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A. INTRODUCTION 
 

 

Plate-ÆÏÒÍÅ ÄÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÍÂÕÌÁÔÏÉÒÅÓ 

Sur leur zone de soins, les SISD sont des plates-ÆÏÒÍÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎȟ ÄÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ 

ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄȭïÃÈÁÎÇÅÓ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ ÁÍÂÕÌÁÔÏÉÒÅȢ )ÌÓ 

veillent à développer une collaboration plus efficace entre les différentes lignes de soins (stimulation 

du réseau multidisciplinaire). 

 

Leur objectif principal est donc d'assurer la qualité et la cohérence dans la prise en charge à domicile 

de personnes en perte d'autonomie physique, notamment par l'organisation de réunions de 

concertation multidisciplinaire. 

 

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

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

 

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

Ils sont composés au minimum de représentants des médecins généralistes, des infirmier(ère)s et de 

structures de coordination. 
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B. NOS ACTIVITES 

 Missions 

$ÁÎÓ ÕÎÅ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÏÎÎïÅȟ ÌÅ 3)3$ ÒÅÎÆÏÒÃÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÎ ÏÐÔÉÍÁÌÉÓÁÎÔ ÌÁ 

pluridisciplinarité, l'inter-sectorialité, la relation entre l'inter et l'extramuros. Le SISD est aussi catalyseur et 

promoteur d'initiatives. 

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 à domicile. 

 

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

¶ « Hospitalisation A Domicile ɀ HAD » 

¶ « Cellule prévention santé » 

¶ « Réseau Local Multidisciplinaire en soutien aux trajets de soins pour maladies chroniques » 

¶ « Enregistrement des réunions de concertation autour du patient » 

¶ « Optimalisation des retours à domicile » 

¶ « Santé mentale » 

¶ « Charleroi ville santé » 

¶ ȣ 

 

 

,Á ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄÕ ÃÏÎÓÏÒÔÉÕÍ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅÓ ÃÁÒÏÌÏ ɉÆÕÔÕÒÅ /,3Ɋ  ÆÅÒÁ ïÖÏÌÕÅÒ ÌÅÓ ÍÉÓÓÉÏÎÓ ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÏÊÅÔÓ ÄȭÉÃÉ 

2026.
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 Réunions de concertation 

2.1. Réunion de concertation multidisciplinaire autour du patient 

en perte déautonomie physique 

a) Case- load  

En 2024, le SISDCarolo a enregistré 45 réunions de concertation multidisciplinaire autour du patient en perte 

ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÐÈÙÓÉÑÕÅ. 

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

concertation.   

 
 

FIGURE 1 : ÉVOLUTION DU NOMBRE DE RÉUNIONS DE CONCERTATION DE 2004 À 2025 
 

 
FIGURE 2 : PARTICIPATION DES PRESTATAIRES DE SOINS ET D'AIDE 

MG = médecin généraliste, AS = assistant social, AF = aide-familiale, GM = garde-malade, SP = soins palliatifs 
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FIGURE 3 : NOMBRE DE PRESTATAIRES DIFFÉRENTS AYANT PARTICIPÉ AUX RÉUNIONS DE CONCERTATION 2024 - 2025 
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FIGURE 4 : NOMBRE DE RÉUNIONS DE CONCERTATION PAR RÉGION REPRÉSENTÉE PAR UNE ASSOCIATION 2024 ɀ 2025 
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FIGURE 5 : NOMBRE DE RÉUNIONS DE CONCERTATION PAR ASSOCIATION DE MÉDECINS GÉNÉRALISTES 2024 ɀ 2025 
 

Association  2024 2025  

Association des Médecins Généralistes de Frasnes-lez-Gosselies ɀ Rêves - Les Bons Villers  0  0 = 

Association des Médecins Généralistes de Couillet - Loverval  13  5Ď 

Association des Médecins Généralistes de Courcelles, Roux, Souvret et Trazegnies  3  4č 

Association des Médecins Généralistes de Dampremy, Lodelinsart et Marchienne Docherie  1  1 = 

Association des Médecins Généralistes de Fontaine l'Evêque ɀ Forchies ɀ Leernes - Goutroux  4  3Ď 

Association des Médecins Généralistes de Gozée - Thuillies  6  2Ď 

Association des Médecins Généralistes de Marcinelle - Mont/s/Marchienne  9  4Ď 

Association des Médecins Généralistes de Montignies/s/Sambre  0  0= 

Association des Médecins Généralistes de Ransart - Heppignies  0  0= 

Association des Médecins Généralistes de Thuin - Lobbes  1  2č 

Association des Médecins Généralistes d'Anderlues  0  0= 

Association des Médecins Généralistes de Charleroi-Ville  2  0Ď 

Association des Médecins Généralistes de Gerpinnes  1  0Ď 

!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ -ïÄÅÃÉÎÓ 'ïÎïÒÁÌÉÓÔÅÓ Äȭ(ÁÍȾÓȾ(ÅÕÒÅ  0  0= 

Association des Médecins Généralistes de Gosselies - Thiméon - Viesville  1  0Ď 

Association des Médecins Généralistes de Walcourt  0  0= 

Association des Omnipraticiens de Châtelineau  4  4= 

Association des Omnipraticiens de Jumet  4  9č 

Association des Médecins Généralistes de Farciennes - Aiseau  0  1č 

Association des Médecins Généralistes de Fleurus - Baulet  0  1č 

Généralistes de Bouffioulx, Châtelet et Presles  0  1č 

Groupement des généralistes de Gilly  3  1Ď 

Association des Médecins Généralistes de Luttre - Pont-à-Celles - Gouy-Lez-Piéton ɀ Obaix - 
Buzet  

1  1= 

Association des Médecins Généralistes de Marchienne-au-Pont - Montigny-Le-Tilleul - 
Landelies  

10  5Ď 

 
 

FIGURE 6 : LIEUX DES RÉUNIONS DE CONCERTATION 
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b) Buts 

 

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 à cet effet pour garantir une vie à 

domicile dans les meilleures conditions possibles.   

En ce qui concerne le SISDCarolo, c'est l'instrument d'évaluation BELRAI qui est complété lors de chaque réunion 

de concertation et intégré au plan de soins1 . 

c) Pré- requis 

Pour qu'une réunion de concertation soit validée, elle doit répondre à certains critères établis dans l'Arrêté Royal 

du 16 novembre 2005 et l'Arrêté Ministériel du 18 novembre 2005 :  

¶ Le patient ou son représentant marque son accord sur l'évaluation, les participants à cette concertation, le 

partage des informations entre prestataires concernés et a le droit d'être présent.  

¶ Le médecin fournit une déclaration certifiant que le patient séjourne au domicile ou est admis dans une 

institution où un retour à domicile est prévu dans les 8 jours et pour lequel on suppose qu'il restera encore au 

moins 1 mois à domicile avec une diminution d'autonomie physique.  

¶ 3 prestataires de soins au moins sont présents dont obligatoirement  : le médecin généraliste et 

l'infirmier(ère) (si le patient reçoit des soins infirmiers au domicile). 

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

 
1 Voir annexe : dossier de concertation - plan de soins perte dôautonomie physique 

FIGURE 7 : PRESENCE DU PATIENT ET DE SON ENTOURAGE 

Patient
56%

Patient + 
entourage

40%

Entourage
4%

Absent
0%

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

Conclure et suivre un plan de soins

Répartir les tâches entre les différents 
prestataires de soins et d'aide

file:///C:/Users/Admin/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/Application%20Data/Microsoft/2006/page5AR16nov.html
file:///C:/Users/Admin/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/Application%20Data/Microsoft/2006/page5AR16nov.html
file:///C:/Users/Admin/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/Application%20Data/Microsoft/2006/page6AM18nov.html
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d) En pratique 

 

e) Financement 

¶ Facturation de la concertation maximum 1x/an/patient 

¶ Pour maximum 4 participants/concertation 

 

Intervention forfaitaire  2025 Montant  

Enregistrement et facturation par concertation SISD  19.49Ή 

Participation concertation à domicile  62.28Ή 

Participation concertation ailleurs  46.72Ή 

 

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

ÆÁÃÔÕÒÅȣɊ ÓÏÎÔ ÅÎÃÏÄïÅÓ ÄÁÎÓ ÕÎ ÆÉÃÈÉÅÒ ÐÒÏÐÒÅ Û ÃÈÁÑÕÅ ÄÏÓÓÉÅÒ ÊÕÓÑÕͻÛ ÌÁ ÃÌĖÔÕÒÅ ÄÅ ÃÅÌÕÉ-ci. 
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f) Avantages de la concertat ion 

 

 

2.2. Réunion de concertation autour du patient psychiatrique  

La législation sur le financement (INAMI) de la concertation autour du patient psychiatrique a donné suite à la 

ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕn groupe de travail composé de représentants de la 1ère ligne (SISD, médecins généralistes, 

ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓȣɊ et de la santé mentale (plate-ÆÏÒÍÅȟ 30!$ȟ ÈĖÐÉÔÁÕØȣɊ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÏins carolo. 

Le groupe de travail piloté par le SISD a rédigé un dossier de concertation commun2 et est mis à jour annuellement 

ÏÕ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌïÇÉÓÌÁÔÉÏÎȢ 

$ÅÐÕÉÓ ÊÁÎÖÉÅÒ ΤΡΣΫȟ ÃÅÔÔÅ ÍÁÔÉîÒÅ ÅÓÔ ÔÒÁÎÓÆïÒïÅ Û Ìȭ!6)1Ȣ 

a) Case- load  

FIGURE 8 : NOMBRE DE RÉUNIONS DE CONCERTATION AUTOUR DU PATIENT PSYCHIATRIQUE DE 2013 À 2025 

 

 

 
2 Voir annexe : dossier de concertation autour du patient psychiatrique 
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Les professionnels sont sensibilisés chaque année ÓÕÒ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ. 

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

b) Fonctions concernées par la rémunération4 

¶ Personne de référence : rÅÌÁÔÉÏÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ÏÕ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÄȭÁÉÄÅ ÄÉÒÅÃÔÅ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔȢ 

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

Pour les enfants et adolescents ȡ ÉÌ ÐÅÕÔ ÓȭÁÇÉÒ ÄÅ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÔ ÄȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÓ 

agréés qui dispensent une aide professionnelle. 

¶ Organisation et coordination des réunions de concertation ȡ 3)3$ ÏÕ ÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ Äȭ(ÁÂÉÔÁÔÉÏÎ 0ÒÏÔïÇïÅ 

(IHP) ou hôpital.  Une convention avec un centre de coordination est autorisée. 

Tout comme les concertations « classiques », ce sont les centres de coordination qui organisent et 

coordonnent la réunion sur la zone de soins carolo. 

¶ Participants à la concertation 

¶ Administration et facturation  : SISD 

 

c) En pratique 

  

 

 

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

¶ Facturation de la concertation maximum 3x/an/patient adulte (5x/an/enfants-adolescents) 

¶ Pour maximum 4 participants/concertation 

 

Intervention forfaitaire  2025 Montant  

Enregistrement et facturation par concertation SISD  ΣΫȢΦΫΉ  

Personne de référence par concertation  ΣΥΡȢΦΩΉ 

Coordination pour la 1ère concertation  ΤΪΥȢΤΡΉ  

Coordination pour les concertations suivantes  ΣΫΣȢΣΤΉ  

Participation concertation à domicile  ΨΤȢΤΪΉ  

Participation concertation ailleurs  ΦΨȢΩΤΉ  

&ÏÒÆÁÉÔ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÁÕÔÒÅÓ ÄÉÓÐÅÎÓÁÔÅÕÒÓ ÄȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÖÉÁ 3)3$  ΨΤȢΤΪΉ ÏÕ ΦΨȢΩΤΉ Ø Τ ÍÁØȢ  

 

Implication du SISD carolo  

CÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ de concertation communs 

Coordination administrative de la concertation ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÅÎ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÐÈÙÓÉÑÕÅ ÅÔ ÄÅ 

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

mutuelle + rétrocession aux participants  

2ïÄÁÃÔÉÏÎ ÄÕ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÎÎÕÅÌ ÐÏÕÒ Ìȭ!6)1 
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 Santé mentale 

Depuis 2010, la réforme belge des soins de santé mentale est miÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÁÎÓ ÔÏÕÔ ÌÅ ÐÁÙÓȢ 

3.1. Equipes mobiles 

a) ADULTES : psy 107 ä Réseau Mosaïque 

Les équipes mobiles 

,Á ÒïÆÏÒÍÅ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÎ ÓÁÎÔï ÍÅÎÔÁÌÅ ÉÎÓÔÁÕÒïÅ ÐÁÒ ÌÅ 30& 3ÁÎÔï Á ïÔï ÃÏÎÓÔÒÕÉÔÅ ÄÁÎÓ ÌȭÏÐÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ 

ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÏÆÆÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓȢ #ÅÌÌÅ-ÃÉ ÅÓÔ ÂÁÓïÅ ÓÕÒ ÌȭÏÐÔÉÍÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓȟ ÐÁÒ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ 

en réseau. Au sein du Réseau Mosaïque, les Equipes Mobiles Hainaut-Est (Charleroi et la Botte du Hainaut) se sont 

ÃÒïïÅÓ ÅÎ ÏÃÔÏÂÒÅ ΤΡΣΩȟ ÖÅÎÁÎÔ ÁÉÎÓÉ ÃÏÍÐÌïÔÅÒ ÌȭÏÆÆÒÅ ÅØÉÓÔÁÎÔ ÄÅÐÕÉÓ ΤΡΣΥ ÓÕÒ ÌÁ 2ïÇÉÏÎ ÄÕ #ÅÎÔÒÅȢ #ÅÓ ïÑÕÉÐÅÓ 

mobiles ont été créées grâce à un partenariat entre le '(Ä# ɉÑÕÉ Á ÇÅÌï ΣΧ ÌÉÔÓɊ ÅÔ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ 6ÉÎÃÅÎÔ 6ÁÎ 'ÏÇÈ ɉΥΡ ÌÉÔÓ 

gelés) en collaboration avec la Clinique Notre-Dame de Grâce à Gosselies et le Centre de Santé des Fagnes de 

Chimay. 

Objectif : ÓÏÒÔÉÒ ÌÁ ÓÁÎÔï ÍÅÎÔÁÌÅ ÄÅÓ ÍÕÒÓ ÄÅ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÅÎ ÔÒÁÎÓÆÏÒÍÁÎÔ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÉÅÌÌÅ 

en une offre communautaire. 

Une partie des moyens hospitaliers est réaffectée aux équipes mobiles. Ces nouvelles équipes ont pour mission le 

traitement, à domicile, de problèmes psychiatriques aigus ou chroniques. 

Pour que ces équipes mobiles ne soient pas juste un service supplémentaire, à côté de tout ce qui existe déjà sur le 

ÔÅÒÒÁÉÎȟ ÌȭÁÍÂÉÔÉÏÎ ÅÓÔ ÄȭÉÎÔïÇÒÅÒ ÃÅÔÔÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÏÆÆÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÅØÉÓÔÁÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÌÅÓ ÃÏÏÒÄÏÎÎÅÒȢ  

Le modèle élaboré vise à mettre sur pied une offre « globale et intégrée Ȼȟ ÌȭÉÄïÅ ïÔÁÎÔ ÑÕÅȟ ÓÕÒ ÕÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȟ ÔÏÕÔÅ 

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

sa demande. 

Composition : chÁÃÕÎ ÄÅÓ ÐÒÏÊÅÔÓ ÅÓÔ ÄÏÔï ÄȭÕÎ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÅÕÒȟ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÍÏÂÉÌÅÓȟ ÄȭÕÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÁÃÔÉÆÓ 

ÄÁÎÓ ÌÁ ÓÁÎÔï ÍÅÎÔÁÌÅȟ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÉÓÓÕÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÅÃÔÅÕÒÓ ɉÌÅ ÌÏÇÅÍÅÎÔȟ ÌÅÓ ÌÏÉÓÉÒÓ ÏÕ ÅÎÃÏÒÅ ÌȭÅÍÐÌÏÉɊȢ 

 

[ϥ9ǉǳƛǇŜ aƻōƛƭŜ ŘŜ /ǊƛǎŜ Iŀƛƴŀǳǘπ9ǎǘ όн!ύ 

,ȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÄÅ ÃÒÉÓÅ ÐÒÏÐÏÓÅ Ⱥ ÕÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÉÎÔÅÎÓÉÆ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÉÌÉÅÕ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒȟ 

pour toute personne de plus de 16 ans, présentant des difficultés psychiques suite à une situation de crise ». 

,Á ÃÒÉÓÅ Á ïÔï ÄïÆÉÎÉÅ ÐÁÒ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÃÏÍÍÅ Ⱥ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÁÉÇÕ ÄÅ ÒÕÐÔÕÒÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÑÕÉÌÉÂÒÅ ÉÎÔÒÁÐÓÙÃÈÉÑÕÅ ÅÔȾÏÕ 

ÉÎÔÅÒÐÅÒÓÏÎÎÅÌȟ ÁÕÑÕÅÌ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÎÅ ÐÅÕÔ ÆÁÉÒÅ ÆÁÃÅ ÓÁÎÓ ÕÎÅ ÁÉÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅ ÅÔ ÑÕÉ ÌÅ ÍÅÔ Û ÍÁÌ ȻȢ  

1/04/2007 Ř

31/03/2012

Ɇprojets thérapeutiques en santé 
mentale

28/09/2009 et 

14/12/2009

conférences interministérielles 
restructuration du secteur de la 
santé mentale dans le cadre de 
ÌȭÁÒÔÉÃÌÅ ΣΡΩde la loi des 
hôpitaux et la vision de la 
concertation autour du patient 
psychiatriqueet du référent de 
ÓÏÉÎÓ Û ÌȭÉÓÓÕÅ ÄÅÓ ÐÒÏÊÅÔÓ 
thérapeutiques

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

1/04/2012 Ř

arrêté royal du 

27/03/2012

Ɇfinancement structurel de la 
concertation autour du patient 
psychiatrique pour les 3 
ÇÒÏÕÐÅÓ ÄȭÝÇÅÓ: enfants, 
adolescents, adultes, personnes 
âgées.

1/01/2014 -

arrêté royal du 

18/06/2014

Ɇextension des critères 
ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ ÅÔ ÒÅÖÁÌÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ 
la rémunération pour 
ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ 
(+ distinction entre 
ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ Σère

concertation et les suivantes).
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Celle-ci nécessite une intervention rapide mais non urgente.  

#ÏÍÂÌÅÒ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ 

,ȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÄÅ ÃÒÉÓÅ ÉÎÔÅÒÖÉÅÎÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÙÁÎÔ ÐÅÕ ÏÕ ÐÁÓ ÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ (situation 

ÄÅ ÐÒïÃÁÒÉÔï ÔÁÎÔ ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅ ÑÕÅ ÐÓÙÃÈÉÑÕÅȟ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÄÅ ÓȭÁÄÒÅÓÓÅÒ ÁÕØ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÏÕ 

encore un épuisement du réseau face à certains usagers). 

$ÁÎÓ ÕÎÅ ÐÅÒÓÐÅÃÔÉÖÅ ÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÉÎÔÅÒÐÅÌÌïÅ ÑÕÁÎÄ ÕÎÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÎȭÅÓÔ 

ÐÁÓ ÓÏÕÈÁÉÔïÅȟ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒïÁÌÉÓÁÂÌÅȟ ÑÕÁÎÄ ÃÅÌÌÅ-ci est interrompue de façon impromptue, etc. Elle permet le 

souÔÉÅÎ ÅÔ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒȟ ÐÁÒ ÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÐÌÕÒÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅȟ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔïȢ 

La complémentarité avant tout 

,ȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÆÁÉÔ ÐÁÒÔÉÅ ÄȭÕÎ ÒïÓÅÁÕ ÄïÊÛ ÅØÉÓÔÁÎÔ ÅÔ ÐÒÅÎÄ ÓÏÉÎ ÄÅ ÎÅ ÐÁÓ ÓȭÙ ÓÕÂÓÔÉÔÕÅÒȢ %ÌÌÅ ÃÏÍÐÌîÔÅ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ 

du médecin traitant, du psychiatre traitant, des hôpitaux, des services sociaux, des familles, du réseau primaire et 

ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒȢ %ÌÌÅ ÐÅÕÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÃÅ ÒïÓÅÁÕ ÐÏÕÒ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÑÕÉ ÎȭÅÎ ÂïÎïÆÉÃÉÅ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅȢ 

Mise en oeuvre pratique 

,ȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÁÓÓÕÒÅ ÕÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÉÌÉÅÕ ÄÅ ÖÉÅ ɉÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÒÕÅȟ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅ ÄÕ 

ÒïÓÅÁÕȣɊ 7 jours sur 7, de 8 h à 20 h en semaine et de 9 h à 17 h les week-ends et jours fériés. Elle assure un suivi 

intensif avec un schéma dégressif des visites au cours du suivi. 

La première demande, par téléphone peut être faite par :  

¶ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÌÕÉ-même 

¶ un proche ou un membre de la famille 

¶ un professionnel 

La demande est analysée et une réponse est donnée dans un délai de 24 à 48 heures maximum. 

,ȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÓÅ ÆÁÉÔ ÅÎ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÔÒÁÉÔÁÎÔ ÏÕ ÌÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÔÒÁÉÔÁÎÔȢ ,ÅÓ ÖÉÓÉÔÅÓ ÓÏÎÔ 

ÒïÁÌÉÓïÅÓ ÅÎ ÂÉÎĖÍÅȢ ,Å ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ ÁÕØ ÖÉÓÉÔÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ )Ì ÎÅ ÐÒÅÓÃÒÉÔ ÃÅÐÅÎÄÁÎÔ ÐÁÓ ÄÅ 

médication et ne se substitue pas au réseau médical de  ÌȭÕÓÁÇÅÒȢ 3É ÌȭïÑÕÉÐÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÈÁÂÉÌÉÔïÅ Û ÓÕÉÖÒÅ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎȟ 

ÅÌÌÅ ÒïÏÒÉÅÎÔÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÖÅÒÓ ÕÎÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÏÕ ÕÎ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔ ÐÌÕÓ ÁÄÁÐÔïȢ ,ȭaccompagnement est de 30 jours 

maximum et un relais est fait en fin de suivi vers le demandeur.  

 

[ϥ9ǉǳƛǇŜ aƻōƛƭŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ όн.ύ 

Les équipes mobiles 2B Hainaut-%ÓÔ ÏÎÔ ÐÏÕÒ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒȟ ÐÏÕÒ ÕÎÅ longue durée, les personnes atteintes 

de troubles psychiatriques ou de souffrance psychique stabilisés. 

#ÅÔ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÓÅ ÆÁÉÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÌÉÅÕØ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ $ÁÎÓ ÕÎ ÅÓÐÒÉÔ 

de réhabilitation bio-psycho-ÓÏÃÉÁÌÅ ÈÕÍÁÎÉÓÔÅȟ ÏĬ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÅÓÔ ÌÅ ÐÒÅÍÉÅÒ ÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÓÏÎ ÐÒÏÊÅÔȟ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÌÅ 
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ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÄÁÎÓ ÓÏÎ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÒïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒ ÄÁÎÓ ÓÁ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÅÔ ÓÏÎ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎȟ ÄÅ ÒÅÎÆÏÒÃÅÒȟ 

valider, créer un réseau avec et autour de lui, de développer ses ressources et compétences et aussi de faciliter sa 

présence et son retour en tant que citoyen dans la communauté.  

#ÅÔ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÇÒÁÔÕÉÔ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÐïÒÉÏÄÅ ÐÏÕÖÁÎÔ ÓȭïÔÁÌÅÒ sur deux ans se concrétise par des visites du lundi 

au vendredi de 8h à 18h. 

La première étape ÅÓÔ ÌÁ ÃÁÎÄÉÄÁÔÕÒÅȟ ÌÅ ÐÌÕÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÆÏÒÍÕÌïÅ ÐÁÒ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÏÕ ÐÁÒ ÔÏÕÔÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÎ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ 

ÃÅ ÄÅÒÎÉÅÒ ɉÓÅÒÖÉÃÅ ÄÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÅȟ ÍïÄÅÃÉÎ ÇïÎïÒÁÌÉÓÔÅȣɊȟ ÍÏÙÅÎÎÁÎÔ ÓÏÎ ÁÃÃÏÒÄȢ !ÐÒîÓ ÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ 

ÐÁÒ ÌÁ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÅ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅȟ ÕÎÅ ÒïÐÏÎÓÅ sera transmise dans un délai de trois jours ouvrables afin de fixer 

un premier rendez-ÖÏÕÓ ÁÖÅÃ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÅÔ ÓÉ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÌÅ ÔÉÅÒÓ ÄÅÍÁÎÄÅÕÒȢ 0ÁÒ ÌÁ ÓÕÉÔÅȟ ÌÁ ÄïÃÉÓÉÏÎ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ 

sera communiquée après la réunion pluridisciplinaire hebdomadaire. 

!Õ ÄïÂÕÔ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȟ ÕÎÅ ÐïÒÉÏÄÅ ÄȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÄÅÕØ Û ÔÒÏÉÓ ÍÏÉÓȟ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÃÒïÅÒ ÄÕ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ 

ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÅÔ ÄȭÁÐÐÒïÈÅÎÄÅÒ ÌÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ Û ÐÒÏÂÌîÍÅȟ ÌÅÓ ÁÔÏÕÔÓ ÅÔ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒȢ 0ÁÒ ÌÁ ÓÕÉÔÅ ÕÎ ÐÌÁÎ 

ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÒïÄÉÇï ÃÏÎÊÏÉÎÔÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÅÔ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÒïÆïÒÅÎÔÅ ÐÏÕÒ ÌȭïÑÕÉÐÅȢ 4ÒÁÖÁÉÌÌÅÒ ÁÖÅÃ ÌÅ 

ÒïÓÅÁÕ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÅÓÔ ÕÎÅ ïÖÉÄÅÎÃÅȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÎÅ ÓÅ ÓÕÂÓÔÉÔÕÁÎÔ ÐÁÓ Û ÃÅ ÒïÓÅÁÕ ÑÕÉ ÐÏÕÒÒÁ ÐÅÒÄÕÒÅÒ ÁÕ-delà 

ÄÅ ÎÏÔÒÅ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅȢ $ȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔ ÁÕÃÕÎ ÁÃÔÅ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÐÁÒÁÍïÄÉÃÁÌ ÎȭÅÓÔ ÐÏÓï ÐÁÒ ÌȭïÑÕÉÐÅ 

mobile. 

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

 

b) Enfants ä Adolescents : TandeméO ä Rhéseau 

Tandemo et Tandemo+ sont deux équipes mobiles issues de la Nouvelle Politique de santé mentale pour enfants 

et adolescents, soit RHESEAU. Elles interviennent à Charleroi ainsi que sur l'ensemble de la province du Hainaut. 

¢!b59aΩh ό{hLb{ 59 /wL{9ύ 

,ȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÄÅ ÃÒÉÓÅ ɉ4ÁÎÄÅÍȭ/Ɋ Á ÐÏÕÒ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅ ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÄÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÃÒÉÓÅ ÅÎ ÓÁÎÔï ÍÅÎÔÁÌÅȢ %ÌÌÅ ÏÆÆÒÅ 

une intervention rapide et intensive dans le milieu de vie des jeunes ou tout autre endroit pertinent. 

,ȭïÑÕÉÐÅ Á ÄïÆÉÎÉ ÌÁ ÎÏÔÉÏÎ ÄÅ ÃÒÉÓÅ ÃÏÍÍÅ ïÔÁÎÔ ÕÎÅ ÒÕÐÔÕÒÅ ÒïÃÅÎÔÅ ÅÔ ÂÒÕÔÁÌÅ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÌÉÂÒÅ ÄȭÕÎ ÏÕ ÄÅÓ 

système(s) dans le(s)quel(s) évolue le jeune. Celle-ÃÉ ÐÅÕÔ ÓÅ ÍÁÎÉÆÅÓÔÅÒ ÐÁÒ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎȾÌȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅ 

comportements et/ou de symptômes tels que : fugues, isolement, difficultés scolaires, auto/hétéro-agressivité, 

ÔÅÎÔÁÔÉÖÅ ÄÅ ÓÕÉÃÉÄÅȟ ÐÁÓÓÁÇÅ Û ÌȭÁÃÔÅȟ ÍÉÓÅ ÅÎ ÄÁÎÇÅÒȟ ÁÐÐÅÌÓ Û ÌȭÁÉÄÅȟ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄȭÏÒÄÒÅ ÓÅØÕÅÌȟ ÔÒÏÕÂÌÅÓ 

alimentaires, etc. 

%ÌÌÅ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÄïÃÌÅÎÃÈïÅ ÐÁÒ ÕÎ ïÖîÎÅÍÅÎÔ ÒïÃÅÎÔ ÏÕ ÌÁ ÒïÁÃÔÉÖÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÒÁÕÍÁ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÓÁÎÓ ïÌïÍÅÎÔÓ 

déclencheurs identifiés chez le jeune ou dans son entourage. Son origine peut être traumatique, 

ÐÓÙÃÈÏÐÁÔÈÏÌÏÇÉÑÕÅ ÏÕ ÐÓÙÃÈÏÓÏÃÉÁÌÅȢ ,ȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÓÅ base sur le postulat que la crise peut être considérée 

ÃÏÍÍÅ ïÔÁÎÔ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÌÅÖÉÅÒ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÁÕ ÊÅÕÎÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÛ ÓÏÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÄȭïÖÏÌÕÅÒ ÖÅÒÓ ÕÎ ÎÏÕÖÅÌ ïÑÕÉÌÉÂÒÅȢ 

Pour qui ? Jeunes, parents, professionnels 

Demande : La demande peut être 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 à 12h30. 

$ÕÒïÅ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ȡ Υ ÓÅÍÁÉÎÅÓ ÄȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ Ϊ ÓÅÍÁÉÎÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ 

https://www.reseaupartenaires107.be/
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Accueil des demandes & orientation : la Boussole : 065/31.83.12 (tapez 1) 

#ÈÅÆ ÄȭïÑÕÉÐÅ ȡ #ÈÒÉÓÔÏÐÈÅ #ÕÃÃÉÎÉÅÌÌÏ  ɀ 0472/46.33.70 ɀ christophe.cucciniello@rheseau.be   

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

¢!b59aΩh Ҍ ό{hLb{ 59 [hbD¦9 5¦w;9ύ 

,ȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÌÏÎÇÕÅ ÄÕÒïÅ 4ÁÎÄÅÍȭ/Ϲ ÓȭÁÄÒÅÓÓÅ ÐÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ Û ÄÅÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓ ÎÅ ÓÁÃÈÁÎÔ ÐÁÓ ÓÅ 

ÍÏÂÉÌÉÓÅÒ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÁÉÄÅÓ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÔÒÁÄÉÔÉÏÎÎÅÌÓȢ 

,ȭïÑÕÉÐÅ ÍÏÂÉÌÅ Á ÐÏÕÒ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÏÆÆÒÉÒ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÌÏÎÇÕÅ ÄÕÒïÅ ÅÔ ÄÅ ÃÏÎÔÒÉÂÕÅÒ Û ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÕÎÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ 

intensive en réseau. 

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

Demande ȡ ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÉÎÔÒÏÄÕÉÔÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÕ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄȭÁÃÃÕÅÉÌ ÅÔ ÄȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

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

$ÕÒïÅ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ : maximum 18 mois, dont une phase exploratoire de 3 mois 

Accueil des demandes & orientation : la Boussole : 065/31.83.12 (tapez 1) 

#ÈÅÆÆÅ ÄȭïÑÕÉÐÅ ȡ -ÁÇÁÌÉ #ÒÉÓÐÅÅÌÓ ɀ 0474/84.42.80 ɀ magali.crispeels@rheseau.be  

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

c) En conclusion 

A partir de 16 ans  De 0 à 23 ans  

Equipe mobile de crise 2A Equipe mobile 2B 
Equipe mobile de soins de crise 

4ÁÎÄÅÍȭ/ 
Equipe mobile de soins de 
longue durée 4ÁÎÄÅÍȭ/+ 

Ĕ accompagnement intensif, 
multidisciplinaire dans le 
ÍÉÌÉÅÕ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒ 

Ĕ facilitateur  
Ĕ intervention maximale de 

30 jours 

Public-cible :  

Ĕ + de 16 ans 
Ĕ difficultés psychiques en 

situation de crise 

Ĕ accompagnement à plus 
long terme chez des 
personnes avec une 
problématique 
psychiatrique 

Ĕ équipe pluridisciplinaire : 
assistantes sociales, 
ergothérapeutes, infirmiers, 
psychiatre et psychologues  

Ĕ intervention maximale de 2 
ans 

Public-cible :  

Ĕ + de 16 ans 
Ĕ problématique 

psychiatrique stabilisée 

Ĕ en complémentarité du 
réseau existant, ou non, 
autour du jeune et de sa 
famille 

Ĕ intervention maximale de 4 
semaines 

Public-cible : 

Ĕ 0-23 ans 
Ĕ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ 

soins 
Ĕ en ÒÕÐÔÕÒÅ ÄȭïÑÕÉÌÉÂÒÅ Û ÌÁ 
ÓÕÉÔÅ ÄȭÕÎ ïÖîÎÅÍÅÎÔ ÒïÃÅÎÔ 
et/ou une modification de 
leur environnement 

Ĕ intensification des 
symptômes après une 
période de stabilité 

Ĕ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÁÇÇÒÁÖÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 
situation avec une 
potentialité de changement 

Ĕ ÒÉÓÑÕÅ Äȭune rupture du lien 
ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌȭïÐÕÉÓÅÍÅÎÔ ÄÕ 
système 

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

Ĕ intervention maximale de 6 
mois 

Public-cible : 

Ĕ 0-23 ans 
Ĕ familles ÎȭÁÃÃïÄÁÎÔ ÐÁÓ Û 
ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÏÕ ÑÕÉ ÎÅ 
parvient pas à maintenir un 
suivi régulier avec ces 
services 

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 1ère l igne  

tƻƛƴǘ ŘŜ ŘŞǇŀǊǘ 

Les soins psychologiques de 1ère  ligne proposent des interventions de courte durée et/ou de 

faible intensité qui permettent de maintenir ou de retrouver un bien -être 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 

première ligne pour un maximum de 8 séances par an remboursées.   

Deux types de soutien psychologique sont prévus dans cette offre: 

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

¶ les soins psychologiques spécialisés ȡ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎÓ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÒïÁÌÉÓïÅÓ ÄÁÎÓ ÕÎ 
processus de soins. 

Les consultations peuvent prendre plusieurs formes selon le besoin: 

¶ consultation individuelle 

¶ intervention de groupe 

¶ déplacement au domicile ou chez un partenaire 

¶ consultations en ligne 

En 2019, une aide supplémentaire avait été développée et permettait de bénéficier de séances de soins 
ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÐÁÒ ÄÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅÓ ÏÕ ÄÅÓ ÏÒÔÈÏÐïÄÁÇÏÇÕÅÓ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎÎïÓ ÁÖÅÃ Ìȭ).!-)Ȣ 

,Å ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÉÎÔïÇÒïÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅ Á ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ 
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.   

,ÅÓ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅÓ ÄÅ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅ ÏÎÔ ÆÁÉÔ ÌÅÕÒ ÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÅÎ ΤΡΣΫ ÁÆÉÎ ÄÅ ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ 
soins de santé mentale à la population belge. Dans un premier temps, une prescription médicale était obligatoire 
pour avoir accès à ces séances de soins. 

En 2020, la pandémie de COVID-19 voit le jour et fait apparaître des besoins en santé mentale qui étaient alors 
ÉÎÃÏÎÎÕÓ ÁÕÐÁÒÁÖÁÎÔȢ 5Î ÐÒÏÔÏÃÏÌÅ ÄȭÁÃÃÏÒÄ ÅÎÔÒÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÇÏÕÖÅÒÎÅÍÅÎÔÓ Á ÁÉÎÓÉ ïÔï ÁÐÐÒÏÕÖï ÅÎ ÎÏÖÅÍÂÒÅ 
ΤΡΤΡ ÐÏÕÒ ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï mentale en particulier pour les groupes cibles vulnérables les plus 
touchés par la pandémie de COVID-19. 

Depuis le 1er janvier 2022 

NÏÕÖÅÌÌÅ ÃÏÎÖÅÎÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅÓ ÅÔ Ìȭ).!-) Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌÅÓ ÒïÓÅÁÕØ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÎ ÓÁÎÔï ÍÅÎÔÁÌÅ : 

¶ les psychologues conventionnés sont prescripteurs de leurs soins Ą ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÎȭÁ ÐÌÕÓ ÂÅÓÏÉÎ ÄÅ 

prescription médicale, le patient prend directement contact avec le psychologue ! 

¶ accessibilité aux enfants/adolescents (0-23 ans, voir www.rheseau.be) et à des personnes adultes (à 

partir de 15 ans ) confrontés à des difficultés psychiques, à des prix très abordables, grâce à une 

ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ).!-)Ȣ 

Depuis le 1er février 2024, les séances avec un psychologue ou un orthopédagogue conventionné sont gratuites 
pour les patients âgés entre 15 et 23 ans. 
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/ƻƳƳŜƴǘ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜ ƭŜ ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘ Κ 

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

remboursement. 

Chaque réseau : 

¶ couvre une zone d'activité bien déterminée 

¶ a conclu 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. 

vǳŜƭ Ŝǎǘ ƭŜ ŎƻƴǘŜƴǳ ŘŜǎ ǎŞŀƴŎŜǎ Κ 

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

C'est surtout au cours de la 1ère 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 

ÏÒÉÅÎÔï ÓÏÌÕÔÉÏÎȟ ÄÅ ÌȭÁÕÔÏ-assistance accompagnée, de la psychoéducation ou des interventions visant à accroître 

l'autonomie. 

Si le patient nécessite un accompagnement plus intensif et de plus longue durée, le praticien peut également 

ÌȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÖÅÒÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÄÉÓÐÅÎÓÁÔÅÕÒ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ɉÑÕÉ ÎÅ ÒïÁÌÉÓÅ ÐÁÓ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓ ÄÅ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅ ÅÔ ÑÕÉ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅȟ ÏÕ 

non, à un tarif avantageux). 

vǳŜƭǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘŜ ŎŜǎ ǎŞŀƴŎŜǎ Κ 

Pour pouvoir être remboursé, le patient doit : 

¶ Τ ÃÁÔïÇÏÒÉÅÓ ÄȭÝÇÅ :  

o Réseau « enfants et adolescents » jusque 23 ans inclus (www.rheseau.be)  

o Réseau « adultes », dès 15 ans (www.www.reseaumosaique.be ) 

¶ et souffrir d'un problème psychique modérément sévère d'anxiété, de dépression ou de consommation 

ÄȭÁÌÃÏÏÌ ÑÕÉ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ ÔÒÁÉÔï ÇÒÝÃÅ Û ÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÌÉÍÉÔï ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓ ÄÅ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÅ ÄÅ 

première ligne 

5Ŝ ŎƻƳōƛŜƴ ŘŜ ǎŞŀƴŎŜǎ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ǇŜǳǘπƛƭ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ Κ 

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

/ƻƳƳŜƴǘ œŀ ƳŀǊŎƘŜ Κ 

Mise en ligne du site https://psyhainaut.be/ȟ ÑÕÉ ÅÓÔ ÌÅ ÆÒÕÉÔ ÄȭÕÎÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ Υ ÒïÓÅÁÕØ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÎ 

santé mentale de la Province du Hainaut : le réseau Partenaires 107, le réseau Mosaïque et RHESEAU. 

Le but de ce site est de répertorier, en un seul et même endroit, les psychologues et les orthopédagogues 

conventionnés de la Province du Hainaut afin de permettre aux bénéficiaires et professionnels de les trouver en un 

seul clic. Y sont également répertoriés les différents groupes organisés par les psychologues/orthopédagogues. 

1. Trouver un psychologue : utilisez la carte et la liste des psychologues pour faire votre choix grâce aux 

critères de recherche. 

2. Prendre rendez-vous : téléphonez au psychologue de votre choix pour prendre rendez-vous et précisez 

que vous venez dans le cadre de PsyHainaut. 

3. Rencontrer : présentez-ÖÏÕÓ ÁÕ 2$6 ÁÖÅÃ ÖÏÔÒÅ ÃÁÒÔÅ ÄȭÉÄÅÎÔÉÔïȢ ,Á ÐÒÅÍÉîÒÅ ÓïÁÎÃÅ ÅÓÔ ÇÒÁÔÕÉÔÅȢ  

 

vǳŜƭ ŎƻǶǘ ŎŜƭŀ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜπǘπƛƭ ǇƻǳǊ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Κ 

 

¶ Moins de 24 ans : gratuité                               

¶ A partir de 24 ans : 

http://www.rheseau.be/
http://www.www.reseaumosaique.be/
https://psyhainaut.be/
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o Première séance individuelle : gratuité (par période de 12 mois)  
o Pour les séances suivantes: мм ŜǳǊƻǎ ǇŀǊ ǎŞŀƴŎŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ όп ŜǳǊƻǎ ǎƛ Ǿƻǳǎ ŀǾŜȊ ŘǊƻƛǘ Ł 

une intervention majorée) 
o нΣрл ŜǳǊƻǎ ǇŀǊ ǎŞŀƴŎŜ ŘŜ ƎǊƻǳǇŜ 

 

3.3. Service de soins Psychiatriques déAide et de soins ¨ Domicile  

5Î 30!$ȟ ÃȭÅÓÔ ÕÎ 3ÅÒÖÉÃÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ 0ÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅÓ Äȭ!ÉÄÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ Û $ÏÍÉÃÉÌÅȢ 

Ce service, gratuit , permet à des personnes souffrant de pathologie psychiatrique, de rester à domicile, en 

ÒïÄÕÉÓÁÎÔ ÌÅÓ ÒÉÓÑÕÅÓ ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎȟ ÇÒÝÃÅ Û ÕÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÉÒÅÃÔ ÐÁÒ ÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÐÌÕÒÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÏÕ ÖÉÁ 

ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÄÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÕ ÓÏÉÎ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒȢ 

#Å ÓÅÒÖÉÃÅ ÓȭÁÄÒÅÓÓÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÁÕØ professionnels de première ligne confrontés à des problématiques liées à la 

santé mentale au sein de leur public cible. 

è Objectifs 

¶ assurer la continuité et la cohérence des soins 

¶ ÆÁÖÏÒÉÓÅÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ɉÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÕ ÒïÓÅÁÕɊ 

¶ coordonner les soins (bâtir un réseau) 

¶ jouer le rôle de fonction « signal » 

è Finalités 

¶ la promotion de la dimension psychiatrique dans les soins pour personnes adultes séjournant à domicile 

ou en voie de l'intégrer  

¶ le soutien de la continuité des soins tant qu'elle s'avère nécessaire  

¶ l'évitement de la création d'un circuit parallèle de soins pour les personnes souffrant de troubles 

psychiatriques en utilisant les compétences des professionnels déjà en place  

 

è CÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ 

¶ diagnostic: trouble psychiatrique (prise en charge « complexe ») 

¶ minimum 18 ans 

¶ adhésion du patient 

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

è CÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ  

¶ trouble primaire de toxicomanie 

¶ personnalités psychopathiques 

¶ troubles neurologiques, démence, Alzheimer 

¶ urgences 

è Travail réalisé avec les professionnels  

¶ sensibilisation : afin de se faire ÃÏÎÎÁÿÔÒÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄȭÁÉÄÅÓ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ 

¶ coaching/supervision 

¶ formations : adaptées aux groupes cibles, pour les intervenants de première ligne hors santé mentale 

ɉÁÉÄÅÓ ÆÁÍÉÌÉÁÌÅÓȟ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓȟ ÁÉÄÅÓ ÍïÎÁÇîÒÅÓȟ ÁÓÓÉÓÔÁÎÔÓ ÓÏÃÉÁÕØ ȣɊ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ ÄÉÖÅÒÓÅÓ 

ɉÓÃÈÉÚÏÐÈÒïÎÉÅȟ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÁÎØÉÅÕØȟ ÁÄÄÉÃÔÉÏÎÓ ȣɊ ÅÔ ÃÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÕÔ de démystifier la maladie mentale, de 

donner des outils pour aborder le patient psychiatrique et ainsi partager le réseau et/ou les personnes 

ressources afin de faire face à toute situation. 
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a) IHP Le Regain 

 

La structure d'hébergement et d'accompagnement "IHP le Regain" voit le jour dans un 

mouvement de désinstitutionnalisation volontaire de la psychiatrie. Elle est actuellement 

administrée au sein d'une association GHdC- RMPAC et subventionnée par l'AVIQ.  

 

+ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ : www.leregainasbl.org 

 

b) ACGHP, Associat ion Carolorégienne de Gestion des IHP « Le 

SPAD » 

 

 

+ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ : https://www.sisdcarolo.be/wp-content/uploads/2021/11/spad.pdf 

 

 

c) Collaboration du SISDCarolo avec l 'ACGHP et le Regain 

Un SPAD "soins psychiatriques à domicile"ȟ ÍÉÓÓÉÏÎ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÄȭÕÎÅ ÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄȭÈÁÂÉÔÁÔÉÏÎ ÐÒÏÔïÇïÅȟ doit 

collaborer avec au moins un Service Intégré de Soins à Domicile.  

Ainsi, le SISDCarolo a conclu une convention de collaboration l'IHP le Regain asbl et l'IHP ACGHP afin de mettre sur 

pied une plate-forme de concertation dont le but est de soigner et traiter au mieux les personnes souffrant de 

troubles psychiatriques en : 

¶ centralisant les questions et problèmes vécus sur le terrain par toute personne confrontée aux troubles psychiatriques  

¶ s'informant réciproquement des potentialités, des réalisations de chacun dans le souci de mieux aider le patient, 

d'échanger les informations nécessaires à la meilleure prise en charge possible des patients séjournant à domicile  

¶ élaborant de nouvelles réponses, en recherchant et en construisant des solutions concrètes aux problèmes d'organisation 

des soins pour les personnes vivant à domicile  

¶ relayant les besoins non satisfaits vers les pouvoirs subsidiant  

¶ 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 Plate-forme de Concertation en Santé Mentale des Régions du Centre et de Charleroi 

(PFRCC) est une association financée et agréée par la Région wallonne dont les membres 

sont les institutions et services de soins de santé mentale de son territoire.  Son objectif est 

ÄÅ ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÁÖÅÃ ÌÅÕÒÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 

ÓÅÃÔÅÕÒÓȢ ,Á ÆÉÎÁÌÉÔï ÄÅ ÃÅÓ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎÓ ÅÓÔ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ prises en charge des usagers, ainsi que de 

ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï aux soins de santé mentale.  

https://www.ghdc.be/
https://www.cpascharleroi.be/fr/bottin-social/guidance-psycho-medico-sociale-sante/service-de-sante-mentale-rmpac-asbl
https://www.aviq.be/
https://www.aviq.be/
http://www.leregainasbl.org/
https://fed-ihp.be/ihp/acghp/
https://www.sisdcarolo.be/wp-content/uploads/2021/11/spad.pdf
http://www.pfrcc.be/
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La Plate-Forme de Concertation en Santé Mentale des Régions du Centre et de Charleroi est une asbl créée en 

2004, fruit de la fusion des Plates-Formes de Charleroi et du Centre qui existaient depuis 1992.  Elle dessert un 

ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ïÌÁÒÇÉ ÁÕÔÏÕÒ ÄÅ #ÈÁÒÌÅÒÏÉ ÅÔ ÄÅ ,Á ,ÏÕÖÉîÒÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÌÁ ÂÏÔÔÅ ÄÕ (ÁÉÎÁÕÔȢ 

Les missions des Plates-Formes de Concertation en Santé Mentale étaient définies sur une base fédérale par des 

arrêtés royaux.  Toutefois, régionalisées depuis 2015, elles voient enfin en 2024 leurs missions inscrites dans un 

décret wallon dont le projet a été adopté par le parlement  wallon le 10.01.2024, lequel entrera en vigueur dans le 

ÃÏÕÒÁÎÔ ÄÅ ÌȭÁÎÎïÅ ΤΡΤΦȢ 

%Î ÁÔÔÅÎÄÁÎÔ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÅÎ ÖÉÇÕÅÕÒ ÄÕ ÎÏÕÖÅÁÕ ÄïÃÒÅÔȟ ÌÅÓ ÍÉÓÓÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÓÕÉÖÁÎÔÅÓ ȡ 

¶ ÍÅÎÅÒ ÕÎÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄȭïÑÕÉÐÅÍÅÎÔÓ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÑÕÅÓ ÓÕÒ ÓÏÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ 

¶ ÍÅÎÅÒ ÕÎÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ ÒïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÝÃÈÅÓ ÅÔ ÌÁ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÒÉÔï ÅÎ ÃÅ ÑÕÉ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅÓ 
services, les activités et les groupes cibles, afin de mieux répondre aux besoins de la population et 
ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÅ ÎÉÖÅÁÕ ÑÕÁÌÉÔÁÔÉÆ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁnté mentale intégrés. 

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

¶ ÌÅ ÃÁÓ ïÃÈïÁÎÔȟ ÄÅ ÍÅÎÅÒ ÕÎÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓ ÄȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ 
psychiatriques. 

¶ ÃÏÌÌÁÂÏÒÅÒ Û ÕÎÅ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÅÔ Û ÌÅÕÒ ÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ 
en matière de soins en santé mentale. 

¶ ÍÅÎÅÒ ÕÎÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ Û ÓÕÉÖÒÅ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎȟ ÌÁ ÓÏÒÔÉÅ ÅÔ ÌÅ ÔÒÁÎÓÆÅÒÔ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ 
coordination de la politique médicale et psychosociale. 

¶ ÄÉÓÐÏÓÅÒ ÄȭÕÎ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÅ ÍïÄÉÁÔÉÏÎȢ 

¶ Au sein de la concertation de chaque association sont entre autres pris en considération les troubles liés 
ÁÕØ ÓÕÂÓÔÁÎÃÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÄȭÁÓÓÕïÔÕÄÅÓȢ ! ÃÅÔÔÅ ÆÉÎȟ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÆÁÃÉÌÉÔÅ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ 
concertation entre les institutions de soins de santé mentale et les institutions de soins pertinentes pour 
les personnes présentant un trouble lié aux substances et/ou lié aux assuétudes. 

La plate-forme organise des réunions ponctuelles et des groupes de travail permanents. Divers thèmes et invités 

ÓÏÎÔ ÍÉÓ Û ÌȭÈÏÎÎÅÕÒȢ ,Å 3)3$#ÁÒÏÌÏ fait partie de toutes les commissions ci-dessous. 

¶ Commission Jeunesse 

¶ Commission Santé mentale et vieillissement 

 

Ϲ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ : https://www.pfrcc.be/ 

 Trajets de soins (TDS) et Réseau Local 

Multidisciplinaire (RLM) 

4.1. Les trajets de soins pour maladies chroniques 

Le trajet de soins est une pÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒïÅ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄȭÕÎÅ ÁÆÆÅÃÔÉÏÎ ÃÈÒÏÎÉÑÕÅ. 

IÌ ÏÒÇÁÎÉÓÅ ÅÔ ÃÏÏÒÄÏÎÎÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȟ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÓÕÒ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎ ÃÏÎÔÒÁÔ ÔÒÁÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ɉrenouvelé 

automatiquement si respect des obligations) précisant les modalités de la collaboration entre le médecin 

généraliste, le médecin spécialiste et le patient5. 

,ȭ).!-) ÆÉÎÁÎÃÅ ÌÅÓ ÔÒÁÊÅÔÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÐÏÕÒ l' insuffisance rénale depuis le 1er juin 2009 et pour le diabète  

type 2 depuis le 1er septembre 2009. Un financement est également prévu pour la création de structures de 

soutien à la médecine générale : les Réseaux locaux multidisciplinaires (RLM) = AVIQ depuis 2017. 

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

 
5 Voir annexe : contrats types "trajet de soins" 

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

,Å ÐÁÔÉÅÎÔ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ ÁÕØ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ ÐÅÕÔ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄȭÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ (médecin 

généraliste, diabétologue, infirmier ɀ éducateur en diabétologie, diététicien, podologue) ÁÆÉÎ ÄȭïÖÉÔÅÒ ÄÅÓ 

complications graves liées à son diabète. 

 

 

4.3. Le trajet de soins en insuffisance rénale chronique 

,Å ÐÁÔÉÅÎÔ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ ÁÕØ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ ÐÅÕÔ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄȭÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ (médecin 

généraliste, néphrologue, diététicien). 
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4.4. Le trajet de démarrage diabète (TDD) 

Depuis le 1er février 2016, le passeport diabète est remplacé par le « 3ÕÉÖÉ Äȭun patient diabétique de type 2 » = pré-

trajet de soins, initié par le médecin généraliste. 

Il a pour but de mieux encadrer ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄȭÕÎ ÄÉÁÂîÔÅ qui ne suivent ni un trajet de soins, ni un 

programme mis en place par un centre spécialisé conventionné. 

Depuis le 1er janvier 2024, le pré trajet de soins est remplacé par le trajet de démarrage diabète accessible à tous 

les patients diabétiques type 2 dès la pose du diagnostic.  

Objectifs :  

¶ 0ÏÕÖÏÉÒ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄȭÕÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÄîÓ ÌÁ ÐÏÓÅ ÄÕ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ 

¶ !ÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÌÅÕÒ ÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÇÒÝÃÅ Û ÄÅÓ ÒÅÍÂÏÕÒÓÅÍÅÎÔÓ ïÌÁÒÇÉÓ 

¶ /ÆÆÒÉÒ ÕÎ ÒÅÍÂÏÕÒÓÅÍÅÎÔ ÃÏÍÐÌÅÔ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÁÕ ÄÉÁÂîÔÅȟ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓ ÄÅ ÄÉïÔïÔÉÑÕÅȟ ÄÅ 

ÓïÁÎÃÅÓ ÄÅ ÐÏÄÏÌÏÇÉÅ ɉÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÕÎ ÒÉÓÑÕÅ ÐÏÄÏÌÏÇÉÑÕÅ ÁÃÃÒÕɊ ÅÔ ÄÅ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÂÕÃÃÁÌ ÁÎÎÕÅÌ 

¶ Encourager les patients à recourir aux soins plus facilement et plus vite 

Rôles du RLM : 

¶ Information écrite ȡ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÄïÐÌÉÁÎÔȟ ÓÉÔÅ ÉÎÔÅÒÎÅÔȟ ÍÁÉÌÉÎÇ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÆ Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ 

ÃÏÎÃÅÒÎïÓȟ ÍÉÓÅ Û ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÅÎ ÌÉÇÎÅ 

¶ Permanence téléphonique : uniquement pour orienter les professionnels  

¶ &ÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÃÏÎÔÉÎÕÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÎÏÎ ÐÏÒÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅ ÄȭïÄÕÃÁÔÅÕÒ 
mais pouvant prester dans le cadre du TDD (2h obligatoires par an)  

¶ Mise à disposition des coordonnées des professionnels ayant manifesté leur intérêt pour réaliser des 

ÓïÁÎÃÅÓ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÕ 4$$ ȡ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ïÄÕÃÁÔÅÕÒÓ ÅÎ ÄÉÁÂïÔÏÌÏÇÉÅȟ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓȟ ÄÉïÔïÔÉÃÉÅÎÓȟ 

pharmaciens, kinésithérapeutes.  
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4.5. Projets pilotes Réseaux Locaux Multidisciplinaires (RLM) 

Lȭ).!-) a lancé un appel à projets en 2009 pour la création de RLM afin de soutenir administrativement les 

médecins généralistes dans la mise en place des trajets de soins maladies chroniques (diabète type 2 et 

insuffisance rénale chronique).  %Î ΤΡΣΩȟ ÃÅÔÔÅ ÍÁÔÉîÒÅ Á ïÔï ÔÒÁÎÓÆïÒïÅ Û Ìȭ!6)1Ȣ 

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

ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÅÓÔ ÄÅ soutenir les acteurs dans leur collaboration et leur interaction via :  

¶ la récolte, la mise à jour et la diffusion de l'information 
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¶ le soutien et la facilitation des initiatives locales 

¶ le soutien et la facilitation de la communication, du partenariat et de la concertation locale 

¶ 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 Charleroi depuis 

le 1er octobre 2009.  

 

   

Depuis 2009, le RLM carolo a pris en charge :  

Å 11154 patients diabétiques 

Å 653 patients insuffisants rénaux chroniques 

Å 1408 nouveaux TDS diabète et 53 TDS IRC en 2025 

 

Ses rôles principaux :  

¶ Informateur : pour tous les acteurs concernés par les trajets de soins (permanence téléphonique au 

ΡΩΣȾΥΥȢΥΥȢΥΥȟ ÁÃÔÕÁÌÉÔïÓȟ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÃÏÎÆïÒÅÎÃÅÓȟ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÁÕØ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ȣɊ 

¶ Facilitateur : stimulation de la collaboration et des partenariats, transmission des informations, mise en place 

ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎȣ 

¶ Soutien administratif et logistique pour les médecins généralistes : des secrétaires de réseau les rencontrent 

et les soutiennent dans la conclusion et le suivi du trajet de soins de A à Z. 
 

+ dõinformations : www.rlmcharleroi.be   

http://www.rlmcharleroi.be/
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Implication du SISD carolo  

¶ Promoteur du RLM de la zone de soins de Charleroi 

¶ 2ïÕÎÉÏÎÓ ɉÁÖÅÃ ÌÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓȟ ÌÅÓ ÐÒÏÍÏÔÅÕÒÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 2,-ȟ Ìȭ!6)1) 
¶ préparation et participation 

¶ rédaction et envoi des invitations et procès-verbaux 

¶ #ÏÒÒÅÓÐÏÎÄÁÎÃÅ ÁÖÅÃ Ìȭ!6)1 

¶ Rapport d'activités : ÐÒïÐÁÒÁÔÉÏÎȟ ÒïÄÁÃÔÉÏÎ ÅÔ ÅÎÖÏÉ Û Ìȭ!6)1 

¶ Comptabilité : transmission des documents comptables au trésorier 

¶ Promotion du projet 
¶ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ɉÄïÐÌÉÁÎÔÓȟ ÐÒÏÃïÄÕÒÅÓȟ ÍïÍÏȟ ÃÁÒÎÅÔ ÐÁÔÉÅÎÔ ȣɊ 

¶ diffusion de l'information aux prestataires concernés (par courrier ou mail) 

¶ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ 

¶ participation aux salons de la santé 

¶ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ɉÃÆÒȢ 0ÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ÐÌÕÒÉÁÎÎÕÅÌɊ 

¶ organisation et participation à des groupes de travail thématiques 

¶ Gestion des secrétaires de réseau 
¶ recrutement  

¶ organisation de réunions d'équipe 

¶ gestion quotidienne du RLM 

¶ supervision des missions des secrétaires de réseau 

¶ rencontre régulière avec la FAGC : état des lieux des activités et de la gestion quotidienne 

¶ soutien et formation 

¶ Gestion des locaux et du matériel  
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 Cellule prévention santé 

SÕÉÔÅ Û ÌÁ ÄÉÓÓÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÓÂÌ #ÁÒÏÌÏ 0ÒïÖÅÎÔÉÏÎ 3ÁÎÔï ÌÅ Ϊ ÊÕÉÎ ΨΦΧΨȟ ÌÅ 3)3$#ÁÒÏÌÏ Á ïÔï ÃÈÏÉÓÉ ÁÆÉÎ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÌÁ 

continuité et a donc créé une « Cellule Prévention Santé » en son sein début 2013. 

Axe prioritaire  : cardio-pulmonaire 

Č Mise en place de sensibilisations/ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÆÉÂÒÉÌÌÁÔÅÕÒ ÅØÔÅÒÎÅ ÁÕÔÏÍÁÔÉÑÕÅ ÅÔ ÌÁ 

réanimation cardiopulmonaire. 

Depuis 2016, une collaboration avec les 3 centres hospitaliers de la zone de soins a été mise en place (GHDC, ISPPC, 

CNDG). Les demandes de formations « tout public » sont donc ventilées sur les 3 hôpitaux. 

Depuis 2018, 2 ÔÙÐÅÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ÏÎÔ ïÔï ÄïÆÉÎÉÓ :  

¶ Sensibilisation dÕ ÔÏÕÔ ÐÕÂÌÉÃ ÅÎ ΥÈ ÁÖÅÃ ÒÅÍÉÓÅ ÄȭÕÎÅ ÁÔÔÅÓÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 

¶ &ÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄȭÉÎstructeurs reconnus par le BRC (Conseil Belge de Réanimation ou Belgian Resuscitation 

Council) 

Depuis septembre 2019 : le SISD est reconnu « organisateur » par le BRC. 

Depuis 2023, le SISD propose un seul type de formation au grand public en collaboration avec les instructeurs 

locaux. Elle se déroule en 4h et est reconnue par le BRC. ,Á ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÆÏÒÍÕÌÅ ÎȭÁ ÐÕ ÁÂÏÕÔÉÒ 

en 2022 à cause de la situation sanitaire liée au COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Implication du SISD carolo  

¶ Organisateur BRC 

¶ organisation et logistique des formations RCP - DEA 

¶ -ÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎÅ ÐÙÒÁÍÉÄÅ ÄÅ ÆÏÒÍÁÔÅÕÒÓ ÌÏÃÁÕØ  
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 Cercles locaux professionnels 

Le SISD Carolo soutient la mise en place de cercles professionnels locaux. 

Ceux-ci sont nécessaires à la création de cadastres de professionnels actifs sur la zone de soins. 

Un financement particulier devrait être proposé aux SISD pour le soutien à la création et la mise en place de ces 

cercles et cadastres avec une implication active des professionnels. 

La crise sanitaire COVID ɀ ΣΫ Á ÍÉÓ ÅÎ ÁÖÁÎÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÅÔ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅÒÃÌÅÓ 

professionnels locaux soutenus par le SISD Carolo. 

,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÃÁÒÏÌÏ Á ÐÅÒÍÉÓ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÆÁÃÅ Û ÌÁ ÃÒÉÓÅ ÅÔ ÄÅ ÓȭÕÎÉÒ ÐÏÕÒ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÌÅ ÔÅÓÔÉÎÇ 

et la vaccination dans des conditions optimales.  

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

6.1. Association locale de diététiciens de Charleroi (CEDIC) 

3ÕÉÔÅ Û ÌÁ ÄÉÓÓÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ!$)# ɉ!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ $ÉïÔïÔÉÃÉÅÎÓ )ÎÄïÐÅÎÄÁÎÔÓ ÄÅ #ÈÁÒÌÅÒÏÉɊ ÄÏÎÔ 

ÌÅ ÂÕÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ïÔÁÉÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÓÁÎÔï ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÐÁÒ ÌÅ ÂÉÁÉÓ ÄÅ ÌÁ ÄÉïÔïÔÉÑÕÅ ÅÔ ÄȭïÖÉÔÅÒ 

ÌȭÉÓÏÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÄÉïÔïÔÉÃÉÅÎÓ ÉÎÄïÐÅÎÄÁÎÔÓȟ ÌÅ 3)3$ Á ÓÏÕÈÁÉÔï ÒÅÄÙnamiser les diététiciens de la 

ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÎ ÒïÆÌïÃÈÉÓÓÁÎÔ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÌÏÃÁÌÅȢ 

En 2016, une quinzaine de diététiciens ont manifesté leur intérêt et ont participé à plusieurs 

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

ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎȟ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÕ ÔÅÒÒÁÉÎȟ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÒïÐÅÒÔÏÉÒÅ ÄÅ ÄÉïÔïÔÉÃÉÅÎÓ ÃÁÒÏÌÏȟ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÃÈÁÒÔÅȟ ÍÏÙÅÎÓ 

de communication, statut (asbl ou association de fait), page Facebookȣ 

Depuis 2017, les rencontres se sont poursuivies et ont donné lieu à la création du nouveau Cercle de Diététiciens 

Carolo (CeDiC).  

6.2. Association locale de psychologues de Charleroi 

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

soins carolo. 

Une première rencontre a eu lieu ÅÎ ÊÁÎÖÉÅÒ ΤΡΣΩ ÁÆÉÎ ÄÅ ÄïÆÉÎÉÒ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÕ ÔÅÒÒÁÉÎ ÅÔ ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄȭÕÎÅ ÆÕÔÕÒÅ 

association locale.  

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

ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅ ÍÅÍÂÒÅ ÄÅ ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎȢ 

Le cercle des psychologues a par la suite participé à différents GLEM de la région de Charleroi afin de rencontrer 

les médecins traitants de la région et optimaliser la collaboration. Une présentation a été réalisée et diffusée lors 

de ces glems afin de sensibiliser les médecins au travail des psychologues et ouvrir le dialogue sur les peurs et 

appréhensions de chacun. 

Le cercle des psychologues est également très actif et représenté au sein du projet fédéral des psychologues de 

première ligne en collaboration avec le réseau Mosaïque.  

6.3. Association locale de kinésithérapeutes (GLEK Charleroi) 

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

de Charleroi). 
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,ȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒÁȟ ÁÕÔÁÎÔ ÑÕÅ ÐÏÓÓÉÂÌÅȟ ÁÕØ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÐÒÏÍÏÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÏÒÇÁÎÉÓïÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÌÏÃÁÌ ÐÁÒ 

les autres professionnels de la santé afin de favoriser la multidisciplinarité. 

%ÌÌÅ ÉÎÔïÇÒÅÒÁ ÌÅ 3)3$ ÌÏÃÁÌ ÁÆÉÎ ÄÅ ÐÒÏÍÏÕÖÏÉÒ ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ËÉÎïÓÉÔÈïÒÁÐÅÕÔÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÅÎ Σère ligne. 

%Î ΤΡΤΡȟ ÄÅÓ ÊÅÕÎÅÓ ËÉÎïÓ ÏÎÔ ÍÁÎÉÆÅÓÔï ÌÅÕÒ ÉÎÔïÒðÔ ÁÆÉÎ ÄÅ ÒÅÌÁÎÃÅÒ ÁÃÔÉÖÅÍÅÎÔ Ìȭ!+#Ȣ $ÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÓ ÏÎÔ ÅÕ ÌÉÅÕ 

et continueront en 2025 ÁÖÅÃ ÌȭÁÐÐÕÉ ÄÕ 3)3$. 

6.4. Autres cercles locaux professionnels 

$ȭÁÕÔÒÅÓ ÃÅÒÃÌÅÓ ÓÏÎÔ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÓÕÒ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÃÁÒÏÌÏ ÄÅÐÕÉÓ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÁÎÎïÅÓ et fonctionnent de 

manière autonome. 

a) Fédération des Associations de Généralistes de Charleroi (FAGC) 

La Fédération des Associations des médecins Généralistes de Charleroi, la FAGC 

ASBL, représente les médecins généralistes (environ 430) qui travaillent dans la 

zone de soins de la région carolorégienne. 

$ÅÐÕÉÓ  ÕÎÅ ÔÒÅÎÔÁÉÎÅ ÄȭÁÎÎïÅÓȟ ÌÁ &!'# ÓÏÕÔÉÅÎÔ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÐÒÅÍÉîÒÅ 

ligne sur la région de Charleroi et en particulier le travail des médecins généralistes. 

 La FAGC est à la base de nombreuses initiatives : 

¶ ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÇÁÒÄÅ ÄÅ ÍïÄÅÃÉÎÅ ÇïÎïÒÁÌÅ ÌÏÒÓ ÄÅÓ ÎÕÉÔÓ ÅÔ ×ÅÅË-ends avec notamment la création de 4 

postes de garde de médecine générale sur sa zone de soins.  

¶ La mise en place d'un numéro unique, le 071/33.33.33, grâce auquel les citoyens peuvent faire appel aux 

médecins généralistes de garde de même qu'aux autres professionnels de la santé. 

¶ Depuis 2020, la FAGC est active dans la lutte contre le covid-19 : elle est mandatée pour la gestion des centres 

de testing et de vaccination. 

 

La FAGC travaille pour tous car au-ÄÅÌÛ ÄÅ ÓÅÓ ÍÉÓÓÉÏÎÓ ÄÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÍïÄÅÃÉÎÅ ÇïÎïÒÁÌÅȟ ÅÌÌÅ ÓȭÉÍÐÌÉÑÕÅ 

dans toutes les actions de santé locales et régionales visant à répondre aux besoins médicaux de la population 

carolorégienne. 

+ dõinformations : www.fagc.be  

 

b) Cercle Régional et Plural iste Infirmier Carolo (CREPIC) 

Le CRePIC  a été initié par le Service de coordination des soins à domicile de la Ville de Charleroi qui a invité les 

services salariés infirmiers (CPAS ex-Ville de Charleroi et ASD ex-la Croix Jaune et Blanche) et les associations 

ÄȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ ÉÎÄïÐÅÎÄÁÎÔÅÓ ÑÕÉ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÒÅÍÉîÒÅÓ ÅØÉÓÔÅÎÔ ÄÅÐÕÉÓ ΣΫΪΪ ɉÃÏÍÍÅ 

Ìȭ!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ )ÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ )ÎÄïÐÅÎÄÁÎÔÅÓ ÄÅ -ÁÒÃÉÎÅÌÌÅ-Mont/s/Marchienne (AIIMM), 

Ìȭ!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ )ÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ )ÎÄïÐÅÎÄÁÎÔÅÓ ÄÅ *ÕÍÅÔȟ Ìȭ!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ )ÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ 

Indépendantes d'Ham/s/Heure-Nalinnes (AIH.Ɋȟ Ìȭ!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ )ÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ 

Indépendantes de Châtelet-Châtelineau-"ÏÕÆÆÉÏÕÌØ ɉ!))'#Ɋ ÅÔ Ìȭ!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅÓ )ÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ 

Indépendantes de Ransart/Heppignies). 

,ȭÉÄïÅ ïÔÁÉÔ ÄÅ ÃÁÌÑÕÅÒ ÌÅÕÒ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÃÅÌÕÉ ÄÅ ÌÁ &!'#Ȣ 

3ÏÕÓ ÌȭÉÍÐÕÌÓÉÏÎ ÄÅ Ìȭ!3", #ÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 3ÏÉÎÓ Û $ÏÍÉÃÉÌÅ ÄÅ ÌÁ 6ÉÌÌÅ ÄÅ #ÈÁÒÌÅÒÏÉ ɉÅÔ ÐÌÕÓ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ -Ò 

#ÌÁÕÄÅ $%#590%2Ɋȟ ÏÕÔÉÌ ÍÉÓ Û ÌÁ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔï ÅÔ ÇïÒï ÐÁÒ ÅÕØȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓ 

locales se sont développées dans le même esprit pour assurer la représentativité locale des infirmières et 

organiser la garde population de leur secteur via le 071/33.33.33. 
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Le Cercle Régional et Pluraliste Infirmier Carolo est passé au Moniteur Belge en juillet 2019. Ce fut le premier cercle 

infirmier à voir le jour en WallonieȢ )Ì ÓȭÁÇÉÓÓÁÉÔ ÄȭÕÎÅ ïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ #ÏÍÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭïÔÈÉÑÕÅ ÐÌÕÒÁÌÉÓÔÅ ÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ 

Carolo.  

La pandémie a révélé ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÃÅÓ ÃÅÒÃÌÅÓ et sous cette impulsion, le CRePIC a reçu une reconnaissance 

fédérale en devenant le Consortium du Hainaut Oriental. 

 

+ dõinformations : www.crepic.be  

 

c) Union Royale Pharmaceutique de Charleroi (URPC) 

,Á 3ÏÃÉïÔï ÅÓÔ ÆÏÎÄïÅ ÌÅ ΤΡ ÁÏĮÔ ΣΪΦΨȢ ; ÃÅÔÔÅ ÄÁÔÅȟ ÉÌ ÎȭÙ Á ÑÕÅ ÔÒÏÉÓ ÐÈÁÒÍÁÃÉÅÎÓ Û #ÈÁÒÌÅÒÏÉȢ  

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

ÐÈÁÒÍÁÃÅÕÔÉÑÕÅÓȟ ÌȭÕÎÉÏÎ ÅÓÔ ÔÒÁÎÓÆÏÒÍïÅ ÅÎ 5ÎÉÏÎ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅ ÒÅÃÏÎÎÕÅȢ 

Vingt ans plus tard, en 1919, une société coopérative appelée « Sambria » voit 

ÌÅ ÊÏÕÒ ÓÕÒ ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÅ ÌÁ 3ÏÃÉïÔï ȡ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎ ÓÙÎÄÉÃÁÔ ÄȭÁÃÈÁÔÓȟ ÄÏÎÔ ÌÅ ÂÕÔ 

ÅÓÔ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅÒ ÅÔ ÄȭÁÃÈÅÔÅÒ ÅÎ ÃÏÍÍÕÎ ÌÅÓ ÐÒÏÄÕÉÔÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅÓȢ 

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

 

+ dõinformations : www.urpc.be  

 

 

 

Implication du SISD carolo  

¶ 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 
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 Comité technique ä centres de 

coordination de soins et aide à domicile  

Depuis sa création, le SISDCarolo a mis en place un comité technique composé de coordinateurs représentant 

chaque centre de coordination6 de sa zone de soins :  

¶ Coordination des Soins à Domicile de la Ville de Charleroi asbl (SCSAD) 

¶ Coordination Aide et Soins à Domicile Hainaut oriental asbl (CASD) 

¶ Centrale de Services à Domicile asbl (CSD) 

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

 

Les rencontres entre coordinateurs des différents centres ont pour buts : 

¶ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÄÏÓÓÉÅÒ ÄÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎ 

¶ état des lieux des divers projets en cours tant au niveau du SISD que des centres de coordination 

¶ mise en place dȭactions communes 

¶ ïÃÈÁÎÇÅ Äȭexpériences 

¶ analyse du fonctionnement des soins et ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ à domicile de la zone et optimalisation 

¶ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ bilan des réunions de concertation organisées 

¶ ȣ 

 

En 2025ȟ ÕÎÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ Á ÅÕ ÌÉÅÕ ÅÔ ïÔÁÉÔ ÃÉÂÌïÅ ÓÕÒ Ìȭ(!$Ȣ 

 

 
6 Voir annexe : « quôest-ce quôun centre de coordination ? » 

Implication du SISD carolo  

¶ Organisation de rencontres trimestrielles 

¶ )ÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȾÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌȭÁÃÔÕÁÌÉÔï ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ 

¶ 2ïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ɉÄÏÓÓÉÅÒ ÄÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎȟ ÐÒÏÃïÄÕÒÅÓ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎÓȣɊ 
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 Proxisanté, les assises de la première 

ligne d'aide et de soins 

 

Proxisanté est un projet participatif depuis le début des réflexions. La phase dite des «Assises de la première ligne» a 

ÐÅÒÍÉÓ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÄÅÓ ÐÒÏÂÌïÍÁÔÉÑÕÅÓȟ ÄÅÓ ÐÉÓÔÅÓ ÄÅ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅÓ ÂÁÌÉÓÅÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÆÕÔÕÒÅ ÌïÇÉÓÌÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÅÎÃÁÄÒÅ 

ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓȢ 

L'objectif de Proxisanté est de proposer une réforme de la première ligne d'aide et de soins pour 

l'optimaliser ( retrouvez toutes les informations sur aviq.be/proxisante).  

,ȭ!6)1 Á ÊÏÕï ÕÎ ÒĖÌÅ ÍÁÊÅÕÒ ÄÁÎÓ ÃÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÆ ÉÎÉÔÉï ÄÅ ÌÏÎÇÕÅ ÄÁÔÅȢ 

)Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎ ÄÅÓ ÄÏÓÓÉÅÒÓ ÍÁÊÅÕÒÓ ÄÅ ÌïÇÉÓÌÁÔÕÒÅ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÎ 7ÁÌÌÏÎÉÅȟ ÕÎ ÄÅ ÃÅÕØ ÑÕÉ ÖÉÓÅÎÔȟ Û ÔÅÒÍÅȟ 

Û ÐÒÏÐÏÓÅÒ ÄÁÖÁÎÔÁÇÅ ÄȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÐÒÏØÉÍÉÔï ÅÔ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï Û ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ Û ÍÉÅÕØ 

ÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÌȭÏÆÆÒÅ ÅÔ ÌÅÓ ÓÅÒÖices de soins pour les travailleuses et travailleurs du secteur de la santé de première 

ligne. 

Médecins généralistes, infirmier.e.s et aides à domicile, dentistes, kinésithérapeutes, psychologues, assistants 

sociaux, pharmaciens, mais aussi tous les professionnels travaillant dans les maisons de repos, la santé mentale, 

ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅs en situation de handicap, soit quelques 75.000 professionnels de ces secteurs, 

sont ainsi concernés. 

! ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÅ ÌÁ 6ÉÃÅ-0ÒïÓÉÄÅÎÔÅȟ -ÉÎÉÓÔÒÅ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔïȟ #ÈÒÉÓÔÉÅ -ÏÒÒÅÁÌÅȟ ÅÎ ïÔÒÏÉÔÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ Ìȭ!6)1 

(Agence pour une Vie de Qualité), le projet « Proxisanté », a entamé sa première étape ÅÎ ΤΡΤΤ ÐÁÒ ÌÅ ÂÉÁÉÓ ÄȭÕÎ 

questionnaire en ligne. Les avis des soignant.e.s de terrain et des représentants des patients ont été recensés afin 

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

matière de soins de santé.  

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

ÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎÓ ÑÕȭÉÌÓ ÅÔ ÅÌÌÅÓ ÓÏÕÈÁÉÔÅÒÁÉÅÎÔ ÖÏÉÒ ÓÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅ ÆÕÔÕÒȢ 3ÉØ ÁØÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÄïÆÉÎÉÓ ÄÁÎÓ ÃÅ 

questionnaire, qui a adapté ses questions aux différents métiers concernés : gouvernance, financement, maillage 

territorial, offres de service, communication et articulation entre les secteurs, e-santé. 

Depuis mars 2023, la phase de « Création des réseaux loco-régionaux » met en place et organise les groupes de 

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

,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ïÔÁÐÅ ÅÓÔ ÄȭÁÂÏÕÔÉÒ Û ÕÎ ÄïÃÒÅÔ ÅÔ Û ÄÅÓ ÁÒÒðÔïÓ ÄȭÅØïÃÕÔÉÏÎ ÃÏÎÃÒïÔÉÓÁÎÔ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄȭÕÎÅ 

vision commune au sein de la première ligne, une articulation de tous les secteurs concernés, ainsi que le soutien à 

ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅ ÑÕÉ ĞÕÖÒÅÎÔ ÐÏÕÒ Ìa santé.   

https://www.aviq.be/fr/proxisante
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0ÒÏØÉÓÁÎÔï ÓȭÁÔÔÁÃÈÅ ÄÏÎÃ Û ÒïÆÌïÃÈÉÒ Û ÌÁ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÓÕÒ ÌÅ 

territoire wallon de langue française. 

р ƻōƧŜŎǘƛŦǎ 

¶ améliorer ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÅÔ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ  

¶ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ 

¶ améliorer le bien-ðÔÒÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÕ ÓÏÃÉÁÌ ÅÎ ÌÅÕÒ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÅÆÆÅÃÔÕÅÒ ÌÅÕÒ 

travail de manière correcte et durable 

¶ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÅÆÆÉÃÉÅÎÃÅ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÅÎ ÕÔÉÌÉÓÁÎÔ ÌÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÐÏÕÒ ÏÆÆÒÉÒ ÐÌÕÓ ÄÅ ȬÖÁÌÅÕÒȭ ÁÕØ 

personnes et aux communautés 

¶ ÆÁÖÏÒÉÓÅÒ ÌÁ ÊÕÓÔÉÃÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÅÔ ÌȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ ÅÎ ÐÏÒÔÁÎÔ ÕÎÅ ÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ 

vulnérables 

La réalisation de ces 5 ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÐÁÓÓÅ ÐÁÒ ÌÁ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÉÎÔïÇÒïÓȢ )Ì ÅÓÔ 

ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÄȭÁÄÏÐÔÅÒ ÕÎÅ ÇÏÕÖÅÒÎÁÎÃÅ ÃÏÍÍÕÎÅ ÐÏÕÒ ÃÏÏÒÄÏÎÎÅÒ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÄïÐÅÎÄÁÎÃÅÓ ÅÎÔÒÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÁÆÉÎ 

ÑÕȭÉÌÓ ÐÕÉÓÓÅÎÔ ÃÏÏÐïÒÅÒ Û ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÃÏllectif. 

Č les Organisations Loco -régionales de Santé (OLS)  

р ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ 

¶ Territorialisation 

¶ Instances et gouvernance 

¶ Articulation 1ère ɀ 2ème ligne 

¶ IWPL 

0ÏÕÒ ÇÁÒÄÅÒ ÌÅÕÒÓ ÁÇÒïÍÅÎÔÓȟ ΣΡ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÓÕÂÓÉÄÉïÓ ÐÁÒ Ìȭ!6)1 ÄÅÖÒÏÎÔ ðÔÒÅ ÁÆÆÉÌÉïÓ Û Ìȭ/,3. 

Les OLS devaient être en place pour le 1er janvier 2025 ÍÁÉÓ ÌȭÁÐÐÅÌ Û ÐÒÏÊÅÔÓ ÎȭÁ ïÔï ÌÁÎÃï ÑÕÅ ÌÅ ΣΡ ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ 

2025 

OLS

Associations 
de santé 
intégrée Centres de 

coordination 
d'aide et de 

soins à 
domicile

Cercles de 
médecine 
générale

Services de 
santé 

mentale

CLPS et OST

Services 
intégrés de 

soins à 
domicile

Centres de 
planning et 

consultation 
familial

Services 
d'aide aux 
familles et 

aînés

Services 
psychiatriqu

es à 
domicile 
intégrés 

dans les IHP

Services 
d'accompag
nement et 

d'intégration 
en langue 
des signes
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8.1. Poursuite de la démarche Proxisanté ĄOrganisation de la 

premi¯re ligne déaccompagnement et de soins (OLS) 

$ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄÅ Ìȭ/ÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ɉ/,3Ɋȟ 
ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÓ ÅÔ ïÃÈÁÎÇÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÏÒÇÁÎÉÓïÓ ÁÆÉÎ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÄÅ ÆÕÔÕÒÅÓ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅ ÃÏÎÓÏÌÉÄÅÒ ÄÅÓ 
partenariats stratégiques.  
 
DÁÎÓ ÕÎÅ ÖÏÌÏÎÔï ÄȭÁÎÔÉÃÉÐÅÒ ÌÅÓ ÅØÉÇÅÎÃÅÓ ÄÕ ÆÕÔÕÒ ÁÐÐÅÌ Û ÐÒÏÊÅÔÓȟ ÌÅ 3)3$ ÃÁÒÏÌÏ Á ÁÄÒÅÓÓï Û ÃÈÁÑÕÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ 
ÍÅÍÂÒÅ ÕÎÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÁÕ ÃÏÎÓÏÒÔÉÕÍȟ ÃÏÎÃÒïÔÉÓïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÓÉÇÎÁÔÕÒÅ ÄȭÕÎ ÄÏÃÕÍÅÎÔ ÉÎÔÉÔÕÌï Ⱥ !ÃÃÏÒÄ ÄÅ 
principe ɀ Consortium OLS ». CettÅ ÄïÍÁÒÃÈÅ ÐÒÏÁÃÔÉÖÅ Á ÐÅÒÍÉÓ ÄÅ ÆÏÒÍÁÌÉÓÅÒ ÌȭÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÅÔ ÄÅ 
ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÒ ÕÎÅ ÄÙÎÁÍÉÑÕÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÖÅ ÅÎ ÁÍÏÎÔ ÄÕ ÌÁÎÃÅÍÅÎÔ ÏÆÆÉÃÉÅÌ ÄÅ ÌȭÁÐÐÅÌȢ 
 
Le 10 septembre 2025ȟ Ìȭ!6)1 Á ÏÆÆÉÃÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÌÁÎÃï ÌȭÁÐÐÅÌ Û ÃÁÎÄÉÄÁÔÕÒÅÓ ÉÎÔÉÔÕÌï Ⱥ /ÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ 
ÌÉÇÎÅ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ȻȢ 
$ÁÎÓ ÃÅÔÔÅ ÐÅÒÓÐÅÃÔÉÖÅȟ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÐÒïÐÁÒÁÔÏÉÒÅÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÄÅ ÓÕÉÖÉ ÅÔ ÄȭïÔÁÔ ÄȭÁÖÁÎÃÅÍÅÎÔ 
ÏÎÔ ïÔï ÏÒÇÁÎÉÓïÅÓ ÄÁÎÓ ÎÏÓ ÌÏÃÁÕØ ÁÖÅÃ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÉÍÐÌÉÑÕïÓȢ #ÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÓ ÏÎÔ ÐÅÒÍÉÓ ÄÅ 
coordonner les contributions, de précÉÓÅÒ ÌÅÓ ÒĖÌÅÓ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ÅÔ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÌÁ ÃÏÈïÒÅÎÃÅ ÄÕ ÄÏÓÓÉÅÒ ÄÅ ÃÁÎÄÉÄÁÔÕÒÅ 
sur base de 4 piliers ȡ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȟ ÌÁ ÐÒïÃÁÒÉÔïȟ ÌÁ ÐÒÏÍÏÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÁ ÓÁÎÔï ÍÅÎÔÁÌÅȢ 
 
0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÉÌ ÎÏÕÓ Á ÓÅÍÂÌï ÅÓÓÅÎÔÉÅÌ ÄȭÉÎÆÏÒÍÅÒ ÌÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÌÏÃÁÌÅÓ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅ ÐÒÏÊÅÔ ÓÔÒÕÃÔÕÒÁÎÔ ÐÏÕÒ 
ÌÅ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ 5ÎÅ ÓïÁÎÃÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÍÉÓÅ ÁÕ ÐÏÉÎÔ ÓÕÒ ÌȭïÔÁÔ ÄȭÁÖÁÎÃÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÐÐÅÌ Û ÐÒÏÊÅÔÓ ÄÅ ÌÁ 
première ligne de soins a ainsi été organisée le 16 octobre 2025 au CPAS de Charleroi, à destination des 
Bourgmestres, Échevins de la santé, Présidents de CPAS et PCS de notre zone. Cette rencontre a permis de 
ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÌÁ ÔÒÁÎÓÐÁÒÅÎÃÅȟ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÌÏÃÁÌÅ ÅÔ ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÉÎÓÔÉÔÕÔionnelle autour du projet.  
 
,Å 3)3$ ÃÁÒÏÌÏ Á ÉÎÔÒÏÄÕÉÔ ÓÁ ÃÁÎÄÉÄÁÔÕÒÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ Ìȭ!6)1 ÌÅ ΣΦ ÎÏÖÅÍÂÒÅ ΤΡΤΧȢ ,Å dossier « ÃÏÎÓÏÒÔÉÕÍ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ 
transitoire  » a été accepté le 4 décembre 2025 par le Gouvernement wallon, confirmant la pertinence du travail 
préparatoire réalisé et la solidité du partenariat constitué. 
 
Des engagements de chargé·e·s de projets sont également prévus pour 2026 afin de répondre aux nombreux 
projets en cours (1000J, Behive, PAT etc.) dans le cadre ÄÕ ÃÏÎÓÏÒÔÉÕÍ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅ ÅÔ ÄÕ SISD. Ces 
ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔÓ ÖÉÓÅÎÔ Û ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÅÔ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÃÅÓ ÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅÓȢ 5Î ÒÅÎÆÏÒÃÅÍÅÎÔ ÄÅ 
ÌȭïÑÕÉÐÅ ÁÐÐÁÒÁÿÔ ÄîÓ ÌÏÒÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÁÆÉÎ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÅÔ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÓ ÐÒÏÊÅÔÓȢ 

 

8.2. SOINS ET ACCOMPAGNEMENT DES FEMMES ENCEINTES, DES 

ENFANTS ET DE LA FAMILLE LORS DES 1000 PREMIERS JOURS 

ORIGINE : appel à projets : « %ØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÍÏÄîÌÅ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÉÖÅÁÕ ÍïÓÏ ÖÉÁ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ 
de trois programmes de soins intégrés » ɉÐÒÏÔÏÃÏÌÅ ÄȭÁÃÃÏÒÄ ÒÅÌÁÔÉÆ ÁÕ 0ÌÁÎ ÉÎÔÅÒÆïÄïÒÁÌ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ 
intégrés publié au moniteur belge le 26/02/24) 
 
Groupes-cibles prioritaires 

¶ les femmes enceintes et leurs enfants lors des premiers 1000 jours (dès la conception) ainsi que la famille 
qui les entoure 

¶ les personnes vulnérables 

¶ ÌÅÓ ÅÎÆÁÎÔÓ ÅÔ ÁÄÏÌÅÓÃÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌÁ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ ÌȭÏÂïÓÉÔï 
 

1er projet lancé  : 1000 j  
 
Objectifs spécifiques 
 

¶ Renforcer le dépistage des femmes enceintes en situation de vulnérabilité 

¶ Assurer un accès continu et intégré aux soins 

¶ Améliorer la qualité des soins pré- et postnataux  
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¶ 2ÅÎÆÏÒÃÅÒ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÅÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ  

¶ Offrir un soutien personnalisé adapté aux besoins psychosociaux 
 
Acteurs concernés par le programme 
Le public cible : les femmes enceintes, leurs enfants et leurs entourages durant les 1000 premiers jours 
Les acteurs sociaux santé ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÉÍÐÌÉÑÕïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÅÔ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÅÎÃÅÉÎÔÅÓ ÅÔ ÄÅ 
ÌÅÕÒÓ ÅÎÆÁÎÔÓ ÄÕÒÁÎÔ ÌÅÓ ΣΡΡΡ ÐÒÅÍÉÅÒÓ ÊÏÕÒÓ ÄÅ ÖÉÅȟ ÄÏÎÔ Ìȭ/ÆÆÉÃÅ .ÁÔÉÏÎÁÌ ÄÅ ÌÁ .ÁÉÓÓÁÎÃÅ ÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÎÆÁÎÃÅ ɉ/.%ɊȢ  
,ÅÓ ÃÏÁÃÈÓ ÄȭÉÍÐÌïÍÅÎÔÁÔÉÏÎȟ ÆÉÎÁÎÃïÓ ÐÁÒ ÌÅ ÆïÄïÒÁÌ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÐïÒÉÏÄÅ ÄȭÕÎ ÁÎȟ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÎÔ ÌÅ ÌÁÎÃÅÍÅÎÔ ÄÕ 
programme tout en soutenant le développement du niveau méso. Leur mission, prévue sur un an à compter de 
ÌȭÁÐÐÅÌ Û ÃÁÎÄÉÄÁÔÕÒÅȟ ÖÉÓÅ Û ÐÒïÐÁÒÅÒ ÌÅÓ ÃÏÎÓÏÒÔÉÕÍÓ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÔÒÁÎÓitoires à devenir pleinement autonomes.  
,ÅÓ ÃÏÎÓÏÒÔÉÕÍÓ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅÓ ÓïÌÅÃÔÉÏÎÎïÓ ÖÉÁ ÌȭÁÐÐÅÌ Û ÐÒÏÊÅÔÓ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÄÕÒïÅ ÄÅ ÄÅÕØ ÁÎÓȟ ÄÅÖÉÅÎÄÒÏÎÔ 
les équipes opérationnelles des futures OLS. 
 
,Å ÐÌÁÎ ÄȭÉÍÐÌïÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÒÅÐÏÓÅ ÓÕÒ cinq missions transversales : 

¶ Mission 1 : cÏÎÔÒÉÂÕÅÒ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄͻÕÎÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅ ÅÎ ÓÁÎÔï ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ 

¶ Mission 2 : fÁÖÏÒÉÓÅÒ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÖÅÒÔÉÃÁÕØ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÅ ÈÏÒÉÚÏÎÔÁÌÅ 
(bassins de vie et organisations méso) 

¶ Mission 3 : accompagner la transformation et le processus de décision collaboratif sur le territoire 

¶ Mission 4 : aÄÁÐÔÅÒ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÉÍÐÌïÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÁÕØ ÓÐïÃÉÆÉÃÉÔïÓ ÌÏÃÁÌÅÓ 

¶ Mission 5 : eÎÃÏÕÒÁÇÅÒ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÁÐÐÒÅÎÁÎÔ ÅÔ ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÌÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÒïÆÌÅØÉÖÅÓ 
 
Un groupe de ÔÒÁÖÁÉÌ ÓȭÅÓÔ ÍÉÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÓÕÒ #ÈÁÒÌÅÒÏÉ comprenant des représentants de différents 
secteurs concernés par le projet. 
Ą Plusieurs réunions du comité périnatal se sont tenues en 2025 (21/03, 19/09, 10/10 et 4/12) 
Ą ,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ÄÅ ÃÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÓ ÅÓÔ ÄÅ ÃÌÁÒÉÆÉÅÒ ÌÁ ÒïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒĖÌÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ 
du programme 1000 jours, en concertation avec les différents secteurs concernés.  
À cette fin, un tour de table a été réalisé afin de présenter les actions et dispositifs existants chez les différents 
partenaires. 0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÕÎÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÑÕÅ Á ïÔï ÅÎÔÁÍïÅ ÅÎ ÖÕÅ ÄÅ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÃÁÄÁÓÔÒÅ ÄÅÓ 
partenaires potentiellement impliqués dans le projet « 1000 Jours » (Groupe de travail « Cadastre »). Ce travail vise 
à identifier, structurer et rendre plus lÉÓÉÂÌÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÓȟ ÁÆÉÎ ÄÅ ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÅÔ 
la complémentarité des interventions. 
$ȭÁÕÔÒÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÐÒïÖÕÅÓ ÅÎ ΤΡΤΨȟ ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÁ ÃÏÁÃÈȟ ÁÆÉÎ ÄÅ ÐÏÕÒÓÕÉÖÒÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ 
ÐÒÏÊÅÔȢ ,ÅÓ ÐÒÏÃÈÁÉÎÅÓ ïÔÁÐÅÓ ÉÎÃÌÕÅÎÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ ÔÅÒÒÁÉÎ Û #ÈÁÒÌÅÒÏÉ ɉÃÁÒÔÏÇÒÁÐÈÉÅ 
des intervenants et visibilité ÄÅÓ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎÓɊȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÁÔÅÌÉÅÒÓȢ  
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 Projet Be Hive -  Chaire Interdisciplinaire 

de la Première Ligne 

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 

ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȟ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓȟ ÌÁ ÃÏÍÐÌÅØÉÔï ÄÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓȟ ÌÁ ÍÁÒÃÈÁÎÄÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭïÍÅÒÇÅÎÃÅ ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ 

collaborations, comme le partage des tâches et le rôle accru de certains professionnels (pharmaciens et infirmiers, 

notamment).  

Be.Hive est un consortium réunissant universités, hautes écoles, représentants des usagers et professionnels de 

la santé. Sa mission est de promouvoir une vision partagée des soins primaires en Belgique francophone, à 

travers des activités de recherche et de formation. Les axes de Be.Hive sont étroitement alignés avec le contexte 

ÁÃÔÕÅÌ ÁÆÉÎ ÄȭÅÎÒÉÃÈÉÒ ÌÅÓ ÒïÆÌÅØÉÏÎÓ ÔÈïÏÒÉÑÕÅÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÓÕÒ ÌÅ ÔÅÒÒÁÉÎȢ  

Č Axe 1 : case management et soins primaires : un tango improbable ?  

%ØÐÌÏÒÅ ÌÁ ÄÉÖÅÒÓÉÔï ÄÕ ÃÁÓÅ ÍÁÎÁÇÅÍÅÎÔȟ ÁØï ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï 

complexes, souvent amplifiés par des fragilités sociales, financières ou liées au logement.  

Č Axe 2 : repenser les soins primaires et la promotion de la santé  

%ØÐÌÏÒÅ ÃÏÍÍÅÎÔ ÌÁ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÓÏÃÉÁÌ ÓÁÎÔï ÅÎ "ÅÌÇÉÑÕÅ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÉÎÔïÇÒÅÒ ÌÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ 

ÄÅ ÐÒÏÍÏÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ Û ÌȭïÃÈÅÌÌÅ ÄȭÕÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȟ ÏÆÆÒÁÎÔ ÁÉÎÓÉ ÕÎÅ ÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔï 

précieuse de transformation des pratiques de soins primaires en lien avec ces enjeux. 

Č Axe 3 : identités professionnelles en soins primaires et collaboration interprofessionnelle  

%ØÐÌÏÒÅ ÌÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ÅÔ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÑÕÉ ÆÁëÏÎÎÅÎÔ ÌȭÉÄÅÎÔÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ 

ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÅÓ ÄïÔÅÒÍÉÎÁÎÔÓ ÄÅ ÌÁ ÒïÓÉÌÉÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÌÏÃÁÌ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ɉÅØȡ 

bassin de vie) face à des contraintes extérieures (ex: pénurie de certaines catégories de professionnels).  

Č Axe 4 : lÅ ÂÁÓÓÉÎ ÄÅ ÖÉÅ ÁÕ ÃÏÅÕÒ ÄȭÕÎÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÅ ÃÅÎÔÒïÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ÅÔ ÌÁ 

responsabilité populationnelle  

Examine le concept de « bassin de vie » comme base pour organiser les soins primaires avec une 

ÐÅÒÓÐÅÃÔÉÖÅ ÄÅ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÐÁÒÔÁÇïÅ ÅÔ ÄȭÕÎÉÖÅÒÓÁÌÉÓÍÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎÎïȢ  

Č Axe 5 : évaluation de Be.hive comme innovation sociale  

2ÅÃÈÅÒÃÈÅ )ÄÅÎÔÉÔïÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ÅÔ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ɉÁØÅ ΥɊ  

/ƻƴǘŜȄǘŜ ŘŜ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ  

PïÎÕÒÉÅÓ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÏÕ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÓȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÇïÎïÒÁÌÉÓÔÅÓ ÅÔ ÄȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅÓȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ 

ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓȢ #Å ÑÕÉ ÌÉÍÉÔÅ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓȟ ÅÎÇÅÎÄÒÅ ÄÅÓ ÔÅÍÐÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ 

extrêmement longs, impacte la continuité relationnelle et de soins, ainsi que la capacité à aiguiller et conseiller les 

usagers.  

DÁÎÓ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÕÎÅ ÍïÔÈÏÄÅ est proposée pour réfléchir ensemble à une façon de travailler en tant 

ÑÕȭÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ɉÅÔ ÄÅ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓɊ ÄÁÎÓ ÕÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÄÏÎÎï ÐÏÕÒ ÐÏÕÖÏÉÒ ÒïÐÏÎÄÒÅ Û ÕÎÅ 

pénurie professionnelle dans la logique de bassin de vie. 

Hypothèse de travail  

« Dans un bassin de vie, les soignants de soins primaires constituent un système local de soins primaires robuste 

qui est capable de faire évoluer les frontières professionnelles pour répondre un problème de pénurie 

professionnelle d'une ou plusieurs des disciplines du système »  

Objectifs :  

Č ÐÁÒÖÅÎÉÒ Û ÕÎÅ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÄÅÎÔÉÔï ÄÅ ÖÏÔÒÅ ïÑÕÉÐÅ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÁÓÓÉÎ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅ ÖÏÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ 

communs,  

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

Č ÁÆÉÎ ÄÅ ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÖÏÔÒÅ ÒÏÂÕÓÔÅÓÓÅ Û ÆÁÉÒÅ ÆÁÃÅ Û ÄÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ȬÄÅ ÓÔÒÅÓÓȭ ÔÅÌ ÑÕȭÕÎÅ ÐïÎÕÒÉÅ 

professionnelle  
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Méthode de recherche action  

Quoi ? Ψ Û Ϊ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÅ ΤÈȟ ÒïÐÁÒÔÉÅÓ ÓÕÒ Τ ÁÎÓȢ #ȭÅÓÔ-à-dire 3 à 4 réunions par année académique. 

Période globale : octobre 2025 à juin 2027  

Qui ? Au départ ÄȭÕÎ groupe de professionnels de soins primaires travaillant dans un même 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 à 

une taille de population approximative entre 10.000 à 40-50.000 habitants.  

Composition du groupe de travail local :  

Č au minimum un représentant : médecin généraliste, infirmier à domicile, pÈÁÒÍÁÃÉÅÎ ÄȭÏÆÆÉÃÉÎÅȟ ÓÉ -23 ÕÎ 

professionnel qui travaille dans la MRS en lien avec le bassin de vie 

Č un maximum ÄȭÕÎÅ ÄÏÕÚÁÉÎÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ - partie prenante (exemple : 

psychologue, kinésithérapeute, logopède, centre de coordination, CPASȣɊ 

Č ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÁÃÔÅÕÒ ÄȭȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÄȭÁÉÄÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÕ ÎÉÖÅÁÕ ÍïÓÏ : SISD, CLPS, autres  

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

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

 

tǊƻƧŜǘ /ŀǊƻƭƻ 

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. 

-ÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎ groupe de travail : équipe Be Hive, médecins généralistes, assistants sociaux, infirmiers, SISD 

#ÁÒÏÌÏȟ 3#3!$ȣ 

-ÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÁÔÅÌÉÅÒÓ  

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

 

 

Depuis plusieurs années, le SISDCarolo collabore avec la FAGC et le CREPIC pour organiser des séances de 

sensibilisation/information/formation sur différents thèmes et destinées à tous les acteurs de 1ère ligne (médecins 

généralistes, infirmières, kinés, assistants sociaux, aides-ÆÁÍÉÌÉÁÌÅÓ ȣɊȢ 

 

En collaboration avec le CREPIC : 2ïÆÏÒÍÅ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ Σère ligne. 
Orateurs : Claude Decuyper, Nathalie Decuyper et Karim Devergnies 
Participants : 51 
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 Participation à des journées et salons 

santé 

11.1. Sensibilisation au diabète et  aux maladies chroniques au Resto 

du Cãur de Charleroi 

Première collaboration. 

*ÏÕÒÎïÅ ÄÕ ÄÉÁÂîÔÅȟ ÓÔÁÎÄ ÅÔ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÁÕ Ⱥ 2ÅÓÔÏ ÄÕ #ĞÕÒ Ȼ de Charleroi le 14/11/2025 de 10h30 à 13h30  

 

TAUX DE PARTICIPATION  

98 parcours santé réalisés auprès des bénéficiaires et du personnel (âge moyen 50,4ans) 

En 2026, une nouvelle « édition » sera organisée en tenant compte des remarques.  
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11.2. Journée du diabète Les Bons Villers 

Première collaboration 

,ȭïÃÈÅÖÉÎÁÔ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÄÅÓ "ÏÎÓ 6ÉÌÌÅÒÓ ÅÔ ÌÁ ÍÁÉÓÏÎ ÍïÄÉÃÁÌÅ ÄÅ &ÒÁÓÎÅÓ-lez-Gosselies ont sollicité le RLM afin 

ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÕÎÅ ÍÁÔÉÎïÅ ÄÅ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÄÕ ÄÉÁÂîÔÅȢ 

TÅÎÕÅ ÄȭÕÎ ÓÔÁÎÄ ÅÔ ÄïÐÉÓÔÁÇÅ ÌÅ ΤΤȾΣΣȾΤΡΤΧ ÄÅ ΫÈ Û ΣΥÈ Û ÌÁ ÍÁÉÓÏÎ ÍïÄÉÃÁÌÅ ÄÅ &ÒÁÓÎÅÓȟ #ÏÕÒ -ÏÎÄÅÚ ÅÔ ÌÁ 

commune des Bons Villers.  

TAUX DE PARTICIPATION  

36 parcours réalisés (âge moyen 60,8ans)  
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11.3. Sensibilisation au diabète et  aux maladies chroniques à 

Courcelles 

Chaque année, un parcours santé est réalisé lors de certains salons de la santé en collaboration avec les infirmiers 

éducateurs en diabétologie. Les résultats sont transmis aux médecins généralistes (avec consentement du 

patient). Son contenu est validé par des médecins généralistes et spécialistes. 

¶ Quand : samedi 15/11/2025 de 10h à 18h  

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

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

diététiciens, tabacologues, kiné, podologue. 

¶ Programme Υ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ǎŀƴǘŞ avec la collaboration de professionnels de la santé :  

o Mesure de la tension artérielle et de la glycémie par des infirmiers (ayant une expertise en 

diabétologie) 

o Calcul du BMI et conseils diététiques par des diététiciens  

o Conseils en matière de tabagisme par des tabacologues 

o Exercices physiques et conseils par un kiné 

o Ateliers culinaires par une diététicienne 

o Conseils sur les pieds par un podologue 

TAUX DE PARTICIPATION  

108 parcours santé réalisés (âge moyen 56.9ans)  

Nouveautés 2025 : intégration du parcours diabète dans un salon santé 
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 Charleroi ville santé 

Le projet « Villes-3ÁÎÔï Ȼ ÅÓÔ ÕÎÅ ÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÅ Ìȭ/ÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ -ÏÎÄÉÁÌÅ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔï ɉ/-3Ɋ ÄÁÔÁÎÔ ÄÅ ΣΫΪΨȢ 

,Å ÂÕÔ ÅÓÔ ÄȭÁÓÓÏÃÉÅÒ ÌÅÓ ÖÉÌÌÅÓ Û ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ Ⱥ 3ÁÎÔï ÐÏÕÒ ÔÏÕÓ Ȼ ÄÅ Ìȭ/-3 ÅÔ ÄÅ ÓȭÁÐÐÕÙÅÒ ÓÕÒ ÅÌÌÅÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÍÅÔÔÒÅ 

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 

Äȭ/44!7! ɉÐÒÏÍÕÌÇÕïÅ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ #ÏÎÆïÒÅÎÃÅ -ÏÎÄÉÁÌÅ ÐÏÕÒ ÌÁ 0ÒÏÍÏÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔï - Ottawa 1986). La charte 

Äȭ!ÁÌÂÏÒÇ ÅÔ Ìȭ!ÇÅÎÄÁ ΤΣȟ ÉÓÓÕÓ ÄÕ sommet de Rio en 1992, sont venus enrichir la démarche. 

On définit une Ville-Santé comme une ville qui : 

¶ améliore constamment la qualité de son environnement; 

¶ favorise ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÓÏÌÉÄÁÉÒÅ ÅÔ ÑÕÉ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ Û ÌÁ ÖÉÅ ÄÅ ÌÁ ÃÉÔïȠ  

¶ agit en faveur de la santé de tous et réduit les inégalités; 

¶ développe une économie diversifiée et innovante; 

¶ ÄÏÎÎÅ Û ÃÈÁÃÕÎ ÌÅÓ ÍÏÙÅÎÓ ÄȭÁÖÏÉÒ ÁÃÃîÓ Û ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÅÔ ÄÅ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÓÏÎ ÐÏÔÅÎÔÉÅÌ ÄÅ ÃÒïÁÔÉÖÉÔïȢ 

 

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

Rôles : être le lien entre le projet et la Ville : ÐÒÏÐÏÓÅÒ ÕÎ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÁÎÎÕÅÌ ÅÔ ÌȭïÖÁÌÕÅÒ ÁÉÎÓÉ ÑÕͻÅÎ ÁÓÓÕÒÅÒ 

ÌȭÅØïÃÕÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎ ÅÎ ÉÍÐÌÉÑÕÁÎÔ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÓÅÃÔÅÕÒÓȢ #ȭÅÓÔ ÌÕÉ ÑÕÉ ÐÏÒÔÅ ÌÁ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÆÉÎÁÌÅ ÐÏÕÒ ÌÁ 

coordination, le contrôle et la prise de décision. 

Composition : 15 à 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 : 

¶ Communiquer en santé pour tous      

¶ &ÁÖÏÒÉÓÅÒ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï  

¶ Vers une alimentation de qualité  

¶ Promouvoir la santé de Tous  

¶ Charleroi, Ville Amie Démence  

¶ Charleroi se mobilise contre le SIDA 

¶ Actions en partenariat 

¶ ,ÅÓ ÐÕÂÌÉÃÓ ÃÉÂÌïÓ ÌÅ ÓÏÎÔ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÍÅÎïÅÓȟ ÉÌ ÐÅÕÔ ÓȭÁÇÉÒ ÄÅÓ ÃÉÔÏÙÅÎɇÎÅɇÓ ÃÏÍÍÅ ÄÅÓ 

professionnel·le·s tous secteurs confondus 

 

Č En 2025, actions spécifiques 

o 7 octobre 2025 : participation au salon seniors  

o aƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘƛŀōŝǘŜ όǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ł Ƙŀǳǘǎ ǊƛǎǉǳŜǎύ 
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 Plans de cohésion sociale (PCS) 

$ÁÎÓ ÕÎ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ ÐÒïÃÁÒÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ ÃÒÏÉÓÓÁÎÔÅÓȟ ÌÅ 0ÌÁÎ ÄÅ ÃÏÈïÓÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÃÏÏÒÄÏÎÎÅÒ ÅÔ 

ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÕÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅÓ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ ÃÏÍÍÕÎÅÓȢ 

%Î ÃÒïÁÎÔ ÌÅ 0#3ȟ ÕÎÅ %ÎÔÉÔï #ÏÍÍÕÎÁÌÅ ÖÅÕÔ ÇÁÒÁÎÔÉÒ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÍïÄÉÃÁÕØȟ Û ÌȭÅÍÐÌÏÉȟ ÁÕ ÌÏÇÅÍÅÎÔȟ Û ÌÁ 

ÃÕÌÔÕÒÅȟ Û ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÃÉÔÏÙÅÎÓ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÓÏÃÉïÔï ÓÏÌÉÄÁÉÒÅ ÅÔ ÒÅÓÐÅÃÔÕÅÕÓÅ ÄÅ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔȢ 

Le Plan de cohésion sociale (PCS) promeut 6 droits fondamentaux par le biais du développement social des 

ÑÕÁÒÔÉÅÒÓ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÌÕÔÔÅ ÃÏÎÔÒÅ ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÐÒïÃÁÒÉÔïȟ ÄÅ ÐÁÕÖÒÅÔï ÅÔ ÄȭÉÎÓïÃÕÒÉÔï ÁÕ ÓÅÎÓ ÌÅ ÄÒÏÉÔ Û ÕÎ 

revenu digne : 

¶ ÄÒÏÉÔ Û ÌÁ ÐÒÏÔÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ Û ÌȭÁÉÄÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÅÔ ÍïÄÉÃÁÌÅ 

¶ droit à un logement décent et à un environnement sain 

¶ droit au travail  

¶ droit à la formation 

¶ ÄÏÉÔ Û ÌȭïÐÁÎÏÕÉÓÓÅÍÅÎÔ ÃÕÌÔÕÒÅÌ ÅÔ ÓÏÃÉÁÌ 

 

Φ ÁØÅÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ȡ 

¶ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÓÏÃÉÏÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅ 

¶ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÕÎ ÌÏÇÅÍÅÎÔ ÄïÃÅÎÔ 

¶ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÁÓÓÕïÔÕÄÅÓ 

¶ le retissage des liens sociaux, intergénérationnels et interculturels 

 

,Å 3)3$#ÁÒÏÌÏ ÓȭÅÓÔ ÐÒÏÐÏÓï ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅ 2,- ÅÔ ÐÁÒÆÏÉÓȟ Û ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÕ 3#3!$ 6ÉÌÌÅ ÄÅ #ÈÁÒÌÅÒÏÉ ÁÕØ 

différents Salons (Santé et Bien-être) et notamment sur les entités de Courcelles, Charleroi, Farciennes, Gerpinnes, 

Ham/Heure-Nalinnes, Fontaine-ÌȭïÖðÑÕÅȟ #ÈÝÔÅÌÅÔȣ $ÅÓ ÃÏÎÆïÒÅÎÃÅÓ ÏÎÔ ÄïÊÛ ïÔï ÉÎÉÔÉïÅÓȢ 

Le SISD Carolo a été désigné, en soutien à la coordinatrice Charleroi Ville Santé, pour participer aux rencontres de 

la commission « Santé et assuétude » du plan de cohésion sociale de Charleroi. 

L'objectif était de rassembler les intervenants du secteur de la santé de proximité et de définir ensemble un état 

des besoins des bénéficiaires pour le futur, de déterminer les atouts, les faiblesses, les orientations ainsi que les 

pistes de solutions à moyen terme pouvant améliorer la Cohésion Sociale de Charleroi. 

La richesse des débats permettra de faire l'état des lieux des différents situations et d'envisager des futurs 

développements d'actions dans le cadre du nouveau Plan de Cohésion Sociale 2014-2019, subventionné par la 

Région Wallonne ainsi qu'une vision partagée du secteur de la santé de proximité. 

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

entrevues avec les dirigeants communaux.  

Il est là pour initier des actions destinées à améliorer la concertation multidisciplinaire locale entre les métiers du 

domicile et les acteurs politiques en matière de santé et de social. 

 

Implication du SISD carolo  

¶ Membre de la commission « Santé et assuétude »  

¶ participation aux réunions 

¶ participation aux salons de la santé 
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 Inter-SISD francophones 

Depuis quelques années déjà, les SISD francophones organisent des rencontres « informelles » à fréquence 

régulière (Présidents, secrétaires/coordinatrices). 

Le SISD Carolo est un des moteurs de cette dynamique depuis son origine et participe à toutes les réunions. 

Ces réunions inter-SISD ont pour buts :  

¶ d'échanger des bonnes pratiques 

¶ d'adopter des positions communes 

¶ de défendre et valoriser les droits et intérêts des SISD 

¶ ÄÅ ÃÒïÅÒ ÕÎÅ ÎÏÔÅ ÃÏÍÍÕÎÅ Û ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ɉÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅ ÓÕÒ www.sisdcarolo.be ) 

¶ ȣ 

 

Elles réunissent les 10 SISD francophones des zones suivantes : Brabant Wallon, #ĞÕÒ ÄÕ (ÁÉÎÁÕÔ, Charleroi, Liège, 

Luxembourg, Namur Ouest, Namur Meuse, Dinant, Verviers, Wallonie Picarde. 

 
                
 
 
 

 

 

 

3ÕÉÔÅ ÁÕ ÔÒÁÎÓÆÅÒÔ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÖÅÒÓ Ìȭ!6)1 ÅÎ ΤΡΣΫȟ lȭ)ÎÔÅÒ-SISD francophone a mis à jour sa note commune 

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

cabinets ministériels ÅÔ Ìȭ!6)1Ȣ 

 

,ȭ)ÎÔÅÒ-SISD responsables a mis en stand-by la finalisation des statuts de la future asbl en attendant les textes de la 

réforme des soins Proxisanté. 

 

,ȭ)ÎÔÅÒ-SISD est représenté dans les différents groupes de travail Proxisanté et se concerte régulièrement afin de 

commenter les projets de textes travaillés en GT. 

http://www.sisdcarolo.be/
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Implication du SISD carolo  

¶ Participation et/ou organisation des réunions Inter-SISD 

¶ Représentant (past-ÐÒïÓÉÄÅÎÔ 3)3$ ÃÁÒÏÌÏɊ ÄÅ Ìȭ)ÎÔÅÒ-SISD lors des réunions de la PPLW 

¶ Recensement des 5 priorités Inter-SISD pour la PPLW 

¶ 2ïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÔÁÔÕÔÓ ÐÏÕÒ ÌÁ ÆÕÔÕÒÅ ÁÓÂÌ 

¶ 2ïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÕÐÐÏÒÔÓ ÇÒÁÐÈÉÑÕÅÓ ɉÌÏÇÏȟ ÃÁÐÓÕÌÅÓ ÖÉÄïÏÓȣɊ 

 

2ÅÃÅÎÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ Χ ÐÒÉÏÒÉÔïÓ ÄÅ Ìȭ)ÎÔÅÒ-SISD 
A la demande de la PPLW, qui a pour objectif ÄÅ ÄïÆÉÎÉÒ ÕÎÅ ÖÉÓÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÅ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÐÒÅÍÉîÒÅ 

ligne plus efficiente en 7ÁÌÌÏÎÉÅ ÓÕÒ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎ ÌÁÒÇÅ ÃÏÎÓÅÎÓÕÓ ÅÔ ÄȭïÃÌÁÉÒÅÒ ÌÅÓ ÄïÃÉÄÅÕÒÓ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 

décisions à prendre pour relever les défis actuels et futurs en matière de santé. 

 

! ÓÁ ÄÅÍÁÎÄÅȟ Ìȭ)ÎÔÅÒ-SISD a donc listé ses 5 priorités :  
 

1. Identification et soutien de tous les prestataires de santé de 1ère ligne  

 ̍ Ils doivent adhérer à une association professionnelle locale ÒÅÃÏÎÎÕÅ ÐÁÒ Ìȭ!6)1 (selon les 

modalités prévues) dont le financement serait mixte : subside AVIQ et cotisation des membres 

 ̍ Le SISD doit solliciter ces associations locales à créer et tenir à jour des cadastres de 

professionnels actifs 

 ̍ Le SISD doit être fédérateur 

2. $ïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ÏÕÔÉÌ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÄÉÇÉÔÁÌ ÅÎÔÒÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï  

 ̍ Financement du SISD en tant que projet pilote pour la création ET la pérennisation ÄÅ ÌȭÏÕÔÉÌ 

(application à télécharger) 

 ̍ Partenariat avec le RSW 

 ̍ Les échanges doivent se faire via les moyens sécurisés existants 

3. Remodelage des réunions de concertation et élargissement du public-cible 

 ̍ Ouvrir à différents profils de patients ÓÅÌÏÎ ÌÅÕÒ ÄÅÇÒï ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÃÁÌÃÕÌï ÓÕÒ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎÅ ïÃÈÅÌÌÅ 

ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÖÁÌÉÄïÅ 

 ̍ Critères de financement adaptés 

 ̍ Financement plusieurs fois par an en fonction ÄÕ ÄÅÇÒï ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÆÉÎ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÕÎ 

suivi et pas un one shot  

4. Implication du SISD en tant que partenaire obligatoire et acteur de tous les projets fédéraux 

et régionaux dans lesquels la 1ère ligne est impliquée  

 ̍ Son rôle doit être réel et financé 

 ̍ Un financement des projets doit être prévu 

 ̍ La prise en charge des patients entre la 1ère ligne et la 2ème ÌÉÇÎÅ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÏÒÇÁÎÉÓïÅ ÁÖÅÃ ÌȭïÑÕÉÐÅ 

soignante et le patient au centre 

5. Revalorisation du subside des SISD  

,ÅÓ 3)3$ ÓÏÎÔ ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÓÕÂÓÉÄÉïÓ ÐÁÒ Ìȭ!6)1ȟ Û ÈÁÕÔÅÕÒ ÄÅ ΡȢΤΣΉȾÁÎ ÅÔ ÐÁÒ ÈÁÂÉÔÁÎÔ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ 

soins. Les concertations multidisciplinaires et les concertations autour des patients psychiatriques 

ÓÏÎÔ ÆÉÎÁÎÃïÅÓ Û ÌȭÁÃÔÅ ɉÍÏÎÔÁÎÔ ÔÒîÓ ÆÁÉÂÌÅ ÁÃÃÏÒÄï Áux SISD pour les prestations administratives).  

%Î ÐÒÁÔÉÑÕÅȟ ÃÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ ÐÁÓ ÄÅ ÒÅÍÐÌÉÒ ÌÅÓ ÍÉÓÓÉÏÎÓ ÔÅÌÌÅÓ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÓÏÎÔ ÄÅÍÁÎÄïÅÓȢ  

Le calcul du financement annuel des SISD devrait répondre à trois critères :  

¶ !ÓÓÕÒÅÒ ÁÕ ÍÉÎÉÍÕÍ ÌȭÅÍÐÌÏÉ ÄȭÕÎ %40 ÇÒÁÄÕïȾÂÁÃÈÅÌÉÅÒ ÐÁÒ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄȭÁÎÃÉÅÎÎÅÔï 

¶ &ÒÁÉÓ ÄÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ΩΧΡΡΉ ÐÁÒ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÎÇÁÇïÅ 

¶ 5Î ÆÏÒÆÁÉÔȾÈÁÂÉÔÁÎÔ ÍÁÊÏÒï ÄÅ ΡȢΣΧΉ ÅÎ ÚÏÎÅ ÒÕÒÁÌÅ 

¶ Financement supplémentaire pour tout projet ou toute implication supplémentaire 
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 Plateforme de Première Ligne de soins 

Wallonne (PPLW) 

Cette plateforme a été constituée en 2016 (asbl fin 2018), suite aux nouveaux enjeux résultant du transfert de 

compétences dans le cadre de la 6ème ÒïÆÏÒÍÅ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔȢ  

Elle se réunit 1x/mois pour réfléchir à ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ du système de santé pour la première ligne en Wallonie. 

%ÌÌÅ ÅÓÔ ÃÏÎÓÔÉÔÕïÅ ÄÅ Τ ÔÙÐÅÓ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ : les représentants des différents métiers de 1ère ligne à travers leurs 

organisations professionnelles, et des structures multidisciplinaires dans lesquelles les médecins généralistes sont 

impliqués : médecins généralistes, infirmiers, kinésithérapeutes, pharmaciens, dentistes, sages-femmes, ergothérapeutes, 

fédération des centres de coordination des soins ACCOORD, fédération des maisons médicales, Inter-RML, Inter-SISD, psychologues, 

ÄÉïÔïÔÉÃÉÅÎÓȣ 

Vision globale : être un interlocuteur de référence des pouvoirs publics pour tout sujet concernant la première 

ÌÉÇÎÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȢ 

 

Mission générale  : coordonner au niveau régional, la concertation multidisciplinaire des acteurs de la première 

ligne afin de coconstruire des solutions cohérentes avec les pouvoirs publics, en vue de contribuer au quintuple 

objectif en santé pour les habitants du territoire wallon, à savoir, améliorer : 

 

 

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

¶ Construire un système à partir du local 

¶ Privilégier une approche transversale, holistique : médical, social et santé mentale doivent être mieux 

intégrés 

¶ 0ÁÒÔÉÒ ÄÅ ÌȭÅØÉÓÔÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌÅ ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ 

¶ Associer les acteurs concernés  

¶ Préserver la diversité 

¶ Neutralité 

¶ ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÔÅÒÒÉÔÏÒÉÁÌÅ ÎÅ ÐÅÕÔ ÓÅÒÖÉÒ ÄÅ ÐÒïÔÅØÔÅ ÐÏÕÒ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÅ ÌÉÂÒÅ ÃÈÏÉØ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ 
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¶ ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÍïÔÉÅÒÓ ÄÅ ÌÁ 1ère ligne autour du patient doit se faire de manière décloisonnée 

¶ Une meilleure connaissance du profil de compétences de chacune des professions de la 1ère ligne 

¶ ȣ 

 

Objectifs poursuivis 

¶ &ÁÃÉÌÉÔÅÒ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÄÅ 1ère ligne pour les usagers et réduire le recours inapproprié à la 2ème  

¶ Soutenir les professionnels de terrain par une meilleure connaissance des ressources locales et une 

organisation de la concertation autour du patient 

¶ Mutualiser les moyens des structures de réseau thématiques pour rendre le système plus efficient 

¶ -ÉÅÕØ ÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÌÏÃÁÕØ ÅÔ ÌȭÏÆÆÒÅ ÅØÉÓÔÁÎÔÅ 

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

¶ Renforcer la communication et le dialogue 1ère ligne/hôpital (qualité des soins) 

¶ Décloisonner la santé  

¶ Augmenter la part des ressources allouées à la prévention 

¶ ȣ 

 

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

servir de base pour la réforme de la 1ère ligne ɀ Proxisanté. 

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

 

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

 

2ÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ 00,7 ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÅ-santé et les logiciels métiers  

8 principes directeurs pour une technologie de confiance en santé.  

 

La PPLW demande de :  

 

1) ,ïÇÉÆïÒÅÒ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅ Û ÃÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÆÏÕÒÎÉÓÓÅÕÒÓ ÄÅ ÌÏÇÉÃÉÅÌÓ ÍïÔÉÅÒÓ ÅÔ ÄȭÏÂÊÅÔÓ ÃÏÎÎÅÃÔïÓ ÓÏÉÅÎÔ ÃÏÎÔÒÁÉÎÔÓ 

ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÕÎÅ interopérabilité ÅÎÔÒÅ ÅÕØȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÐÏÕÒ ÃÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÄÕ ÐÁÒÔÁÇÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÃÃîÓ 

possible par le patient à ses données.  

2) Soutenir le développement de logiciels transdisciplinaires labellisés ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ 

ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÕÎ ïÃÈÁÎÇÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÏÐÔÉÍÁÌ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÉÓÐÏÓÁÎÔ ÄȭÕÎ ÌÉÅÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ 

avec le patient.  

3) Mieux soutenir la ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Û ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÓ ÏÕÔÉÌÓ dans toutes les professions et pour les personnes 

ÎïÃÅÓÓÉÔÁÎÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȢ  

4) 'ÁÒÁÎÔÉÒ Ìȭaccès aux informations pertinentes ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ÎïÃÅÓÓÉÔÁÎÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȢ  

 

Constats et recommandations  

 

1. 4ÏÕÓ ÌÅÓ ÍïÔÉÅÒÓ ÄÕ ÓÏÉÎ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÒÅÃÏÎÎÕÓ ÄÏÉÖÅÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉÅÒ ÄȭÕÎ ÌÏÇÉÃÉÅÌ ÁÄÁÐÔï Û ÌÅÕÒ 

pratique  

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

3. #ÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÃÅÌÌÕÌÅ ÄÅ ÃÏÎÔÒĖÌÅ Å-santé  

4. Interopérabilité des outils : trame commune et transférabilité  

5. Partage des données plus efficace entre professionnels Ą Fournir un outil de communication 

ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÉÎÃÌÕÁÎÔ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÓÉÍÐÌÅ ÅÔ ÆÁÃÉÌÅ ÄȭÕÓÁÇÅȟ ÑÕÉ ÒÅÓÐÅÃÔÅ ÌÅÓ ÎÏÒÍÅÓ ÅÎ ÍÁÔÉîÒÅ ÄÅ 2'0$ ÅÔ 

ÄȭïÔÈÉÑÕÅ 

6. Révision du système de primes  

7. Formations en multidisciplinarité  

8. Prévenir les situations de monopole  
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Conclusion  

,Á 00,7 ÅÎÃÏÕÒÁÇÅ ÌÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÅÔ ÌÅÓ ÆÏÕÒÎÉÓÓÅÕÒÓ ÄÅ ÌÏÇÉÃÉÅÌÓ Û ÓȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÒïÓÏÌÕÍÅÎÔ ÖÅÒÓ ÕÎÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅ 

ÆÁÖÏÒÉÓÁÎÔ ÌÁ ÐÌÕÒÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔïȟ ÌȭÉÎÔÅÒÏÐïÒÁÂÉÌÉÔï ÅÔ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÁÆÉÎ ÑÕÅ ÃÈÁÑÕÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï 

ÄÉÓÐÏÓÅ ÄȭÕÎ ÏÕÔÉÌ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÔ ÅÔ intuitif pour accompagner au mieux les patients. 

 
  

Implication du SISD carolo  

¶ présidence assurée par le Directeur du SISD Carolo 

¶ participation aux réunions mensuelles 

¶ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎ ÁÕ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÅÔ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ 

¶ ÒÅÌÁÉ ÁÖÅÃ Ìȭ)ÎÔÅÒ-SISD 

¶ cÅÎÔÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ Χ ÐÒÉÏÒÉÔïÓ ÄÅ Ìȭ)ÎÔÅÒ-SISD  
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 Rencontres locales multidisciplinaires  ä 

RAMPE 2.3 

Depuis 3 ans, le SISD Carolo ÍÅÔ ÌȭÁÃÃÅÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÎ mettant autour de la table les professionnels de 

1ère ligne ÄȭÕÎÅ ÍðÍÅ ÚÏÎÅ (médecins généralistes, pharmaciens, infirmiers, kinés, diététiciens, psychologues ȣ). 

Ces rencontres ont lieu en partenariat avec le projet 2!-0% ɉ2ïÓÅÁÕ Äȭ!ÉÄÅ ÅÎ -ïÄÅÃÉÎÅ 0ÁÌÌÉÁÔÉÖÅ %ØÔÒÁ-muros)7, 

lancé par la SSMG en 1998.  

Ce projet visait au départ deux objectifs : 

¶ Assurer une formation et un accompagnement en soins palliatifs aux médecins généralistes 

¶ Permettre des soins palliatifs à domicile grâce à 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 

ÆÁÖÏÒÉÓÁÎÔ ÌÅ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÝÇïÅ ÅÎ ÐÅÒÔÅ ÄͻÁÕÔÏÎÏÍÉÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÔÏÕÔ ÅÎ ÆÏÒÍÁÎÔ Û ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔïȢ  

En 2017 

¶ 2 séances plénières : près de 200 professionnels de la 1ère ligne carolo 

Les centres de coordination ont présenté 4 cas cliniques de maintien à domicile 

¶ 1 rencontre locale  

En 2018 

¶ 1 rencontre plénière sur le thème « lÅÓ ÍïÔÉÅÒÓ ÄÅ ΣîÒÅ ÌÉÇÎÅ ÅÔ ÌȭÅ-santé »  

Chaque métier y a présenté ses obligations et implications relatives à la communication informatique ainsi 

que sa collaboration avec le Réseau Santé Wallon 

En 2019 

¶ 1 rencontre locale (Jumet) sur le thème « ÃÏÍÍÕÎÉÑÕÅÒ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÐÏÕÒ ÄÅÍÁÉÎ » 

36 participants ont pu échanger leurs besoins/difficultés en matière de communication (6 médecins 

généralistes, 10 infirmiers, 16 kinés, 2 pharmaciens, 2 SISD) 

 

En 2020, 2021 et 2022 

 

!ÕÃÕÎÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ ÎȭÁ ÐÕ ðÔÒÅ ÏÒÇÁÎÉÓïÅ ÖÕ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÌÉïÅ Û ÌÁ ÃÒÉÓÅ #/6)$-19. 

 

 

En 2023 

¶ 1 rencontre plénière a eu lieu sur le thème « vieillir et prévenir ɀ quels besoins, quelles envies ? » 

Partie 1 : « être en bonne santé, un devoir citoyen »  

18 participants : 13 médecins généralistes, 1 gériatre, 4 infirmiers, 

La 2ème partie de cette rencontre est prévue début 2024. 

En 2024 

¶ 1 rencontre plénière a eu lieu sur le thème « vieillir et prévenir ɀ quels besoins, quelles envies ? »  

Partie 2 : « mieux vivre chez soi au travers de la collaboration multidisciplinaire » 

32 participants : 7 pharmaciens, 8MG, 17 autres (infiȟ ÐÓÙȟ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÒÉÃÅ ÓÏÉÎÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȣɊ 
 

 
7 Voir annexe : RAMPE 2.3. 
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Implication du SISD carolo  

¶ Organisation des rencontres multidisciplinaires : 

¶ recensement des professionnels de 1ère ligne par région 

¶ invitation 

¶ logistique 

¶ participation 

¶ Communication avec la SSMG ɀ projet RAMPE 
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 Liaison hôpital ä Domicile 

17.1. Hospitalisation à Domicile (HAD) : chimiothérapie et 

antibiothérapie à domicile   

a) « ESCHAP- O » = « Equipe de Soins et de confort ¨ léH¹pital et Au 

domicile du Patient -  Oncologique  » ¨ léinitiative du Grand Hôpital de 

Charleroi (GHDC) 

Depuis le 9/10/2014, le SISD Carolo a réuni régulièrement les représentants des associations de métiers de  

1ère ÌÉÇÎÅ ÅÔ ÌÅ 'ÒÁÎÄ (ĖÐÉÔÁÌ ÄÅ #ÈÁÒÌÅÒÏÉ ɉ'($#Ɋ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ Û 

domicile ciblé sur ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÔÔÅÉÎÔ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ. 

5ÎÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÅ Á ÐÅÒÍÉÓ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎÅ ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÅ ÄÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ 

ÁÍÂÕÌÁÔÏÉÒÅÓ ÅÔ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌȢ 

Le projet « ESCHAP-O Ȼ ÖÉÓÅ ÕÎÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅ ÉÎÔïÇÒïÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔÓ ÄȭÕÎ ÃÁÎÃÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÕÔ ÄÅ ÍÁÉÎÔÅÎÉÒ 

ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÅÓ ÐÒÏÃÈÅÓ ÄÁÎÓ ÓÏÎ ÍÉÌÉÅÕ ÄÅ ÖÉÅ ÌÅ ÐÌÕÓ ÌÏÎÇÔÅÍÐÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÅÎ 

renforçant une collaboration structurée et dynamique ÅÎÔÒÅ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÅÔ ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÌÉÇÎÅȢ  

Le médecin traitant garde son rôle central dans la prise en charge en restant informé et donnant son 

ÃÏÎÓÅÎÔÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅȢ 

hōƧŜŎǘƛŦǎ 

¶ ÄïÐÌÁÃÅÒ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÒïÁÌÉÓïÓ Û ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ɉÔÈïÒÁÐÉÅ ÃÉÂÌïÅȟ ÃÈÉÍÉÏÔÈïÒÁÐÉÅɊ 

¶ ÄÉÍÉÎÕÅÒ ÌÁ ÄÕÒïÅ ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ 

¶ éviter des hospitalisations et réhospitalisations par une approche à domicile plus coordonnée et globale 

¶ faciliter la communication multidisciplinaire entre les soignants du domicile et les soignants hospitaliers 

¶ ÕÎÉÆÏÒÍÉÓÅÒ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ɉÇÌÏÂÁÌÅ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓïÅ ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÐÁÔÉÅÎÔɊ 

¶ améliorer confort et qualité de vie pour le patient et son entourage. 

tŀǘƛŜƴǘǎπŎƛōƭŜǎ 

¶ Certaines chimiothérapies 

A l'heure actuelle, tous les traitements ne peuvent être administrés au domicile des patients. Raison pour 

laquelle les traitements rencontrés au domicile ont peu d'effets secondaires lors de l'administration 

¶ Certains patients  

Les patients hospitalisés pour une antibiothérapie, pour la mise en place d'une alimentation entérale ou 

parentérale ou simplement pour une complication liée à une fragilité réversible  

¶ Le patient dit « fragile » 

&ÁÔÉÇÕÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅȟ ÁÌÔïÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÇïÎïÒÁÌȟ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅÓ ɉÁÌÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎȟ 

entretien ménager...), changement sur le plan psychologique... 

 

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

concertation/collaboration entre les structures hospitalières et ambulatoires. 

Durant l'année 2023, la prise en charge en oncologie a été suspendue suite à un manque de personnel. La prise  

En 2023, 36 patients distincts ont été suivis en antibiothérapie. En moyenne, 18 jours de traitement ont été réalisés 

au domicile des patients par les équipes de première ligne. 

Les raisons de l'arrêt de la prise en oncologie sont : progression de la maladie, intolérance au traitement, décès. 

Reprise de la prise en charge en oncologie en juin 2024 : 452 passages à domicile ont eu lieu (administration de 

traitements sous cutanés). 
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b)  Antibiothérapie  (AntibiHome)  

hōƧŜŎǘƛŦǎ 

Prise en charge interdisiciplinaire permettant de poursuivre ce traitement à domicile dans des conditions 

optimales. 

tŀǘƛŜƴǘǎπŎƛōƭŜǎ 

¶ Certains patients qui nécessitent un traitement antibiotique par voie intraveineuse, sans alternative orale 

= Les patients qui nécessitent de poursuivre une antibiothérapie intraveineuse alors qu'ils sont bien et ne 

dépendent pas d'autres soins hospitaliers. 

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

 

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

En 2024, le SISD a réuni à multiples reprises les 2 réseaux hospitaliers, le CREPIC, la FAGC et les centres de 

coordination. Ces rencontres ont abouti à la mise à jour de la ÐÒÏÃïÄÕÒÅ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅ Ìȭ(!$ ɀ antibio. 
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c) Formation des infirmiers  sur la chimiothérapie et antibiothérapie 

à domicile  

Depuis 2017, le SISD Carolo organise des formations chimiothérapie et antibiothérapie à domicile pour les 

infirmiers de la zone de soins carolo en collaboration avec le GHDC. 

Celles-ci se déroulent en 2 modules de 3h. Le but de ces formations est d'informer sur les projets d'HAD initiés 

dans la région et de former les équipes de première ligne à la réalisation du soin de la chambre implantable et/ou 

du PICC-MID Line. 

¶ En 2017, 3 formations : 83 infirmiers à domicile ont été formés (2 ÎȭÏÎÔ ÓÕÉÖÉ ÑÕȭΣ ÄÅÓ Τ ÍÏÄÕÌÅÓ ÅÔ ÎȭÏÎÔ ÄÏÎÃ 

pas pu signer la convention avec le GHDC).  

¶ En 2018, 4 formations : 91 infirmiers à domicile ont été formés ɉΣΫ ÎȭÏÎÔ ÓÕÉÖÉ ÑÕȭΣ ÄÅÓ Τ ÍÏÄÕÌÅÓ ÅÔ ÎȭÏÎÔ ÄÏÎÃ 

pas pu signer la convention avec le GHDC). 

¶ En 2019, 3 formations : 69 infirmiers à domicile ont été formés ɉΣΣ ÎȭÏÎÔ ÓÕÉÖÉ ÑÕȭΣ ÄÅÓ Τ ÍÏÄÕÌÅÓ ÅÔ ÎȭÏÎÔ ÄÏÎÃ 

pas pu signer la convention avec le GHDC). 

¶ En 2022, considérant que la majorité des infirmiers a suivi la formation, la méthodologie sera adaptée et 

ÐÒÏÐÏÓïÅ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎïÅ ÄȭÕÎ Å-ÌÅÁÒÎÉÎÇ ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅ '($# ÅÔ Ìȭ)300#Ȣ 

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

¶ En 2025, 3 formations picc-mid line ont été organisées par le CREPIC : 38 infirmiers à domicile ont été formés. 
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17.2. Cellule de coordination des soins transmuraux ä GHDC/CNDG 

(Réseau Hospitalier Charleroi Métropole) 

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

 

¶ )ÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ dans le dossier du patient. 

¶ Permanence téléphonique : 071/106190 du lundi au vendredi de 15h à 17h  

Double objectif : permettre aux infirmierÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄȭÅÎÔÒÅÒ ÅÎ ÃÏÎÔÁÃÔ ÁÖÅÃ les équipes qui soignent 

leurs patients et permettre ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄȭïÖîÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓ rencontrés par la première ligne de soins  

¶ Formulaire de « contact infirmer à domicile » accessible via le site internet du RHCM 

https://liaison.rhcm.be 

%Î ÃÏÍÐÌïÔÁÎÔ ÃÅ ÆÏÒÍÕÌÁÉÒÅȟ ÉÌ ÅÓÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄȭÉÎÄÉÑÕÅÒ ÕÎ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅȟ ÄÅ ÐÏÓÅÒ ÕÎÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ prise 

ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÏÕ ÄȭÉÎÆÏÒÍÅÒ ÓÕÒ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÐÏÕÒ ÓÏÎ ÒÅÔÏÕÒ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ 4ÏÕÔ ÃÏÍÍÅ ÌÁ permanence 

téléphonique, le formulaire de contact permet de mettre en évidence des dysfonctionnements pour une 

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

ÒÅÌÁÉÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÃÏÎÃÅÒÎïÅȢ 3ÏÎ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÐÅÒÍÅÔ ÌÁ mise en évidence de problèmes récurrents. Il est 

ÐÒïÖÕ ÑÕȭÕÎ ÒÅÔÏÕÒ ÓÏÉÔ ÒïÁÌÉÓï ÒÁÐÉÄÅÍÅÎÔ ɉÄÁÎÓ ÌÅÓ ΦΪÈ ÏÕÖÒÁÂÌÅÓ ÄÅ ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅɊȢ 

¶ Facilitation des contacts entre la 1ère ligne et les services hospitaliers 

Une liste reprenant les coordonnées des personnes de contact a été rédigée pour faciliter les échanges 

entre les professionnels de la 1ère ligne et le RHCM. 

 

 

 

 

Implication du SISD carolo  

¶ Organisation de rencontres entre la première ligne et le secteur hospitalier 

¶ Mise en place de procédures de collaboration 

https://liaison.rhcm.be/
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 Réseau Santé Wallon (RSW) 

18.1. Projet pilote Réseau Santé Wallon 2.0 

Pour rappel, le RLM et le SISD Carolo font partie du comité de pilotage du RSW et sont impliqués depuis plusieurs 

années dans le projet pilote du Réseau Santé Wallon 2.0 ÄÏÎÔ ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÕØ ÓÏÎÔ ÌȭÅÎÃÏÄÁÇÅ ÄȭÕÎÅ 

équipe soignante et le partage de documents médicaux via une plate-forme sécurisée. 

,Å ÃÁÒÁÃÔîÒÅ ÎÏÖÁÔÅÕÒ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ Á ÐÅÒÍÉÓ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÎÏÎ ÍïÄÅÃÉÎÓ ɉÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓȟ 

diététiciens, podologues). 

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

ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒÓȣɊȟ peuvent publier leurs propres rapports et une note dans le journal. 

Les infirmiers peuvent également consulter : 

¶ le résumé du SUMEHR publié par le médecin traitant (schéma de médication, allergies, vaccins) 

¶ les données de trajet de soins 

¶ les mesures de télémonitoring 

Depuis 2019, les infirmiers éducateurs en diabétologie peuvent également accéder : 

¶ aux rapports de médecine interne (diabétologie) 

¶ aux rapports de laboratoire  

En 2021ȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÐÉÌÏÔÁÇÅ 237 Á ÒïÆÌïÃÈÉ Û ÌȭïÌÁÒÇÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÁÃÃîÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ dans des situations de 

prise en charge « lourde ȻȢ #Å ÌÉÅÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ÅÓÔ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÄȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎȢ 

En 2026, un infirmier du CREPIC intègrera le comité de pilotage. Le volet « équipe soignante » devra également 

être testé et affiné (un accès pour les coordinateurs des centres de coordination doit être envisagé et développé 

en concertation avec le RSW). 

Tests RSW 2.0  

En juin 2019, RLM et le SISD carolo ont testé la version 2.0 du portail RSW.  

Ils ont constitué 8 binômes médecins généralistes ɀ infirmiers afin de réaliser des tests sur des patients communs. 

Nouvelles fonctionnalités (ou améliorées) : journal multidisciplinaire partagé, schéma de médication partagé, 

35-%(23ȟ ÒïÔÉÎÏÐÁÔÈÉÅȟ ÔÒÁÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓȟ ïÑÕÉÐÅ ÓÏÉÇÎÁÎÔÅȣ 

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.  

,ÅÓ ÔÅÓÔÓ ÏÎÔ ïÔï ÃÏÎÃÌÕÁÎÔÓ ÅÔ ÏÎÔ ÐÅÒÍÉÓ ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÄÅÓ ÐÉÓÔÅÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÁÎÔ ÓÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÒÏÄÕÃÔÉÏÎȢ 

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 

,Å 2,- ÅÔ ÌÅ 3)3$ #ÁÒÏÌÏ ÏÎÔ ïÔï ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÁÃÔÉÆÓ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÐÉÌÏÔÅ ÐÏÕÒ ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÍÏÂÉÌÅ ÍÕÌÔÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ 

MyRSW.  

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

ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅȟ ÄÉïÔïÔÉÃÉÅÎȣɊ 
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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, 

ËÉÎïȟ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÕÅȟ ÄÉïÔïÔÉÃÉÅÎȣɊ 

,Á ÄÉÆÆÕÓÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ Û ÐÌÕÓ ÌÁÒÇÅ ïÃÈÅÌÌÅ ÄïÂÕÔÅÒÁ ÁÐÒîÓ ÌÁ ÐÈÁÓÅ ÔÅÓÔȢ 

18.3. Rapport dé®ducation Inter -RLM via le RSW 

$ÅÐÕÉÓ ΤΡΣΩȟ Ìȭ)ÎÔÅÒ-2,- Á ÃÒïïȟ ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ïÄÕÃÁÔÅÕÒÓȟ ÕÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ 

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

Chaque année, le contenu de celui-ÃÉ ÅÓÔ ÒÅÖÕ ÁÆÉÎ ÑÕȭÉÌ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÅ ÁÕ ÍÉÅÕØ Û ÌÁ ÒïÁÌÉÔï ÄÅ ÔÅÒÒÁÉÎ ÄÅÓ ïÄÕÃÁÔÅÕÒÓ 

utilisateurs.  

18.4. Le RSW en quelques chiffres 

 

 

 

 

Source  : STATISTIQUES DU RSW 
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  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  

Étiquettes de lignes Nombre de Inami 

Audician 4 

Audiologist 1 

Clinical Psychologist 10 

Dental Hygienist 3 

Dentist 167 

Dietician 42 

Logopedist 62 

Medecin 1545 

Midwife 166 

Nurse 1200 

Occupational therapist 14 

Paramedical 3 

persoptician 2 

Pharmacist 339 

Pharmacist Clinical Biologist 4 

Pharmacist hospital 59 

Physiotherapist 501 

Podologist 6 

Practical Nurse 7 

Technician  

Truss maker 4 

Total général 4139 
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0% Dental Hygienist
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Dietician
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Practical Nurse
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Documents éducateurs en diabétologie                      6.277  

Documents podologues                            17  

Documents diététiciens                            13  

Documents TDS                          877  
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Type de professionnels .ÏÍÂÒÅ ÄȭÉÎÓÃÒÉÔÓ ÁÕ 237 Nombre de documents 

publiés 

Aides-soignants 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 

Logopèdes 692 6.268 

Médecins 18.787 166.291.167 

Pharmaciens 3.961 6.670 

Pharmaciens cliniciens 171 24.069.260 

Podologues 206 243 

Sages-femmes 1.378 164.600 
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C. SITE WEB 
 

Le site est disponible depuis début janvier 2007 à l'adresse suivante : www.sisdcarolo.be 

!ÆÉÎ ÄȭÏÆÆÒÉÒ ÐÌÕÓ ÄȭÅÒÇÏÎÏÍÉÅ ÅÔ ÄȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÖÉÔïȟ le site web ÓȭÅÓÔ ÖÕ ÒÅÐÅÎÓï ÄÁÎÓ ÓÏÎ ÅÎÔÉîÒÅÔï ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ 

avec un webmaster en 2022. 

Un cadastre digital des professionnels de 1ère ligne devait être développé et intégré au site web mais son coût et 

ÓÁ ÆÁÉÓÁÂÉÌÉÔï ÎÅ ÌȭÏÎÔ ÐÁÓ ÐÅÒÍÉÓȢ  Une réflexion sera donc menée pour développer cet outil dans le cadre du 

ÃÏÎÓÏÒÔÉÕÍ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅ ÅÎ ΤΡΤΨȢ 

Les rubriques principales sont :  

¶ accueil 

¶ qui sommes-nous ? 

¶ composition 

¶ législation 

¶ missions 

¶ concertation 

¶ projets autres SISD 

¶ centres de coordination 

¶ info/actualités  

¶ liens 

¶ agenda  

¶ photos  

¶ contact 

 

 

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

!ÆÉÎ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÖÉÓÉÂÉÌÉÔï ÅÔ ÄÙÎÁÍÉÓÅÒ ÌÅÓ ïÖïÎÅÍÅÎÔÓ ÏÒÇÁÎÉÓïÓ ÐÁÒ ÌÅ 3)3$ ÏÕ ÓÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓȟ ÕÎÅ ÐÁÇÅ 

Facebook professionnelle a été créée le 20 novembre 2014.  

Elle est uniquement dédiée à informer les professionnels ɉÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅɊ sur les conférences, 

formations, colloques organisés.  

Cette information continuera également à être transmise par e-mail.  

Actuellement, 1040 amis Facebook et 525 abonnés à la page professionnelleȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ de 

professionnels de la santé et de travailleurs sociaux. 

 

 


