H30

Lieu : Société de Médecine de Charleroi
rue du Parc 45, 6000 Charleroi

ACCREDITATION DEMANDEE ET ATTESTATION DE PRESENCE

INSCRIPTION > EEE NSORITION  ~
VIA GOOGLE FORM GV ( VIAGOOGLE FORM >
071/33.13.23 S 3 071/33.13.23 7

ACCREDITATION ET

CONTACT@SISDCAROLD.BE S i i Bt ST g CONTACT@SISDCAROLO.BE CONY ATTESTATION DE PRESENCE

i Organisation des rencontres multidisciplinaires
I recensement des professionnels de 1ére ligne par région
i invitation
1 logistique
I participation
 Communication avec la SSM@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

1erel ECT A AO 1T A ' OATA (EPEOAT AA #EAOI AOTE j' ($#QqQ AAT O 1
domicileciblésui A PAOEAT O AOQOOAET O Ad0O1T AAT AAO

TA PAOIEO TA T EOGA Al bpI AAA A
EEDEOAIT 8

(@}
>

51TA Oi £ Ageil 1 AT i
Ai AOIi AOT EOAO AO 1

o1 A

Ou
m
OQu

Le projet €ESCHARZ OEOA O1 A APDPOI AEA ET O0i cOi A AAO PAOGEAT OO A0O,
1 6A0O0ITTIEA AO 1A NOAI EOI AA OEA AO DAOGEAT O AO AA OAO
renforcant une collaboration strcturéeet dynamiqueA T OOA 1 6EEDEOAT AO 1T A DPOAIT ET OA 1
Le médecin traitant garde son role central dans la prise en charge en restant informé et donnant son
AT 1T OAT OAT AT O PT1 6O AEANOA ET OAOOGAT OETT 1 EOA Al GOOOAS
hoa2aSOUATaA
Ai b1l AAAO O1T A PAOOEA AAO OI ET O AAOOAIIT AI AT O Oi Al EOi (
AEI ET OAO 1T A AOOi A AGEI OPEOAI EOQAOQEIT I
éviter des hospitalisations et réhospitalisationgar une approche a domicile plus coordonnée et globale
faciliter la communication multidisciplinaire entre les soignants du domicile et les soignants hospitaliers
Ol EZAI Ol EOAO 16APPOT AEA AA DPOEOA AT AEAOCA jcCcilAAlA
améliorer confort et qualité de vie pour le patient et son entourage.
t I OARBNRDE Sa
9 Certaines chimiothérapies
A I'heure actuelle, tous les traitements ne peuvent étre administrés au domicile des patients. Raison pour
lagquelle les traitements rencontrés au domicile ont peu d'effets secondaires lors de I'administration
1 Certains patients
Les patients hospitalisés pour une antibiothérapie, pour la mise en place d'une alimentation entérale ou
parentéraleou simplement pour une complication liée a une fragilité réversible
1 Le patient dit «fragile »
&AOECOA EIi bl OOAT OAR Al Oi OAGETT AA 181 OA
entretien ménager...), changement sur le plan psychologique...

=A =4 =4 -4 -4 A4

O
©
o;
>
=y
>

De multiples rencontres ont permis de mettre en place umeéthodologie de travailbasée sur la
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 202336 patients distinctsont été suivis en antibiothérapieEn moyenne, 18 jourde traitement ont été réalisés
au domicile des patients par les équipes de premiére ligne.

Les raisons de l'arrét de la prise en oncologie sarngrogression de la maladie, intolérance au traitement, déces.

Reprise de la prise en charge en oncologa juin 2024 452 passages a domicile ont eu liédministration de
traitements sous cutanés).
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b) Antibiothérapie (AntibiHome)
ho2SOGATa
Prise en charge interdisiciplinaire permettant de poursuivre ce traitemeatdomiciledans des conditions
optimales.
t I dABWMDE S 2

1 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 leiene
dépendent pas d'autres soins hospitaliers.

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

Depuisle F'juillet 2023,un cadre légal et financier été fixé(en 2024 ,31patients ont été suivispar le GHDC).

En 2024,le SISCa réuni a multiples reprisekes 2 réseaux hospitalierde CREPIC, la FAGCles$ centres de
coordination. Ces rencontresont abouti & la mise ajourde @ OT Ai AOOA AA DOE OZantiBie. AEAOCA

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*

NSRRI F—

Le patient a déja un infirmier

gnman
Temrwnwn

u"u"u""uu-"u""u["u"-u""-""u""-‘

Le service social ou l'infirmier référent HAD

Le service social ou I'infirmier référent HAD
contacte un des 4 centres de coordination

contacte l'infirmier a domicile

Demande de prise en charge HAD

Si ok = transmission des coordonnées de celui-ci & un
des 4 centres de coordination, sauf refus de sa part

(information préalable par I'hépital)

Sinon = appel & un des centres qui proposera un
infirmier HAD

Recherche d’un infirmier de 1% ligne HAD

Le centre de coordination contacte un infirmier HAD et
transmet ses coordonnées au service social et/ou @
Iinfirmier référent HAD et I'informe du réle du CREFIC

©® 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.

Cellesci se déroulent en 2 modules de 3he but de ces formations est d'informersur les projets d'HAD initig
dans la région et de former les équipes de premiére ligne a la réalisation du soin de la chambre implantable et/ou
du PIC@ID Line.

1

En 20173 formations: 83infirmiers & domicile ont été formég21 6 11 & OOEOE NO&=z AAO T 11
pas pu signer la convention avec le GHDC)

En 20184 formations: 91 infirmiers & domicile ont été formég = Y 1
pas pu signer la convention avec le GHDC).

En 20193 formations : 69 infirmiers a domicile ont été formég >x 181 1 0 OOEOEIT NO6 DB ARODAT
pas pu signer la convention avec le GHDC).

En 202, considérant que la majorité des infirmiers a suivi la formation, la méthodologie sera adapte

DOl Bi Oi A O1 OO0 A& Oi A AGET AIAQIOA EEICT AAA AN il B AQI iOA Okd T AL
En 20242 formations picemid line ont été organisées par le CREPIB3infirmiers & domicile ont été formés

En 20253 formations picc-mid line ont été organisées par le CREE: 38infirmiers a domicile ont été formés.

Ou
O
O
O
m
O
m
zZ
(@}
OQu
™M
>
b3
O
_|

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 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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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 a GHDC/CNDG
(Réseau Hospitalier Charleroi Métropole)

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

il
f

)y AAT OEEAEAAQET 1 A Mank & dobssimopatedO U AT I EAEIT A
Permanence téléphonique 071/106190 du lundi au vendredi de 15h a 17h
Double objectif: permettre aux infirmierO U AT | EAET A A8 Alés@quipad qulsoignént T OAA O /

Formulaire de « contact infirmer & domicile =accessible via le site internet du RHCM

i AT i Dli OAT O AA &£ Oi 01 AEOAh EI AOO Pi OOEAipAse AGET AE
AT OTETO 1T O ABET &£ Oi AO 000 T A OEOOAOQET 1 pednéneidd OEAT O
téléphonique, le formulaire de contact permet de mettre en évidence deysfonctionnements pour une

amélioration continue. La cellule de coordination des soitransmuraux réceptionne les demandes et les

OAT AEA U 1671 NOEPA AT 1 AA Onsé ékévidancel de dblendeOréchrtedatebtl DA O /
DOi 6O NOGEOIT OAOTI 6O OITEO Oi Al EOi OAPEAAI AT O | AAT O 17
Facilitation des contactsentre la £ 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 l&'t ligne et le RHCM

1 Organisation de rencontres entre la premiéere ligne et le secteur hospitalier
1 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 Carddmt partie du comité de pilotage du RSW et sorninpliqués depuis plusieurs
annéesdans le projet pilote du Réseau Santé Wall@DAT 1 O 1 A0 T AEAAOEALAO DPOET AEPAOD ¢
équipe soignanteet le partage de documents médicaux via une plaferme sécurisée.

, A AAOAAOT O TT OAOAOO AO DPOI EAO A PAOIEO 18AAAT O U AAO
diététiciens, podologues).

Ces derniers ont désormais accés atapports de leur discipline(ex. un infirmier peut consulter les rapports

ET £ZEOI EAOO pelvérbduliliek leuEsf e Gapports et uneote dans le journal

Lesinfirmiers peuvent également consulter.

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

Depuis 2019lesinfirmiers éducateurs en diabétologiepeuvent également accéder

1 aux rapports de médecine interne (diabétologie)

1 aux rapports de laboratoire
En2026 1 A AT T EOI AA PEITOACA 237 A Oi £l i A&Ededsitdatiisidh OCE OO
prise en charge dourdez8 #A 1 EAT OEi OAPAOOENOA AOO AOET OOABEOE AGbGA
En 2026 un infirmier du CREPIC intégrera le comité de pilotage volet «équipe soignante» devra également

étre testé et affiné (un accés 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 test@dasion 2.0du portail RSW.

lls ont constitué 8 binbmes médecins généralistgsinfirmiers afin de réaliser des tests sur des patients communs.
Nouvelles fonctionnalités (ou améliorées)journal multidisciplinaire partagé, schéma de médication partagé,

35- %(23h Oi OET 1 DPAOEEAh OOAEAO AA O1T ET Oh i NOEPA O1T ECIT Al
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.

, AO OAOGOO 110 101 AITAI OAT OO AO 110 PAOIEO AGAPDPI OOAO
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

LA 2, - A0 T A 3)33% #AOi 11T 110 id0i DPAOOAT AEOAO AAOEAEO AO
MyRSW.

lls ont constitué un groupe de testeurs de professions différentes (médecin généraliste, infirmier, kiné,

DOUAEIT 11 COAR AEi Oi OEAEAT 8Q
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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,
EET i1 h DPOUAEIT T T CcOARh AEi Oi OEAEAT 8Q

, A AEEAOOEIT AA 186ADPDPI EAAOCEIT U DI OO 1AOCA i AEAITA AiA

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

DEMAT Christelle Patricia Documents

~l
[~ somwssi ) W o O,
= i 3 = e " 1
m 082 Lignel ’G Ligne Il ‘ ,"ﬂ Autres
Tout Sumehr Rapports

Z V' Médecins traitants
P &

m W o» ¢ E—— O

Se déconnecter ...

©
- Biologie Imagerie Médication
j‘ Profil Q TN — 0
— - i =
i=i=| Dossier © o2
A=) - Vaccination Journal Note
-~
Entourage Q
‘ Caresets
oteben
«sms Agenda (%)
HO
@ €. bd
.‘ Messagerie © o -
Addictions Allergies Observations
1\ Notifications Q
— &l ) =
'.*; Equipe soignante 9
Problémes Volontés Paramatres

183.Rapport d é Grdeu-KlaM via bterRSW

$APOEO TRz Qh Al &)0i OAOAT AT 11 AAT OAGETT AOAA 1 A0 i AGAAOAD

aux besoins de chaque région et pouvant étre complété/envoyé via le RSW.

Chaque année, le contenude cel&E AOO OAOO AZET NOGEI AT OOAODPI T AA AOD
utilisateurs.

18.4.Le RSW en quelques chiffres

Source : STATISTIQUES DU RSW

N
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— : Professionnels de la zone FAGC
Clinical Psychologist

0% Podologist Audiologist Dental Hygienist | | Dentist
0% 0% 0% 4%
Physiotherapist L
12% Dietician
Practical Murse 1%
Pharmacist hospital P8 .
L i
1% ogciﬁ)/t;d st

DTUTUYTrot

Truss maker

. -
0% 0% Augl;lan
Pharmacist 0
8%
Paramedical
0%

persoptician g
0%

Occupational therapist

0% 37%

Midwife
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

= Audician
Audiologist
Clinical Psychologist
= Dental Hygienist
Dentist
= Dietician
= | ogopedist
= Medecin
= Midwife
= Nurse

= Occupational therapist

Medecin | . paramedical

= persoptician
Pharmacist
Pharmacist Clinical Biologist
Pharmacist hospital
Physiotherapist

= Podologist

= Practical Nurse

Technician
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6.277

Documents éducateurs en diabétologie

17

Documents podologues

13

Documents diététiciens

877

Documents TDS

| | 228.980.881 |Chif‘Fres des graphes, comprennent les document désactivés

[Nombre de documents

Documents

250.000.000

200.000.000

150.000.000

100.000.000

50.000.000

SZT0-T0
Leatiay]
Lradige]
¥I¥0-10
Z-10-10
£20T-10
£2-L0-T0
24010
EZT0-T0
20T
TTLO-T0
ZTF0-T0
ZZ-10-10
1201-10
12-L0-10
1Z+0-10
T
0Z0T- 10
0Z-L0-T0
0Z+0-10
0Z-10-10
6T-0T-10
6T-L0-T0
G140 10
ET-T0-T0
BTO0T-10
BT-LO-TD
BT+0-T0
8T-10-10
LTOT-T0
LT-L0-T0
L1010
LTT0rT0
ST0T-10
9T-L0°T0
ST+0-T0

ST-T0-10

48.827|

| Nombre de professionnels inscrits

Professionnels

60.000

50.000

40.000

30.000

20.000

10.000

0

01-04-21 01-04-22 01-04-23 01-04-24

01-04-20

01-04-14 01-04-15 01-04-16 01-04-17 01-04-18 01-04-19

01-04-13

01-04-12

16.000

14.000

12.000

10.000

8.000

6.000

4.000

2.000

¥Z-Z1-1e
¥Z-01-1¢
¥Z-80-1¢
¥Z-90-0€
vZ-v0-0€
¥Z-20-62
E€T-TI-TE
ET-0T-1E
€7-80-T¢
€2-90-0€
€Z-v0-0E
€2-70-87
[£a4513
€T-01-1¢
€T-80-1¢
€2-90-0t
€00t
€T-70-8T
1Z-Z1-1¢
TZ-0T-1€
12-80-1¢
12-90-0¢
1Z-v0-0€
12-70-8T
0Z-Z1-1¢
0Z-01-1€
0Z-80-1¢
02-90-0¢
0Z-#0-0¢
0Z-20-62
61-Z1-T¢
6T-0T-T€
6T-80-T¢
61-90-0¢
61-70-0F
61-70-8¢
8T-Z1-1E
8T-0T-1¢
8T-80-T¢
81-90-0€
8T-+0-0€
81-70-87
LT-ZT-TE
LT-0T-TE
LT-80-T€
£LT-90-0€
L1700t
£1-70-8T
91-Z1-1¢

e ings ssss|nfirmiers essAutres

Pharmaciens

S ages-Femmes

e Dentistes

62
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Type de professionnel: . T | AOA A8 ET O/ Nombre de documents
publiés
Aidessoignhants 67 1924
Assistants en pharmacie 9 /
Dentistes 2.089 61.692
Diététiciens 711 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
Sagedemmes 1.378 164.600
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C.SITE WEB

Le site est disponible depuis début janvier 2007 a l'adresse suivaM@WW.Sisdcarolo.be
! £ET AG1T £EOEO bl 00 Adehic@ébOd Aed A0 AABRDADAADEOEOI h AT O
avec un webmasteen 2022.

Un cadastre digitaldes professionnels de 1ére ligraevait étre développé et intégré au site webmais son codt et

Les rubriques principales sont :

accueil

qui sommesious?
composition
|égislation

missions
concertation
projets autres SISD
centresde coordination
info/actualités

liens

agenda

photos

contact

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

w

Plateforme de concertation
et de soutien pour 'ensemble des
prestataires de soins ambulatoires

EN SAVOIR +

R . T I I I R B B |

S
S

o oo

®©00



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

! EET AGAI 11 ET OAO 1 A OEOEAEI EOi AO AUT AT EOCAO 1 AO i Oi 1Al
Facebook professionnelle a été créée le 20 novembre 2014.

Elle est uniquement dédiée a informer les professionnglsA O OAAOA OO AA buAles@dnfiérérices, A0 A A
formations, colloques organisés.

Cette information continuera également a étre transmise parmaail.

ACEOdeAOOAT OEAT I

Qu

Actuellement, 1040amis Facebooket 525 abonnésa la page professionnelles ) 1 O
professionnels de la santé et dgavailleurs sociaux.



