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1. Explication sur la vision du projet

Notre vision du projet s’élargit au rythme de l'augmentation du nombre de
partenaires manifestant leur intérét a participer a la construction du réseau. Depuis
la derniere conférence interministérielle, en juin 2011, notre compréhension du
modéle de base s’est affinée et nous mesurons toute la richesse de la co
construction.

C’est actuellement avec des représentants des 5 fonctions ainsi que des
représentants des usagers et des familles que notre projet grandit.
Ayant tous comme point commun |'objectif d’assurer une meilleure prise en charge
des personnes ayant un probleme de santé mentale.

Nous avons scrupuleusement tenu compte des modifications qui nous ont été
demandées et nous esperons que la visite de Mesdames Moens et Vilain Xl ainsi
gue celle Monsieur Jacob a pu étre une occasion de percevoir le réel potentiel de ce
groupe de professionnels qui oeuvrent depuis des mois a la construction de ce
réseau.

Il est important de préciser que les accords qui sont nés des rencontres et des
réunions de préparation de la premiére version du projet sont toujours actuels. Vous
retrouverez, d'ailleurs en annexe les documents qui rassemblent les points
importants écrits dans cette version et qui n'ont pas soulevé de critiques
particuliéres. (*)

Le texte présent a rigoureusement tenu compte des modifications a apporter et le
fond des idées n'a pas été modifié.

Ce projet écrit est le début d’un processus de création d’'un réseau de soins en
Santé Mentale. Il a pour base I'ensemble des partenaires du soin mais également
lensemble des partenaires travaillant au bien étre des personnes dans la
communauté. Il aura pour originalité de partir des besoins de la personne en
souffrance pour offrir des pistes de prise en charge globale issues de nos
collaborations et de nos partenariats présents et avenir.

Ce projet est I'ceuvre de tous, soucieux du bien étre des personnes
rencontrant un probleme de santé mentale, Patients, Usagers, Familles,
Professionnels de tous horizons, nos différences étant autant de forces. Nous
sommes convaincus qu’en les unissant nous lutterons pour une prise en charge de
qualité.

(*)Pour rappel du document de base voir annexes 1 et 8
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2. Groupe cible

2.1 Définition

Notre projet de création du réseau du Centre s’adresse a I'ensemble de la population
des jeunes adultes a partir de 16 ans et des adultes rencontrant un probleme de
santé mentale. La diversité de I'offre de soins en santé mentale, les collaborations
d’aujourd’hui et de demain ainsi que les différentes équipes mobiles qui viendront
renforcer les maillons manquants sont les fondations de notre réseau et ses circuits
de soins.

2.2 Caractéristiques de la population

Les communes concernées par le projet comptent 296.487 habitants au 01.01.2010
(tous ages confondus).

Lieux de résidence

01/01/2010 Population
Source StatBel — SPF économie
CHAPELLE-LEZ-HERLAIMONT 14.385
LA LOUVIERE 78.071
LE ROEULX 8.220
SOIGNIES 26.169
ECAUSSINNES 10.511
ANDERLUES 11.692
ERQUELINNES 9.650
LOBBES 5.619
MERBES-LE-CHATEAU 4.223
THUIN 14.691
ESTINNES 7.627
MORLANWELZ 18.852
MANAGE 22.277
BRAINE-LE-COMTE 21.035
BINCHE 32.749
SENEFFE 10.716
TOTAL 296.487

Ci-dessous sont présentées quelques données analysées par I'Observatoire de la
Santé du Hainaut. Certaines analyses ne concernent que La Louviére, commune la
plus peuplée sur le territoire couvert par le projet.

Sur un total de 77.616 habitants en 2008, la commune de La Louviére compte
59.013 habitants agés de 20 ans ou plus (31.184 femmes et 27.829 hommes) dont
12.695 personnes sont agées de 65 ans et plus (7.672 femmes et 5.023 hommes).
On observe que 16 % de la population de La Louviere est 4gée de 65 ans et plus.
Comme dans le reste de la Wallonie, l'arrivée des générations du "baby-boom" dans
la tranche des 50 ans et plus va entrainer un vieillissement marqué de la population
dans les années a venir.
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_ La Louviére | Hainaut @gﬁgh A Belgique Années Sources
Population totale 77616 | 1300097 | 3456775 | 10666 866 2008

Population étrangére

(% total de la population) 18.1 11,0 9,1 8.6 2007

Densité de population

(nombre d'habitants au km?) 1208,2 343,4 205,2 349,4 2008

Taux de natalité pour 1000 SPE
habitants 11,4 11,5 11,3 11,4 2007 | Economie-
Indice de vieillissement (nombre Eco-data-
d'habitants> 65 ans/ <20ans) 0,68 0,68 0,68 0,74 2008 uCL
Familles monoparentales (%) 27,1 28 25,8 20,5 2004 Gadap
Revenu médian (euro)

par déclaration fiscale 15 302 16 096 17 041 18 417 2005

Pourcentage d'habitants ayant un

dipldme de I'enseignement

supérieur 14,9 18,2 21,6 23,1 2001

Taux de chémage (%) 24,5 23,5 19,5 12,7 2007 ONEM
Revenu d'intégration sociale SPF
(nombre de bénéficiaires pour Intégration
1000 habitants) 12,6 9,8 10,3 7,5 2006 sociale

Avec 1208 habitants au km?2, La Louviére compte parmi les communes les plus
densément peuplées du Hainaut (4 fois plus que la moyenne des communes
belges).

La population de La Louviére a un taux de natalité et un indice de vieillissement
proches de la moyenne hennuyére. Le pourcentage de familles monoparentales est
plus élevé que celui de la Région wallonne, lui-méme plus élevé que celui de la
Belgique.

Les différents indicateurs socio-économiques indiquent une situation moins bonne
qgue la moyenne hennuyére, elle-méme inférieure a la moyenne wallonne qui est déja
beaucoup moins bonne que la moyenne belge.

2.3 Etat de santé

- . Région . .
Etat de santé La Louviére Hainaut wallonne Belgique Années Source
66,3 67,1 70,8 75,1 SEE
Public
2001 Fédéral
Economie
27,5 26,6 245 21,6 ESE

L'enquéte socio-économique de 2001 du Service Public Fédéral Economie montrait
gue 66,3% des habitants de La Louviére se déclarent en bonne ou tres bonne santé.
C'est moins qu'en Wallonie et en Belgique, mais c'est presque pareil a la moyenne
de la province.

D'autre part, 27,5% de la population de La Louviere déclare souffrir d'une ou
plusieurs maladies chroniques contre 26,6% en Hainaut et prés de 25% en Wallonie.
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2.4 Santé mentale

L'OSH (Observatoire de la Santé du Hainaut) dispose de peu de données
spécifiques a la santé mentale. Il releve la mortalité due aux suicides, les tentatives
de suicide, l'idéation suicidaire et la consommation de médicaments psychotropes
et/ou antidépresseurs. Il publie également quelques chiffres concernant l'alcool et
les drogues illicites.

Le suicide

Est une des principales causes de déces liées a la santé mentale. Les données sont
issues des bulletins statistiques de décés et, de maniére générale, on estime que les
statistiques de mortalité par suicide sous-estiment le nombre réel de décés par
suicide. Sur cette base, entre 1993 et 1997, on dénombrait 313 déces annuels par
suicide en Hainaut (231 déces masculins et 82 déces féminins). Cela correspond a
un taux de déces par suicide de 30,9 hommes pour 100.000 et 11,3 femmes pour
100.000. Le taux de mortalité augmente avec l'age. Le suicide est l'une des
principales causes de déces chez les jeunes mais les personnes ageées (plus de 65
ans) sont, en proportion, plus concernées par le suicide que les adolescents.

Surtout chez les hommes, les taux de suicide sont supérieurs dans le Hainaut par
rapport a la moyenne belge mais ils sont équivalents a ceux de la Région wallonne.

Tentatives de suicide

En Hainaut, en 2004, 'Enquéte Nationale de Santé rapporte que 6,4% des femmes
de 15 ans et plus et 5,2% des hommes déclarent avoir déja essayé de mettre fin &
leurs jours. C'est plus qu'en Région wallonne et c'est prés de deux fois plus que
pour I'ensemble de la Belgique pour les deux sexes.

Idéation suicidaire

En 2004, en Hainaut, 16% des hommes et 19% des femmes déclarent avoir pensé
au suicide au cours de leur vie. Les déces par suicide sont plus fréquents chez les
hommes mais les femmes sont plus nombreuses a déclarer avoir déja pensé au
suicide. Elles sont 19,1% en Hainaut contre 17,1% en Région wallonne et 13,7% en
Belgique. Les hommes sont également plus nombreux en Hainaut a avoir pensé au
suicide au cours de leur vie : ils sont 15,7% contre 13,7% en RW et 10,6% en
Belgique.

Médicaments

L'Enquéte Nationale de Santé de 2004 releve qu'en Hainaut, 21,7% des femmes et
15,9% des hommes déclarent avoir pris des psychotropes dans les deux dernieres
semaines. C'est un peu plus que pour I'ensemble de la Belgique pour les femmes
(19,2%) mais nettement plus pour les hommes (11%).

Toujours en 2004, 8,6% de la population hennuyere a déclaré avoir consommé des
antidépresseurs dans les quinze derniers jours, soit 40% de plus qu'en Belgique. La

! Demaret S, Gisle L, Hesse E, Miermans PJ et al. Enquéte de santé par interview, Belgique, 2004. Rapport
n2006-036. Bruxelles : Institut Scientifique de | a Santé Publique; 2006.
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consommation augmente avec I'age. Entre 45 et 64 ans, presque une hennuyére sur
5 consomme des antidépresseurs (et 1 hennuyer sur 10).

Alcool

En Belgique en 2001 (Enquéte Nationale de Santé, ISSP), 10,2% des personnes
interrogées déclaraient consommer de l'alcool quotidiennement. En Hainaut, le
pourcentage atteignait 11,5% (soit 13% de plus que pour I'ensemble de la Belgique).
En Hainaut, c'est 17% des hommes qui sont concernés (soit 24% de plus gu'en
Belgique) pour seulement 6,6% de femmes (6,9% en Belgique).

A 16 ans, 93% des filles et des garcons hennuyers déclarent avoir déja consommé
des boissons alcoolisées. A 16 ans encore, 50% des garcons déclarent avoir déja
été ivres pour 37% des filles hennuyeres (OSH, Enquéte CSSV (Centre de Santé
Scolaire Vigies) 2003-2004).

Drogues illicites

La fréequence de la consommation de drogues illicites est mal connue chez les
adultes. Chez les jeunes, par contre, des enquétes sont menées par les Centres de
Santé Scolaire Vigies (CSSV). Le contact avec des personnes qui consomment des
produits illicites ou avec le produit augmente avec I'age pour aboutir, a 16 ans, a 2
jeunes sur trois connaissant quelgu'un qui se drogue et a 52% des garcons et 37%
des filles déclarant qu'on leur a déja proposé de la drogue.

A 16 ans, la consommation de cannabis touche 31% des garcons et 24% des filles
en Hainaut. La consommation au cours du dernier mois concerne 48% des garcons
et 40% des filles. La majorité d'entre eux en ont consommeé a plusieurs reprises au
cours de cette période.

Prévalence des troubles mentaux

Entre 2001 et 2002, une étude européenne’ (ESEMeD - European Study on
Epidemiology of Mental Disorders) a été menée pour déterminer la prévalence des
troubles mentaux dans la population de plusieurs pays, dont la Belgique.

L'objectif était de déterminer la prévalence sur un an et au cours de l'existence des
troubles mentaux purs et co-morbides chez les Belges adultes non institutionnalisés.

Les chercheurs ont évalué, auprés d'un échantillon représentatif de la population
belge (de 18 ans et +) et sur base du DSM-1V, la présence des troubles mentaux
suivants: troubles de I'humeur (trouble dépressif, dysthymie), troubles anxieux
(anxiété généralisée, phobie sociale, phobie spécifique, trouble lié a des facteurs de
stress post-traumatique, agoraphobie, panique) et troubles liés a l'alcool (abus
d'alcool, dépendance alcoolique).

2 BRUFFAERTS R, BONNEWYN A, VAN OYEN H et al. : Prévalence des troubles mentaux dans la population
belge. Résultats de I'European Study on Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD). Louv Med. 2003 ; 122 :
321-334.
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Résultats :

27,6 % des répondants affirment avoir manifesté un trouble mental au cours
de leur vie. Les troubles de I'hnumeur sont les plus fréquents (14,9%), suivis
par les troubles anxieux (13,2%) et les troubles liés a I'alcool (8,1%).

10,7 % affirment avoir développé un trouble mental au cours de l'année
écoulée. Sur base annuelle, les manifestations anxieuses sont les plus
fréquentes (6%), suivies par les troubles de I'numeur (5%) et par les troubles
liés a l'alcool (1,8%).

Le ratio entre la prévalence sur un an et durant I'existence est de 38,8 pour au
moins un trouble mental, ce qui signifie que pour environ 39% des
répondants, on peut parler de caractere chronique ou de rechute. Ce ratio est
de 22% pour les troubles liés a l'alcool, 34% pour les troubles de I'humeur et
46% pour les troubles anxieux.

La co-morbidité psychiatrique est également souvent évoquée. Parmi les
personnes ayant développé un trouble mental dans leur vie, prés de 38% en
ont eu plus qu'un seul et prés de 30% des répondants rapportent la présence
de plusieurs troubles mentaux dans l'année écoulée.

Les résultats de cette étude sont fondés sur un échantillon représentatif de la
population belge.

Dans cette étude, les corrélats des troubles mentaux développés dans les 12
derniers mois ont révélé que les troubles mentaux chez les jeunes adultes sont plus
fréquents (18-24 ans). Les résultats démontrent aussi une plus grande fragilité des
personnes qui sont célibataires, séparées ou sans travail.

3. Obijectifs

L’objectif général de notre projet est d’assurer une prise en charge la plus optimale
possible des personnes présentant un trouble de santé mental par la création d’'une
offre globale de services organisés en réseau structuré orienté vers la communauté.
Cette offre globale et diversifiée devra permettre a chaque personne de trouver une
réponse individualisée a sa situation.

De facon pratique, nous souhaitons renforcer les dispositifs déja en place en tenant
compte de l'offre de soins existante et des besoins de la population de la zone
géographique déterminée.

Notre principale ambition est de pouvoir garantir une qualité des soins par
I'intensification de la coopération intra et extra muros entre les institutions ou
services.

Des soins individualisés, dans le milieu de vie des personnes présentant un
probleme de santé mentale en collaboration avec toute structure utile a la vision de
réadaptation sur un mode non concurrentiel est un objectif commun & I'ensemble des
partenaires actuels ayant manifesté leur adhésion et/ou leur intérét a cette
proposition de projet.

Les garants de services en collaboration avec le coordinateur auront a cceur
d’évaluer de maniére rigoureuse et permanente, les objectifs atteints. lls se serviront
d’outils validés scientifiquement.

6/36



Pour atteindre ces objectifs :

-) Nous développons des actions qui visent a une meilleure connaissance des
différents partenaires.

-) Nous avons inclus dans nos partenaires proches un représentant des
usagers et deux représentants des familles

-) Nous allons intensifier nos échanges de bonnes pratiques.

-) Nous utiliserons I'expérience acquise de la concertation transversale.

-) un cadastre de chaque partenaire sera établi.

-) des équipes ambulatoires de traitement intensif et de réhabilitation
viendront compléter I'offre de soins actuelle.

-) un partenariat sera recherché avec toute structure utile a I'opérationnalité du
réseau.

Les résultats escomptés par la construction de ce réseau s'étayant sur le
développement des cing fonctions de la réforme sont :

-) De meilleures prises en charge des personnes souffrant d’'un probleme de
santé mentale

-) Une meilleure intégration de ces personnes dans la communauté.

-) une amélioration de la réinsertion professionnelle, sociale et/ou culturelle.

-) Diminution progressive du nombre et surtout de la durée des
hospitalisations.

4. Délimitation du domaine d’activité géoqgraphigue

La zone d’action de notre projet de Réseau se réparti sur les 13 communes du

Centre (Anderlues, Binche, Braine le Comte, Chapelle lez Herlaimont, Ecausinnes,
Estinnes, La Louviére, Le Roeulx, Manage, Merbes le Chateau, Morlanwelz, Seneffe,
Soignies) plus les communes de Erquelinnes, Lobbes et Thuin. Ces 16 communes
recouvrent une superficie de 730 km2. Cela représente une population de presque
300 000 habitants sur le territoire de I'ancienne plate forme du Centre.
Déployée autour de La Louviére, sur deux arrondissements judiciaires (Mons et
Charleroi) et trois arrondissements administratifs (Soignies, Thuin et Charleroi),
bordée au nord par le Brabant Wallon et Nivelles, au sud par la frontiére Francgaise et
la Thudinie (Région de Thuin), a I'Est par le Pays de Charleroi, a 'Ouest par la
Région de Mons Borinage. La région du Centre ne constitue ni une entité politique ni
une entité administrative mais bien une région socio-économique et culturelle dont la
circonscription varie selon les groupements, mouvements et organismes qui S'y
intéressent.

C’est une région accueillante et ouverte vers l'extérieur; elle a connu
d'importantes vagues d’immigration successives, amenant les travailleurs d’ltalie,
puis de Turquie et du Maghreb (Maroc et Algérie principalement), attirés par
limportante offre de travail parallele aux développements industriels. Plus tard, la
région a connu une autre vague dimmigration, moins dense, des travailleurs
d’Europe de I'Est (Pologne) et d’Afrique (Congo, Rwanda).

Ces intégrations ont progressivement constitué une population multiculturelle, facteur
de richesse pour la région.
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Projet Hainaut occidental : -

Projet Mons Leuze ... :

Projet du Centre :

1
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5. Description de la nouvelle structure

5.1 Composition du réseau :

Voici quelques tableaux répertoriant I'offre de services du soin de Santé Mentale ou
de services non liés directement a la Santé Mentale mais qui pourraient aider
remplir les fonctions différentes dans le cadre d'accords de collaboration
construire.

Vous trouverez en sous titre, pour rappel I'énoncé de ce que chaque fonction
remplir dans le réseau représente.

Qs Q-

Q-
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5.1.1 Fonction 1 : activités en matiere de préventi

on et de promotion des soins de santé mentale, déte

ction précoce, dépistage et

pose d’'un diagnostic

Offre de Nombre |Situation Types de Groupe Type de prestation Secteur
services géographique | professionnels ciblé représenté
Fonction 1 Impliqués
Les fédérations 4 Couvre les 16 | Médecins / Soins de premiere ligne | La santé
de médecins communes généralistes
généralistes
Les maisons 2 Binche, La Equipes / Soins de premiere ligne | La santé
médicales Louviere pluridisciplinaires+ approche
Médecins spécialisés globale/prévention

Les services 2 Couvre les 16 | Médecin, kiné, / Soins et services a La santé
intégrés de communes infirmiéres, assistants domicile
soins sociaux, aides
A domicile familiales,
Les centres 16 Un par Assistants sociaux, / Assure l'aide due par la | Aide sociale
publics commune psychologues, collectivité
d’actions éducateurs de rue, Aide palliative, curative
sociales aides familiales... préventive
Les plannings 6 Binche, La Médecins, / Consultations La santé
familiaux Louviére, psychologues, pluridisciplinaires liées a

Braine le assistants sociaux la vie sexuelles et

Comte, affective.

Soignies.
Les services de 7 Binche, Haine | Psychiatres / Aide psycho médico- La santé
santé mentale saint Paul, Psychologues, sociale mentale

Lobbes, La Assistants sociaux

Louviéere,

Mignault,

Morlanwelz,

Soignies
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Offre de Nombre |Situation Types de Groupe Type de prestation Secteur
services géographique | professionnels ciblé représenté
Fonction 1 Impliqués
Les centres 6 Soignies, Psychologues, Enfants et Assure la guidance au | L’enseignem
psycho médico Binche, assistants sociaux, adolescents | long du parcours ent
sociaux (PMS) Morlanwelz, infirmiers scolaire + bilan
Thuin, multidisciplinaire pour
La Louviére orientation
enseignement adapté.
Les 4 Lobbes, Médecins spécialisés |/ Consultations Santé/santé
polycliniques Manage, La mentale
Louviéere
Aide et 1 La Louviére Assistants sociaux Familles Accueil spécialisé de Enfance
prévention psychologues prévention dans le
Enfants parents domaine des situations
a risques de
maltraitances
Les travailleurs Sur toutes les | Infirmiers et Enfant de 0 a | Prévention a la santé et | Enfance
meédico sociaux communes assistants sociaux 6 ans et ses | soutien de la parentalité. | /santé
(TMS) de I'Office parents
de la naissance
et de I'enfance
Service de l'aide | 2 Mons Assistants sociaux ou | L'enfant Prévention, aide sous jeunesse
A la jeunesse Charleroi psychologues mineur et sa | forme de contrat
famille
Service de 2 Mons Assistants sociaux ou | L’enfant Applications des jeunesse
protection Charleroi psychologues mineur et sa | décisions du juge de la
judiciaire famille Jeunesse
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Offre de Nombre |Situation Types de Groupe Type de prestation Secteur
services géographique | professionnels ciblé représenté
Fonction 1 Impliqués
Aide aux 2 Mons Assistants sociaux, Victimes, Consultations et justice
justiciables, Charleroi psychologues, détenus intervention pluri
victimes et criminologues disciplinaires de 1°"
détenus ligne
Maisons de 2 Mons Assistants sociaux, Détenus ou Coordination,, justice
justice Charleroi psychologues, internés médiations pénales,
criminologues libérés a suivi de libérés a I'essai

I'essai
Hopital de jour 1 Manage ldem Personnes Traitement de jour Santé

en phase de | suivant une mentale

stabilisation hospitalisation o

psychiatrie
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5.1.2 Fonction 2 : équipes ambulatoires de traiteme

nt intensif, aussi bien pour les problemes psychiqu

es aiqus que chronigues

Offre de Nombre |Situation Types de Groupe ciblé [Type de prestation Secteur
services géographique professionnels représenté
Fonction 2 impliques
Service 1 La Louviére Psychologue, Adulte de + de | Accompagnement, Santé mentale
psychiatrique assistant social, 18ans concertation et
a domicile infirmier. coordination au
Saccado domicile
Cellule mobile |1 manage Psychologue, Adulte de + de | Intervention de Handicap et santé
d’intervention infirmier en santé 16 ans soutien, mentale
Patch communautaire et | présentant un | d’accompagnement,
infirmier handicap de coordination du

mental réseau et de suivi dans

+pathologie le lieu de vie des

psychiatrique | personnes

et troubles du

comportement
Ellipse projet 1 La Louviere Psychologue, Personne Accompagnement au | Assuétude
Casa assistant social souffrant ou domicile

ayant souffert
d'assuétude
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5.1.3 Fonction 3 :

équipes de réhabilitation travai

llant & la réinsertion et a I'inclusion sociale

Offre de Nombre |Situation Type de Groupe ciblé  [Types de prestations  Sgecteur
services géographique professionnels représenté

impliqués
Fonction 3 e
Centre de 2 Carniéres Equipes Pers. souffrant | Interventions de type Santé mentale
postcure _ L ) réhabilitation

Thuin pluridisciplinaires d’assuétudes (convention Inami)

Les centres 4 Morlanwelz, Professeurs, Jeunes de 15 | Accueil, encadrement | Formation a
d’éducation et Thuin psychologue, a 25ans psycho social, 'emploi,
de formation Erquelinnes, assistants sociaux formation, insertion éducation
en alternance e | socioprofessionnelle
(CEFA) Braine le comte
Service 1 La Louviere Différents types de | Adultes peu Activités favorisant Enseignement
d’alphabétisati professionnels de ou pas I'épanouissement
on 'enseignement et scolarisé personnel

de I'éducation
Centre de 1 Braine le comte Idem adultes Formation aux métiers | Formation
formation enregistrés du béatiment spécialisée
professionnell AWIPH
e spécialisée
Entreprises de | 2 Nivelles et Idem Adultes peu Insertion socio Formation
formation par Charleroi qualifiés professionnelle

le travail (EFT)
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Offre de Nombre |Situation Types de Groupe ciblé  [Types de prestations Secteur
services F3 géographique professionnels représenté
Entreprisesde |5 Strépy-Bracquegnies, | |dem Adultes ayant | Offre de I'emploi Emploi adapté
; A Soignies, Erquelinnes, . ‘ .
travail adapté Houdeng-Goegnies, un handicap adapté au handicap
(ETA) Lobbes
Service 7 3 a Nivelles Idem / Socialisation, bilan de | Insertion emploi
d’insertion . _ compétence,
socioprofessi 2 a Braine le certification,
onnelle (ISP) comte découverte milieu du
1 Erquelinnes travail
1 a Charleroi
Services 7 Braine le comte, | Agents de Les Espace ouverts avec Emploi
d’information havelle | coaching, équipe demandeurs outils a disposition,
sur 'emploi et c ape elez de conseillés d’emploi conseil et
la formation herla.|tnont, La accompagnement
Louviere,
Manage,
Morlanwelz,
Soignies, Solre-
sur-Sambre
Agence conseil | 1 La Louviére Opérateurs / Travail en réseau Culture

en
développement
culturel

culturels, centres

culturels, artistes,

créateurs

visant I'acces a la
culture pour tous
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5.1.4 Fonction 4 : unités intensives de traitement

résidentiel, aussi bien pour les probléemes psychiqu

es aigus que chronigue,

lorsqu’une hospitalisation s’avere indispensable

Offre de Nombre |Situation Types de Groupe ciblé [Types de prestations Secteur
services F4 géographique professionnels représenté
Services 2 La Louviéere Equipe Personnes Hospitalisation et Santé mentale
psychiatriques pluridisciplinaire en | adultes consultations
et d'urgences psychiatrie aigue souffrant de
en hopital troubles
général psychiatriques
aigus

Hoépital 1 Manage Equipes Personnes Consultation ; Santé mentale
psychiatrique pluridisciplinaire en | souffrant de traitement intensif o

psychiatrie aigue troubles psy résidentiel... psychiatrie

ou chroniques

aigus ou
chroniques
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5.1.5 Fonction 5 : formules résidentielles spécifig

ues permettant I'offre de soins lorsque |'organisat

ion des soins nécessaires a

domicile ou en milieu substitutif du domicile est i mpossible
Offre de Nombre Situation Types de Groupe ciblé Types de Secteur
services F5 géographique professionnels prestation représenté
Initiatives 2 (+/- 70 places) | Haine saint Educateurs, Personnes Suivi au Santé mentale,
d’habitations Pierre _ présentant des quotidien, o
o . Ass.lstants troubles insertion sociale, psychiatrie

protégées La Louviere sociaux, psychiatriques psycho

psychglogues, stabilisés éducation,

psychiatres réhabilitation...
Maisons de 1 de 136 places | Manage Equipes I[dem mais Encadrement au | Santé mentale
soins pluridisciplinaires | degré 24/24 d’ordre o
psychiatriques d’autonomie psycho, médico, psychiatrie

moins élevé social et
psychiatrique
Les sociétésde |5 Binche, Administratif La population a Hébergement
logements Soignies, faibles revenus
sociaux Chapelle-Lez-
Herlmt, La

Louviere, Thuin
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5.1.6 Liste et localisation des services actuelleme nt activés dans la construction du réseau

20. Ecaussines

63624473733234

51.21.47.13.14.
Soignies
™~ 61.6.52. Chapelle-Lez-Hrimt
15.16.57.4.55.23.19.45.
25.26.56.27.28.24.5.46. Charleroi
49.1.8.35.53.58.3.60.32.
18.11.22.31.40.41.
La Louviere
L~
50.10. Binche 42.43.
59.
36.9.29. Morlanwelz
30. Thuin
55.65. Anderlues  * 17 Chi
12.48. Lobbes ) 'may
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. Centre hospitalier de Jolimont — Lobbes
. Centre psychiatrique Saint Bernard
.Centre hospitalier universitaire de Tivoli
. Plate forme de concertation en santé mentale du Centre et de Charleroi
. le relais social urbain de La Louviére
. le Rasac(coordination assuétude région du Centre)
. le plan de cohésion sociale de Manage.
. le service de Santé Mentale de Jolimont
. le service de Santé Mentale Ariane

38. le Bois de la Fontaine (Maison de soins psychiatrique)

39. le Forem de La Louviére

40. I'abri Maison d’accueil

41. Médecine du peuple (maison médicale) de La Louviere

42. Similes

43. Psytoyen

44, référent hospitalier pour la continuité des soins (hépital saint Bernard Manage)
45. CASD Hainaut Oriental antenne de Charleroi

46. CASD Hainaut Oriental antenne de La Louviére

. le service de Santé Mentale de Binche

. le service de Santé Mentale Psychic

. le service de Santé Mentale de Lobbes

. le service de Santé Mentale de Soignies
. le service de Santé Mentale le Diese

47
48
49
50
51

. Centrale de Services & Domicile du Centre et de Soignies.
. CASD Hainaut Oriental antenne de Lobbes
. Azarias (centre médial)
Immobiliere sociale entre Sambre et Haine (société de logements sociaux)
. Haute Senne Logement (idem)

15. le service de Santé Mentale de Courcelles 52. la Ruche chapelloise (idem)

16. le service de Santé Mentale du CPAS de Charleroi 53. Centre’ Habitat (idem )

17. le service de santé Mentale de Chimay 54. le foyer de la haute Sambre (idem)

18. la Fédération des médecins généralistes du Centre et de Binche 55. Espace socrate(Programme réhabilitation de soutien a la formation et & I'emploi)
19. la Fédération des associations de médecins généralistes de la région de Charleroi | 56. Césame (atelier d’expression artistique)

20. le Cercle des médecins généralistes de la Senette 57. I'hdpital Vincent Van Gogh (Charleroi)

21. les Médecins de familles de I'entité Sonégienne 58. I’Agence immobiliére sociale de La Louviére

22. le SISD de la région du Centre et de Soignies 59. WAB réseau supra local assuétude

23. le SISD Carolo 60. le club Arthur et le resto « chez Arthur » Club d'usagers

24. le dispositif d’'urgence sociale du CPAS de La Louviére 61. Symbiose (service d'intégration)

25. le Tremplin (abri de nuit) Picardie laique 62. Espace rencontre (espace d'accueil enfants parents HP saint Bernard)
26. le 109 (abri de jour) Picardie laique 63. I'Interval (plate forme ergo thérapeutique)

27. Initiative d’habitations protégées de I’Ancrage 64. la fédération des mutualités socialistes du Centre et de Soignies

28. Initiative d’habitations protégées de I'Entre Temps 65. La mutualité chrétienne

. Centre de postcure Ellipse a Carniéres

. Centre de Postcure I'Espérance a Thuin

. Ellipse ambulatoire a La Louviére

. Projet Casa (équipe mobile)

. Patch (cellule mobile d’intervention)

. projet thérapeutique Concerto

. le SPAD Saccado

. Métaphore (centre d’expression et de créativité)
. La Croisée (hdpital de jour)
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5.2 Répartition des taches au sein du réseau (voir aussi annexe 3)

Concernant ce chapitre, il est utile de préciser que la liste des services et institutions
citées dans l'offre de services actuelle est en perpétuelle évolution.

Nous pouvons remarquer que la fonction 1 semble relativement bien fournie en
terme de services de premiére ligne n’ayant pas toujours de lien clair avec la santé
mentale. Néanmoins, la diversité de ces services nous offre un potentiel de
partenariat important. Les missions de prévention vont pouvoir se développer en
collaboration trés certaine avec les médecins généralistes dans la détection de
symptomatologie d’ordre psychiatrique

A titre d’exemple, le SISD de la région du Centre et de Soignies va mettre au point
des modules de formation axés sur la Santé Mentale pour les services de premiére
ligne (aides divers a domicile). Ceci en collaboration avec les acteurs spécialisés en
Santé Mentale.

L’'un des services de Santé Mentale de notre réseau a mis sur pied des intervisions
destinées aux professionnels de premiére ligne dans le domaine de la précarité.

Dans la Fonction 2, les trois équipes succinctement décrites(’) ont, mis & part le
SPAD, des missions concernant des publics ciblés mais sont intéressées et en
attente de collaboration avec les nouvelles équipes 2A et 2B.

Dans la Fonction 3, un nombre important de services non spécialisés en
Santé Mentale sont en tous les cas des partenaires potentiels a approcher dans le
travail de réseau si I'on veut agir sur des domaines de la vie comme la formation,et
'emploi .

Dans la Fonction 4 , le traitement résidentiel intensif. Des hospitalisations mieux
ciblées permettront sans aucun doute de rendre a I'hdpital sa fonction de soins. Tant
en hopital général qu'au sein de I'hépital psychiatrique. Ces deux types de services
auront encore a affiner leur définition. La pratique des prés admissions pourra trés
clairement étre accentuée et servira aussi de filtre aux hospitalisations trop rapides
ou mal préparées. Quant aux consultations de la polyclinique, elles pourront aussi
étre I'espace de réflexion dans certaines situations en collaboration avec les équipes
mobiles.

Pour la Fonction 5 , les maisons de soins psychiatriques vont également pouvoir
s'articuler dans le réseau avec une vision d’intégration ou d’insertion dans la société,
par exemple, une initiative trans générationnelle est née dans un partenariat avec le
plan de cohésion sociale de Manage et I'expérience est prometteuse. L'intégration se
situe a un autre niveau que celui de la formation ou de I'emploi mais joue un rble
déterminant dans la dé stigmatisation.

Les initiatives d’habitations protégées se définissent comme actrices dans les 5
fonctions, excepté bien entendu dans la fonction 4 ou elles travaillent en
collaboration avec les services psychiatriques.

(*) Equipe mobile Casa, CMI Patch et SPAD Saccado
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En ce qui concerne les moyens mis en ceuvre, I'appui des promoteurs au niveau
technique sera considérable puisque des locaux de réunions sont déja a disposition
ainsi que du matériel etc. I'ndpital de Jolimont finance, pour rappel 3 équivalents
temps plein pour les équipes mobiles. Les SISD organiseront la concertation
clinique lorsqu ‘elle est nécessaire dans des situations complexes et prévue par le
modéele concu de L’Inami.

Notre région compte aussi sur et avec ses réseaux locaux (Relais social de La
Louviere, Plans de cohésion sociale mais aussi réseau assuétude (le RaSac) et le
réseau WAB avec lesquels I'un des deux promoteurs est associé. Vous ne retrouvez
pas ces réseaux dans le listing des fonctions parce qu’il s’agit justement de réseaux
déja organisés vers un public cible. Néanmoins, les rencontres diverses ont permis
de lister des intéréts communs a travailler en partenariat ainsi que la mise en lumiéere
de risques ou de manquements existants a prendre en considération dans la
construction de réseau de Santé Mentale.

Actuellement, des rencontres régulieres avec, par exemple, le Relais Social urbain

permettent de baliser des collaborations et font émerger des pistes de travail.

Dans l'offre de service détaillée dans les tableaux, vous pouvez constater que notre
région du Centre dispose de deux centres de postcure. L'un pour les personnes
souffrant d’'un usage problématique d’alcool (« I'Espérance » a Thuin) et I'autre pour
les personnes souffrant d’'un usage problématique de produits illicites (« Ellipse» a
Carniéres).

Pour accéder a ces centres les personnes doivent étre sevrées. Toutefois, afin de
permettre un encadrement différent et pour certains patients plus adapté, depuis de
nombreuses années déja la plupart des hdpitaux psychiatriques et généraux ont mis
sur pied des unités spécialisées dans le sevrage a l'alcool. La région du Centre
dispose ainsi de l'unité de soins « Le Passage » a St Bernard et d’'une unité intégrée
d’alcoologie a Jolimont, ainsi que d’'une unité psychosomatique a Tivoli.

Cette démarche d’offrir un espace et un temps différent a également lieu en matiéere
de toxicomanie, mais certes de maniére plus limitée. Les meilleurs résultats obtenus
sont les situations ou directement a la sortie d’'une unité hospitaliére, le patient peut
entrer dans une structure de postcure.

Depuis deux années, I'unité d’observation de St Bernard a intégré le réseau WaB et
travaille également dans ce sens pour des situations complexes pour lesquelles le
modéele de réseau intégré a fait ses preuves.

Toujours dans cette méme réflexion d’un temps et un espace différents, a Gilly, on a
vu I'émergence d’'un ‘centre de réhabilitation’ « Transition » offrant un espace de
sevrage extra hospitalier pour les personnes toxicomanes et disposant ainsi de 8 lits
directement en lien notamment avec la maison d’accueil socio sanitaire de Charleroi
« Diapason » et le centre de postcure de Chéatelet «Trempoline ».

Les partenaires du réseau du Centre désirent intégrer ces notions dans leur réflexion
vers une offre de soins intégrée qui soit la plus compléete possible. Et ce d’autant plus
que notre région d'une part se situe a mi-chemin entre la MASS de Charleroi
« Diapason » avec une antenne a Chapelle-Lez-Herlaimont (Symbiose) et celle de
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Mons « Parenthése » avec une antenne a Houdeng sur notre ‘territoire’ et que
d’'autre part nous disposons d'un centre de postcure en toxicomanie a Carnieres
«Ellipse».

Notons également I'absence en Wallonie d’'un lieu d’accueil d'urgence offrant un
logement de nuit temporaire pour les personnes toxicomanes du type «Transit» a
Bruxelles.

Quelques réflexions sur le manque de conventions Inami dans la région du Centre

Convention de réhabilitation

Suite a la visite sur le terrain de Mr Jacob, Mme Vilain XIIll et Mme Moens, nous
sommes donc en attente au niveau du Réseau des conditions de demande de
conventions. Pour répondre a une des modifications demandées, certains
partenaires de la région de Charleroi ont été approchés. Le service « Espace
Socrate » représentant une partie du modele de réhabilitation qui devrait étre mis en
place pourrait prendre une part active dans la fonction 3.

Une visite du centre d’Ingelburgh & Bruges est programmeée.

Clubs Thérapeutiques

Un nombre de patients plus important va pouvoir vivre au domicile, ce qui leur
permettra de rester insérés dans un circuit familial et social a priori.

Nous savons cependant que cette insertion ne va pas de soi car elle n'est souvent
portée ni par le désir du patient ni par les structures de la société dont le malade
s’est écarté (structures pensées pour des patients en bonne santé psychique).

Il est important que se mettent en ceuvre des lieux de socialisation pour ces patients
(clubs thérapeutiques, clubs de post-cure, clubs de resocialisation). Seuls,
actuellement, fonctionnent sur la Région, le club Arthur et I'atelier CESAME (pour ce
dernier, une demande de reconnaissance en club thérapeutique est en cours par
'intermédiaire du centre de santé mentale de Jolimont).

Ces structures d’accueil temporaire de jour sont cependant indispensables pour les
patients dans la mesure ou elles rythment la vie du patient, lui redonnent sens et
favorisent le lien social. Nous devons éviter que les patients se confinent chez eux
ou y soient confinés par un entourage surprotecteur et/ou inquiet.

Associations d’'usagers

En collaboration avec Psytoyen et notre représentant des usagers, nous sommes en
train de rassembler les conditions nécessaires a la mise sur pied d’'une association
d’'usagers.

Psytoyen en sa qualité de fédération, va non seulement soutenir mais également
apporter un coaching des usagers.

(*) Voir aussi en annexe 3 pour rappel du document de base
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5.3 Nouveaux roles

5.3.1 Le coordinateur de réseau

Le coordinateur de réseau a participé a une sélection organisée par les promoteurs
du projet. Des trois candidats cités dans le projet déposé en octobre2010, Madame
Makuch Murielle a été retenue pour ce poste. Le role du coordinateur de réseau et
'ensemble des taches qui s’y rapportent sont assez précisément décrits dans le
guide de la réforme. Une convention entre le centre psychiatrique Saint Bernard et la
coordinatrice a donc été signée et renvoyée dans les délais prévus avec les preuves
demandées au niveau de son recrutement consensuel.

L’élaboration du réle au niveau du projet de réseau du Centre se base sur cette
description, se construit par la participation active et réguliere du coordinateur aux
différentes formations, journées d’études, séances d’Intervision et autres réunions.
Plus concrétement, il a depuis son engagement ceuvré a retravailler, en étroite
collaboration avec les promoteurs et I'ensemble des partenaires avec l'aide de la
Plate Forme de Concertation du Centre et de Charleroi, le projet en fonction des
modifications qui ont été demandées.

Afin de développer la vision de la réadaptation dans le cadre de soins axés sur la
société et d'adapter l'organisation en fonction de cette vision, le coordinateur
s’assurera du lien permanent entre le comité de pilotage dont il fera partie et le
groupe de travail des professionnels (décrits au 5.5); L'une des articulations
fondamentales de l'organisation du réseau. Outre la longue liste des taches et
compétences liées a la fonction de coordinateur décrite dans la littérature de la
réforme et a laquelle nous adhérons, il nous semble utile de mettre en lumiére les
missions suivantes :

Il continuera de prendre connaissance des ressources spécifiques pour la zone
géographique.

Il rencontrera les responsables des structures en vue d’établir des collaborations.

Il facilitera aussi les collaborations entre les réseaux existants.

Il approfondira sa connaissance des ressources disponibles.

Il prendra connaissance des carences du réseau actuel en terme de continuité des
soins et aura pour objectif de mettre en ceuvre les moyens utiles a les combler.

Il aura le souci permanent d’évaluer les risques liés au travail interdisciplinaire en
réseau.

Il sera donc, au niveau macroscopique le facilitateur du développement
du réseau.
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5.3.2 Le responsable d'un service (le garant)

Le garant de service est la personne qui au sein de son propre service aura pour
mission de participer au comité de pilotage du réseau. Pour certaine fonction, le
choix du garant de service ne présentera pas de réelles difficultés. Par contre,
d’'autres fonctions, comme la fonction 1, rassemblant un grand nombre de services,
devront faire I'objet d’une attention particuliére et d’une organisation assurant la
désignation de représentation au sein du comité de pilotage.

Le garant devra s’assurer a son tour de 'information et de la communication au sein
de la fonction qu’il représente. Des sous groupes de garants pouvant étre organisés
avec l'aide du coordinateur de réseau.

Le garant de service devra surtout garantir que la vision de réadaptation se
construise et se maintienne de fagon transdisciplinaire. Les méthodes de travalil
choisies qui vont permettre la communication, la coordination et la résolution de
probleme seront I'essentiel de ces missions non seulement dans le comité de
pilotage mais surtout a lintérieur méme de son service et des services qui
'entourent.

Le garant de service doit étre une personne ayant un mandat clair du service qu'il
représente. Une fonction suffisamment responsable et proche du terrain clinique.

Il sera donc au niveau mésoscopique, linterlocuteur de son service
dans la construction organisationnelle du réseau.

5.3.3 La personne de référence (référent de soins)

Le point commun de chaque référent de soin sera la place privilégiée qu'il aura
auprés du patient et de sa famille ou de son entourage, afin de construire un lien
suffisamment solide et souple a la fois sur lequel le patient pourra s’étayer pour
atteindre ses objectifs. Il sera l'interlocuteur du patient et sera a I'écoute de ses
demandes en termes de besoins. Il évaluera avec lui, ses besoins dans les différents

domaines (logement, formation, emploi, loisir...) mais aussi l'aidera a mettre en
évidence ses capacités.

Il organisera la concertation clinique avec les partenaires du réseau susceptibles de
pouvoir intervenir dans la situation. La concertation sera organisée en fonction de la
complexité de la situation et aura pour mission de mettre en place les acteurs utiles
aux besoins du patient et les moyens & mettre en ceuvre pour y arriver ainsi que la
facon de les évaluer.

Le référent de soins aura bien intégré la vision de réadaptation qui constituera son fil
rouge dans le suivi a mettre en place, cette vision étant I'un des piliers de notre
réseau et défendue par les garants de service.

Le référent de soins aura l'occasion réguliere de participer a des groupes de
réflexions et d’échange de pratiques en collaboration avec le coordinateur de réseau.
Il informera le coordinateur des difficultés rencontrées dans le travail de réseau afin
gue ce dernier puisse avec le comité de pilotage rechercher des solutions en termes
organisationnels. Il attirera I'attention du coordinateur sur les partenariats qui seraient
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bénéfiqgues a la réalisation des objectifs des patients en général. La vision de
réadaptation étant le point commun aux trois nouvelles fonctions.

Il sera donc, au niveau microscopique, le responsable de la réussite du
projet de travail en réseau au départ du patient.

5.34 Le travail dans une équipe mobile (*)

La création des équipes mobiles est sans aucun doute I'expression la plus concrete
de changement de culture de soins que la réforme va nous amener. Elle est la
source d’autant de questions que de réponses qu’elle pourrait amener selon le point
de vue d’ou on se situe.

Changement source d’inquiétude pour les uns, changement espoir de solution pour
les autres. Voici comment les partenaires les plus proches du soin envisagent le
fonctionnement de ces deux équipes :

Rappelons que les psychiatres des structures promotrices et des partenaires les plus
proches (les signataires du projet déposé en octobre 2010) ont mis en lumiére que
les taches du psychiatre dans les équipes mobiles sont les suivantes :

- La direction et la politique médicale des deux équipes. Ceci implique que les
engagements se feront en concertation avec le ou les médecins
responsables.

- La planification, I'exécution et le suivi des activités des deux équipes.
- L'accompagnement & domicile si nécessaire.

- La participation a la garde de I'équipe mobile 2a sera effectuée par les
médecins psychiatres des structures promotrices et partenaires les plus
proches.

Un dernier point qui parait pourtant évident mais qui n'avait pas été mentionné dans
le projet initial ; le psychiatre assurera avec les équipes mobiles le suivi journalier
des situations de patients. Il aura des contacts réguliers avec le médecin généraliste
du choix du patient et collaboreras avec les autres partenaires du réseau dans la
vision de réadaptation, philosophie de base de la réforme.

L’élaboration de ces équipes mobiles va bien entendu se baser sur les exemples
européens que nous avons pu approcher dans les différents colloques. Néanmoins

tous s’accordent a dire que ces équipes mobiles doivent étre pensées au départ, de
I'expertise des intervenants psychiatriques.

(*) Pour rappel du document de base voir annexe 7
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C’est pourquoi, des ateliers de réflexion ont été créés en collaboration avec la Plate
Forme de Concertation en Santé Mentale du Centre et de Charleroi.

Ce groupe d’'une trentaine de personnes, professionnels du terrain hospitaliers,
ambulatoires et issus d’équipes mobiles existantes se sont penchés sur des themes
comme les valeurs, les missions, la composition et les modalités d’intervention des
futures équipes

L’objectif général de ces ateliers était de créer un espace de réflexion dans lequel
toute personne intéressée par le travail en équipe mobile pouvait échanger ses
idées, sa pratique et se projeter ainsi dans le fonctionnement en équipe mobile.

Les résultats de ces ateliers, au-dela d'une série d’idées présentée aux deux
promoteurs ont permis de réfléchir au changement, de dépasser de nombreuses
craintes et pour certains de découvrir de réelles motivations a ce type d’intervention.
Les bases sur lesquelles les promoteurs se sont entendus sont les suivantes :
L’équipe 2a:

- interviendra dans des situations de crise pour des patients souffrants de
problemes psychiques complexes aigus en collaboration avec le médecin
généraliste.

- Sur le territoire de la zone géographique déterminé plus haut

- L’intervention sera limitée a un mois et l'intensité sera adaptée a la situation

- La crise nécessitant toujours une mise au point diagnostique spécialisée
(comme décrit dans la littérature de la réforme) I'équipe mobile 2a interviendra
a la demande d’'un médecin généraliste ou psychiatre en accord avec le
médecin psychiatre de I'équipe mobile. Nous insistons ici sur le diagnostic.

- La pluridisciplinarité de I'équipe sera élaborée sur les besoins des
interventions dans la crise.

- Les interventions se feront en bindbme.

- Le fonctionnement de I'équipe 2a sera tout a fait intégré dans le réseau et en
lien étroit avec la 2b ou la fonction 4 si aucune alternative différente n'est
possible.

- La sortie de I'népital considérée dans son risque de crise (changement)
pourrait étre un motif d’intervention de la 2a qui passerait ensuite la main a la
2b.

L’équipe 2b :

- Elle interviendra dans la phase plus chronique des problemes psychiques.
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- Les interventions se situent dans une temporalité différente et au long cours si
nécessaire.

- La zone géographique est identique.

- La pluridisciplinarité de I'équipe serait basée sur une fonction de partenariat
avec le secteur de la réinsertion socioculturelle ou socioprofessionnelle.

- Le fonctionnement de la 2b serait tout a fait intégré dans le réseau en lien tres
étroit avec le secteur de I'insertion pour renforcer la fonction 3.

- Elle aura une mission basée sur la continuité des soins.
- Ses interventions se feront sur rendez vous.

- Elle passera le relais a toute autre équipe du réseau a méme de prendre en
charge la situation de facon plus légere quand ce sera possible.

Quelques remarques encore :

Les deux équipes travailleront avec le consentement du patient, dans le respect de
ses choix, de sa vie privée et prendront le temps d’étre a son écoute ainsi qu'a
I'écoute de sa famille ou de son entourage. La relation de confiance sera la base de
toute intervention.

Autant nous soutenons la pratigue du soin ambulatoire, autant nous sommes
persuadés que l'un des facteurs de réussite de cette pratique se trouve dans la
continuité du soin et nous savons qu’en psychiatrie, elle s’articule autour d'une
relation transférentielle avec un membre de I'équipe soignante.

Nous serons trés attentifs a I'organisation de la concertation autour et avec l'usager
et sa famille pour assurer que des relais soient organisés avec pour objectif la
continuité des soins.

5.4 Instruments pour la communication et le suivi de qualité

A I'heure du dossier patient informatisé, il nous faudra réfléchir a un outil de travail
commun concernant la communication et le suivi de qualité. Dans le projet initial
déposé, un exemple de mesure du suivi vous a été présenté, vous le retrouverez en
annexe. Il appartiendra au comité de pilotage du réseau de se pencher sur la
question et de voir en quelle mesure nous pouvons adapter cette démarche
instrumentale dans une pratique de réseau. (+) voir annexe 4

Néanmoins, du point de vue des médecins généralistes associés au projet, il
apparait que pour qu'un réseau multidisciplinaire soit efficace en termes
d’interdisciplinarité, il est impératif que les informations pertinentes soient partagées
entre les membres du réseau. Cependant, les données relatives a la santé mentale
constituent des données a caractére personnel considérées comme sensibles par la
Loi sur la vie privée, et la communication de ces informations requiert une attention
toute particuliére pour respecter les regles en matiére de secret professionnel et de
vie privée.

27136



Le secret médical partageé reléve de la responsabilité des médecins généralistes et
spécialistes qui communiqueront les éléments probants de leurs dossiers aux
professionnels de la Santé tels que définis par 'A.R 78, et aux prestataires de
services autorisés en veillant a recevoir préalablement le consentement éclairé du
patient, et a respecter les principes de finalité et de proportionnalité de la Loi sur la
protection de la vie privée.

Notre volonté est de promouvoir les échanges informatiques et une collaboration
active sera recherchée avec I'asbl FRATEM qui a mis au point le « Réseau de Santé
Wallon » auquel adhére la quasi-totalité des hopitaux wallons, et qui a défini des
procédures validées en matiére de cryptage des données, de certification des
prestataires, d'objectivations du lien thérapeutique et de consentement éclairé du
patient.

5.5 Modele de gestion et d’administration

Ce qui sera définit ici pourrait étre considéré comme un point de départ a la
construction de notre réseau. Il nous tient & cceur d’adapter a tout moment le mode
de gouvernance en fonction de I'évolution du réseau. Pour faire un lien théorique,
nous pouvons nous référer aux trois modeles de gouvernance possibles.

- modéle de gouvernance décentralisée avec une responsabilité partielle.
- modéle de gouvernance modérément décentralisée (avec délégation des taches)
- modéle de gouvernance centralisée.

Notre choix devant tenir compte de la structure réseau, c'est-a-dire de sa
complexité, il nous semble sage de partir d'un modéle de gouvernance modérément
décentralisé. Pour cela nous mettrons sur pied plusieurs groupes chargés de taches
bien définies et fonctionnant en interdépendance les uns avec les autres.

Un comité de pilotage du réseau

Il se compose des garants des 5 fonctions, d’'un représentant des usagers,
d’'un représentant des familles et du coordinateur réseau, il aura pour missions :

- de renforcer les collaborations déja existantes

- d’élaborer des conventions de collaboration

- de formaliser des accords de partenariat

- de soutenir le groupe des partenaires

- de produire des outils de travail utiles au groupe des partenaires (par ex : des
procédures)

- de définir une méthodologie de travail commune.

- de s’accorder sur les moyens de communication des données dans le réseau.

Fréquence des réunions : une fois par mois au moins la premiere année, ensuite a
évaluer

Des groupes de travail des partenaires de terrain /  référents de soins :
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lls se composent des professionnels du terrain et du coordinateur réseau, ils
auront pour mission :

- de discuter de facon transversale de la concertation entre les partenaires.

- de lister les besoins du terrain en termes de partenariat.

- de définir et de s’accorder sur la fonction de référents de soins dans chaque
fonction.

- de trouver un langage commun (définition des termes employés)

- de faire des propositions de fonctionnement a avaliser par le groupe de pilotage

Fréquence des réunions : a définir en fonction des themes de discussion.
Un comité de gestion des moyens financiers

Il se compose des promoteurs du projet de réseau et du coordinateur

il gére les moyens octroyés

il informe le groupe de pilotage du réseau

il examine les demandes en termes de budget

il traite avec les instances qui allouent les moyens.

REMARQUE
Un Comité de management des équipes mobiles
Les équipes mobiles étant constituées sur base :

- de transfert de personnel de St Bernard en fonction notamment du gel des lits ;

- de transfert du personnel de Jolimont en fonction de leur apport sur fonds propres ;
- de candidatures externes en fonction, notamment, du budget complémentaire ;

- du personnel de I'actuel SPAD ‘Saccado’ via I'asbl L’Entre-temps ;

il semble utile aux promoteurs de disposer d’'un organe de discussion et de décision
notamment en ce qui concerne la gestion des ressources humaines de ces equipes
mobiles qui seront a la croisée de différentes cultures d’entreprise et ce,
conformément aux instructions du SPF Santé, sans la création pour ce d'une
nouvelle personne morale distincte.

Cet organe de management sera également un support indispensable pour le ou les
médecins coordinateurs des équipes mobiles.
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Comité de
pilotage du
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Garants des 5

Comité de gestion
des moyens
financiers :

Les promoteurs du
projet de réseau
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6. Stratéqgie de développement du réseau

6.1 Echelonnement

6.1.1 Evolution du projet depuis le mois de juin 20 11

Suite du travail d’'information et de cartographie des partenaires potentiels (mars &
juin), mise sur pied d’'un comité de travail stratégique.

Ce groupe représente le noyau « santé mentale » du réseau, il s’étoffe de semaine
en semaine et diversifiera ses partenariats étape par étape en fonction de I'évolution
du projet.

Composition :

Pour la coordination :
Madame Makuch

Pour la fonction 1 :

Docteur Soupart (fédération des médecins généralistes du Centre et de Binche)
Monsieur Verheyen (Service de santé mentale de Jolimont)

Madame Authom et Mr Sbrugnera (Service de santé mentale Psy chic)

Pour la fonction 2 : les promoteurs : Madame Valfer
(Jolimont)

Le docteur Van Leuven Monsieur Pierrard (Saint Bernard)
(Futures équipes mobiles) Monsieur Gailly (Saint Bernard)

Pour la fonction 3

Monsieur Luisetto (Ellipse)

Madame Mancini (Ellipse ambulatoire)

Madame Vanderbergh remplacée par Mme Pierre ('Espérance)

Pour la fonction 4 :

Docteur Feys (médecin directeur de Saint Bernard)
Madame Valfer (centre hospitalier Jolimont Lobbes)
Docteur Lebon (chu Tivoli)

Pour la fonction 5 :

Madame Danloy (IHP I’Ancrage)

Monsieur Cattiez (IHP I'Entre temps)

Madame Houchard (MSP du Bois de la Fontaine)

Pour Similes :
Monsieur Decraeye et Madame Hermans

Pour Psytoyen
Monsieur Lapouge et Madame Gelders (coordinatrice)

Pour le SISD Région du Centre et de Soignies  : Renard Stephane et Piret Louis
Marie
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Fréguence des réunions : tous les 15 jours durant 2h00 (jusque fin 2011)

Modalités : réunions itinérantes.

Obijectifs a court terme :

Développer la co construction du réseau par 'ensemble des acteurs de la Santé
Mentale.
Stimuler les échanges et intensifier la connaissance mutuelle des différents acteurs.

Objectif a moyen terme :

Signer une convention de base qui lie le premier cercle du réseau. (cf annexe)
Ensuite structurer le second cercle qui relie les partenaires associés n’ayant pas de
missions de base « santé mentale »

Objectif a long terme :

Ce comité de travail stratégique est un groupe ouvert qui deviendra au démarrage
effectif du projet le comité de pilotage du réseau.

Taches accomplies :

établissement d’'une procédure de co construction
examen de la lettre de Monsieur Decoster

approbation des taches et du rdle du coordinateur d écrits dans 'annexe
de la convention et diffusés aux partenaires du gr oupe de travalil
stratégique.

accueil et intégration des représentant de Similes et de Psytoyen
travail de réflexion la continuité des soins : quel ques themes abordés

- Transmission des données (médicales), expérience du réseau Santé Wallon
(systéme informatique) quid du non médical ?

- transferts de personnes entre service, quels outils de collaboration ? (Exemple au
relais social urbain avec les concertations transversales)

- Quid des personnes qui quittent les institutions de soins ? Quelles pistes pour la
continuité des soins ?

- probleme des listes d’attente SSM, IHP, MSP
- comment d développer la fonction de référent de soins ?

travail de réflexion sur la réhabilitation

construction de la convention de base et en projet, la charte éthique
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Fonctionnement :

Les réflexions sont nourries de plusieurs fagons :

L’expérience des uns et des autres,

Les rencontres sur le terrain,

La littérature partagee,

Les demandes des partenaires associés (exemple : réseaux comme le relais
social de La Louviére, le Forem....)

Les échanges entre les membres du groupe et leurs équipes respectives.

Les rencontres vers nos collaborateurs de Charleroi (élargissement du potentiel)

Objectifs spécifiques 2012 du comité de pilotage:

Création d’une association d’usagers en collaboration avec Psytoyen
Elaboration de la Charte éthique

Construction du partenariat avec les services n'ayant pas dans leurs missions de
base le secteur de la Santé Mentale

Structuration du partenariat avec les nouvelles équipes mobiles, créées par les
promoteurs

6.2 Gestion des risques ()

Le paragraphe initial concernant la gestion des risques n’a pas été modifié, vous
retrouvez toujours les tableaux s’y rapportant en annexe 2 et 4.

Nous vous renvoyons également aux annexes (*) pour découvrir la version compléte
du projet de recherche qui a été introduit par I'Institut psychiatrique de Saint Bernard
au Comité Scientifique du groupement des Fréres de la Charité a Gand
en septembre 2011.

Le projet a pour titre : « Réseau, continuité des soins et identification des besoins —
construction d’un outil de monitoring intégré.

Ce projet a été accepté et le Comité Scientifigue de Gand financera un mi-temps
psychologue pour cette fonction de recherche sous la coordination (plan du contenu)
du Docteur Jean Louis Feys Professeur Vincent Dubois.

Le méme projet a été mis sur pied a I'H6pital Beauvallon.

" Voir annexe 2 et 4 pour rappel du document de base + annexe 9
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7. Financement et allocation des moyens

7.1 Description de I'organisation du gel des lits

Le gel des lits a organiser dans le cadre de la réforme est un point crucial dans la
mise en place du réseau tant au niveau de l'interne que de I'externe. Bon nombre de
professionnels s’inquiétent quand a l'avenir de ces patients. A Saint Bernard, il est
guestion de 4 unités de soins d’'index T (deux unités de soins ouvertes et deux
fermées.)

Le gel de 33 lits concernera une unité de soins fermé mais il est évident que ce ne
sont pas les personnes pour qui un projet de sortie est réalisable actuellement. Les
sorties s'effectueront au départ des unités ouvertes.

Pour le bon déroulement de ces préparations de sortie, une commission de suivi des
gels de lit va se mettre en place. Cela permettra d’assurer un suivi régulier des
situations en préparation de sortie mais aussi de mettre en place les moyens utiles
aux situations les plus complexes

Une partie des patients seront des candidats potentiels aux habitations protégées,
d’autres sont déja en attente de place en Maisons de soins psychiatriques et d’autres
encore ont le projet de réintégrer ou d’intégrer un logement. Dans ce dernier cas, un
suivi au domicile sera bien entendu assure.

Comme vous avez pu le constater dans le chapitre sur la population cible, il va falloir
compter sur le vieillissement de la population. Dans cette perspectives, différentes
pistes sont a I'étude et notamment, I'acquisition d’'une maison de repos qui pourrait
sur un mode de résidence service accueillir des résidents d'initiative d’habitations
protégées. Ces structures sont aussi concernées par le vieillissement de la
population.

Il est évident que la conscience professionnelle de tous les collaborateurs de saint
Bernard et le travail de collaboration avec les familles présents et le réseau existant
constitueront le moteur de ces préparations et suivis de sorties a organiser.
Néanmoins nous remercions nos partenaires actuels et futurs de s’inquiéter du
devenir de ces personnes.
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7.2 Le plan financier
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ANNEXES

Annexe 1

Le schéma ci-dessous est notre représentation, aprés les réformes des années '90,
de la volonté actuelle du SPF Santé daller plus en avant dans la
désinstitutionalisation de la psychiatrie vers I'ambulatoire et le domicile, de pair avec
une intensification d’une partie des lits restant a I'hépital (fonction 4).

S’il est vrai que les années '90 ont été marquées notamment par la création des IHP
et MSP (la fonction 5), il semble que I'accent de la réforme actuelle soit mis sur la
création de deux équipes mobiles (la fonction 2 a et b) devant permettre pour
autant que possible de maintenir le patient qui vit une crise a son domicile, voire de
prévenir les crises, et ainsi d’éviter des hospitalisations.

Force est de constater que vu le moratoire sur les conventions INAMI de
réadaptation fonctionnelle, I'accent devra dans le futur étre repositionné, du moins
pour la région du Centre, sur la fonction 3 pour la quelle il y a un manque de ce type
de structures.

Nous envisageons un réseau qui aurait pour mission la prévention des rechutes et
des situations de crises qui peuvent se manifester chez les personnes souffrant de
troubles psychiatriques.

La prévention de ces situations aura pour conséquence de diminuer certaines
hospitalisations en services ou hdpitaux psychiatriques. Pour ce faire, notre vision
sera de développer dans le travail quotidien une amélioration de la qualité de vie
des personnes souffrant de troubles psychiatriques chroniques et résidant
habituellement dans un domicile privé.

Pour y parvenir, les interventions du réseau peuvent étre multiples et se poseront
tant en fonction des besoins et demandes des personnes bénéficiaires, qu’en
fonction de leurs aptitudes propres et de leurs difficultés.

La clé de volte de notre vision est de soutenir la personne dans ses projets en
s’appuyant sur son réseau propre et en le développa  nt suivant ses demandes.

Les différents partenaires repris ci-dessous se sont réunis le 14 octobre 2010 et
adherent tous aux principes et objectifs de la réfo rme en cours qui toutefois
nécessitera une concertation plus approfondie et de la créativité pour sa mise en
application, afin de tenir compte des remarques reprises ci-apres

Les partenaires soulignent que le projet a été volontairement limité au territoire de
la Région du Centre et ce, afin d'une part de ne pas empiéter sur les territoires
voisins de Mons et de Charleroi, et d’autre part de maintenir une taille jugée
réaliste de 300.000 habitants pour ne pas se retrouver a courte échéance avec
des équipes mobiles surchargées de demandes.
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Les partenaires indiquent que leur réalité de terrain actuelle est marquée par des
listes d’attentes dans les lits A et ainsi I'impossibilité de réagir rapidement aux
situations de crises aigues rencontrées par la premiere ligne (fonction 1) étant
donné I'absence de lits dits de crise  pour des hospitalisations de trés courte
durée.

Les partenaires sont disposés a s’impliquer dans le projet mais conscients que
régulierement les patients soignés a domicile devront bénéficier d’hospitalisations
courtes et que I'hépital général via ses urgences ne pourra en sus des urgences
absorber toutes les crises. Il semble donc primordial que la réforme visant a
davantage de soins délivrés en ambulatoire s’accompagne de la création de lits
de crise logés dans I'hépital général co-promoteur.

D’autres part, s'il est vrai que la réforme des années '90 a vu la création de
nouvelles structures d’habitats spécifiques, les partenaires sont préoccupés par le
fait que la présente réforme est en grande partie financée par la neutralisation
de lits T sans revalorisation de la fonction 5 . La réalité de terrain de nos
patients chroniques en lits T est plus celle d’'une grande voire extréme difficulté a
trouver des places au sein d’habitations spécifiques, que d’'un éventuel retour au
domicile.

Il nous semble également important de ne pas nier complétement la dimension
thérapeutique que des longues hospitalisations psychiatriques peuvent avoir pour
certains patients. Le temps psychique du patient n'est pas toujours le temps
souhaité par les soignants. Il est dés lors important que des longues
hospitalisations restent possibles mais il est évident que si I'h6pital souhaite
garder son potentiel thérapeutigue sur une longue durée, il doit disposer de
suffisamment de moyens et de personnel. Sinon, il y a effectivement un risque de
chronicisation iatrogéne.

Les partenaires pensent que la concertation clinique doit faire I'objet d'un cadre
professionnel incluant une expertise dans I'organisation de ce type de réunion
dans le prolongement de I'expérience déja acquise par le biais de notre projet
thérapeutique 104 et ce afin de garantir la confidentialité, dans le respect du
secret professionnel en y incluant uniquement des partenaires avec un mandat
thérapeutique. La concertation clinique ne reprendrait que les fonctions de soins
autour du patient, c'est-a-dire le noyau. Les autres partenaires sans mandat
thérapeutique seraient considérés comme faisant partie de ce que I'on appelle
I'équipe satellite (Cf. RIC UCL ‘Itinéraire Clinique’) et pourraient faire 'objet de la
clinique du relais (Cf ‘La Clinique de Concertation’, les différentes étapes).

Il est important de souligner les risques inhérent a une unité de crise qui ne serait
pas mise suffisamment vite en place par manque de création de lits de crise ; et
également en ce qui concerne la non reconnaissance des structures de soutien
(club Arthur, Atelier CESAME, etc.).

Le réseau devra également garantir la reconnaissance des rdles et fonctions de
chacun des intervenants et veiller a ce que le patient reste acteur dans sa prise
en charge. Il faut donc que le patient reste libre de constituer son propre
réseau et ne se voit pas imposer notre réseau.
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Annexe 3

LE ROLE DE L'HOPITAL

Bien que notre projet de réseau avec des équipes communautaires de traitement
intensif vise a diminuer les hospitalisations, il n’en demeure pas moins vrai que dans
un certain nombre de situations I'hdpital constitue une des éléments du continuum de
services.

Le service psychiatrique de I'hopital général est plus approprié pour accueillir des
urgences, des situations ou il est question de risque vital et des patients nécessitants
des soins somatiques. L’hopital psychiatrique permet d'offrir un espace et un
temps différents pour des prises en charge plus structurée et qui demandent une
contenance psychigue ou physique que ne peut offrir I'h6pital général.

La prise en charge des pathologies psychiatriques les plus lourdes nécessite un
encadrement spécialisé ou de multiples interventions pluridisciplinaires concourent a
la restauration d'un fonctionnement psychique adéquat, avec un projet de
réhabilitation au long cours. L"h6pital psychiatrique fournit aux patients des projets
et des programmes thérapeutiques spécialisés ou collaborent de multiples
compétences en vue d'une réponse thérapeutique efficace. Ces soins nécessitent
une durée d'hospitalisation suffisante et des équipes paramédicales surspécialisées
que ne permet pas l'offre de soins limitée dans le temps des autres structures
hospitaliéres.

La gestion des troubles comportementaux consécutifs aux pathologies traitées et des
risques potentiels de passages a 'acte, tels que rencontrés dans les hospitalisations
sous contrainte, nécessite une structure matérielle et humaine seule disponible en
unité psychiatrique spécialisée.

LA NECESSITE D’'UNE UNITE DE CRISE EN HOPITAL GENERAL

Extraire le patient de son contexte ne fut-ce que pour quelgues jours peut étre
thérapeutique, voire nécessaire.

Il faudra donc faire preuve de créativité, et c’est la tout I'enjeu, afin de mettre en
place un réseau a la fois capable de répondre rapidement & une décontextualisation
de courte durée (72h) lorsque nécessaire et a la fois au maintient du patient a son
domicile lorsque possible.

La gestion de la crise nécessite souvent une hospitalisation courte, ne serait-ce que
pour éviter une évolution potentiellement dangereuse, ou pour extraire le patient d'un
milieu ou d'une situation sociale ingérables. Ces situations psychosociales, souvent
rapidement réversibles, ne nécessitent pas d’hospitalisation longue et leur
psychiatrisation au long cours est péjorative pour le devenir de ces patients.

Une unité de crise en hopital général  est probablement I'outil le mieux indiqué pour
fournir des ressources diagnostiques et thérapeutiques limitées dans le temps,
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pouvant s'appuyer en un second temps sur une réponse ambulatoire adéquate ou
sur un service psychiatrique classique en cas d'évolution péjorative.?

INTENSIFICATION DES LITS PSYCHIATRIQUES CHRONIQUES

L'unité spécialisée dite ‘double diagnostic’ de St Bernard accueille des patients
présentant un handicap mental Iéger, modéré, sévére et une psychopathologie en
majorité : psychose, autisme, trouble de I'attachement.

Le service hospitalier existe depuis de nombreuses années a titre hospitalier
classique. Depuis 6-7 ans, nous élaborons un cadre thérapeutique visant
'apaisement et la construction des savoirs des patients. Ce cadre de repérage
consiste en la proposition de projets individualisés en utilisant des ateliers ciblés, un
guotidien adapté, un encadrement pour les moments creux d’ou l'organisation de
loisirs adaptés en se faisant partenaire du travail du patient-sujet.

Avec les moyens actuels, nous n’arrivons pas a assurer un projet individualisé pour
tous les patients, faute de moyens : normes T.

Afin d’assurer une qualité de soins adaptée et adéquate, il faut largement augmenter
les moyens au niveau du cadre en nombre de personnel qualifié.

A I'heure actuelle, nous ne pouvons pas répondre a la demande venant des parents,
institutions, vu nos limitations, alors gu'il y a les ressources, I'expérience et les bases
pour construire un service opérationnel qui vise un changement, méme une
stabilisation des problématigues aussi lourdes, évitant de nombreuses
hospitalisations par la suite, trés colteuses d’ailleurs.

Un renforcement des moyens est absolument nécessaire pour pouvoir réaliser ses
objectifs d’ou la demande de changement des lits T en lits |.B.

3 Cfr. La position de la conférence des médecins chefs des hdpitaux psychiatriques

francophones a propos de la fonction de I'hépital psychiatrique en vue d'une réforme des circuits de
soins, secrétaire Dr Jean-Louis KEMPENEERS
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Annexe 4

Différents domaines a
gérer a domicile par le
patient

Risques/Atteintes
patient

Répercussion
environnement (y
compris soignants
externes au réseau)

Répercussion personnel
(interne au réseau)*

1° Gestion des activités Blessure, brilures, Appels
domestiques coupures, intoxication, récurrents/intempestifs aux
chutes, électrocution,... services d'Urgence, GMG,
2° Gestion sociale/ Sentiment de solitude, Donne de lui I'image
relationnelle ennui, oisiveté, manque d’'un étre
d’'activation et de « étranger » a la
sentiment d'utilité Situation, pas de
sociale et relationnelle, démarche
d’exclusion sociale d’inclusion, ...
3° Gestion Estimation erronée du Lassitude, rejet, ... Appels récurrents aux
communicationnelle degré d'urgence d’appel services d’'Urgence, appels
aux soignants, frappe a intempestifs a la garde ou
la mauvaise adresse,... absence d'appel en
situation sérieuse, lassitude
des intervenants
concernant les plaintes
intempestives de patients
spécifiques, ...
3° Gestion du suivi Pas d'initiative dans la Donne de lui I'image | Mise en échec de la prise
médical demande de visite d'un étre en charge réseau, ré-
médicale, mangue de « étranger » a la hospitalisation possible,...
prescription médicale, situation,
mauvaise compliance au stigmatisation du
traitement, milieu,
augmentation des
symptdmes,
5° Gestion de la Pas de visite a la Donne de lui I'image Mise en échec de la prise
médication pharmacie, pas d’auto d’'un étre en charge réseau, ré-
administration des « étranger » a la hospitalisation possible,...
médicaments, auto situation,
administration sur stigmatisation du
dosée, mauvaise milieu,
compliance au
traitement,
augmentation des
symptémes
6° Gestion des AVJ Pas d'initiative dans les | Donne de lui 'image | Augmentation des activités
activités de nourrissage d'un étre des SAD, stigmatisation du
journalier, dans les « étranger » a la patient,
activités d’habillage et situation,
de gestion de son stigmatisation du
habillement, milieu, risque
d’exclusion
sociale,...
7° | Gestion économique et Manque de ressources | Donne de lui 'image Augmentation des
financiere pour pourvoir a ses d'un étre activités des structures
soins, a sa médication, a « étranger » a la d’'aide sociale (CPAS,...)
ses besoins journaliers situation,

en termes de nourriture,
de confort de vie, non

stigmatisation du
milieu, risque

approvisionnement d’isolement
d’eau, électricité, social, ...
produits d’entretiens et
alimentaires...
8 Gestion de l'inclusion Stigmatisation et grande Exclusion Augmentation des

sociale du patient par
le milieu

vulnérabilité a I'égard du
milieu proche

(voisinage)

activités des structures
d’accueil et d'aide sociale

(CPAS,...)
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Qg°

Gestion
comportementale et
des conduites
socialisées

Manque d’auto-
répression spontanée
des pulsions agressives
et sexuelles,

Donne de lui I'image
d'un étre
« étranger » a la
situation, exclusion,
inquiétude, violence
al'égard du
voisinage,
augmentation des
interventions des
forces de l'ordre,...

Violence du patient a
I'égard du personnel

10°

Gestion de I'hygiene
corporelle et de
I’habitat

Manque d'initiative dans
I'hygiene journaliere,

Donne de lui I'image
d’'un étre «étranger»
a la situation, risque
d’isolement
social,...

Augmentation des actions
de sécurisation minimale
pour la bonne Qualité de

I'intervention soignante
(SAD,...)

11°

Gestion des soins dans
le cadre de vie du
patient

Méconnaissance ou non
connaissance du cadre de
vie du patient entrainant
une insécurité latente,
difficultés dans la gestion
de l'imprévu,

12°

Gestion des premiers
soins

Méconnaissance, degré
d’inconscience relative,

Augmentation du recours
aux services d'urgence

13°

Gestion de la
sécurisation du milieu
de vie (sols,
encombrement, déchets,
aération suffisante,
chaleur adéquate, poste
de soins ergonomique
minimal ...)

Méconnaissance, degré
d’'inconscience
relative, ...

Donne de lui I'image
d’un étre «étranger»
a la situation,

Augmentation d’actions de
sécurisation minimale pour
la bonne Qualité
I'intervention soignante
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Annexe 5 : documentation et bibliographie

10.

11.

« Equipes communautaires de traitement intensif : description et expérience des
équipes parrainées par I'hdpital Montfort. », In Reflets — Vol. 8, n°1, printemps 2002

« Se concerter autour du patient : une diversité des pratiques pour un objectif
commun ? », demi-journée du 21 octobre 2010 d'échange de pratiques du réseau
WaB

Position de la conférence des médecins chefs des hdpitaux psychiatriques
francophones a propos de la fonction de I'hdpital psychiatrique en vue d'une réforme
des circuits de soin, document rédiger par le Dr J-L Kempeneers.

« Handboek FACT » Remmers van Veldhuizen, De Tijdstroom uitgeverij, Utrecht,
2008.

Le rapport du KCE de 2008 au sujet des séjours psychiatriques de longue durée en
lits T

« De la psychiatrie vers la santé mentale », Dr Eric Piel & Dr Jean-Luc Roelandt,
rapport de mission a l'initiative de Mme Martine Aubry, France, juillet 2001.

The REACT Study : randomised evaluation of assertive community treatment in north
London, Helen Killapsy, senior lecturer, Department of Mental Health Sciences,
University College London, (h.killapsy@medsch.ucl.ac.uk)

« Visite du dispositif de santé mentale de Trieste ou la disparition de I'asile », EPSM
Lille-Métropole, Docteur Vincent Garcin, septembre 2000.

« L’histoire et I'esprit des services de santé mentale & Trieste », Dr G. DELL’ACQUA,
Dr M. MARSILI, Dr P. ZANUS

Gélinas, D., (2002), Le suivi intensif en équipe dans la communauté et la
réadaptation psychosociale font-ils bon ménage ? Allocution prononcée a Montréal
dans le cadre du colloque Suivi intensif en équipe dans la communauté : Fidél  ité
au modele ACT et stratégie d'implantation  organisé par I'Association des hopitaux
du Québec le 21 novembre 2002

Site de I'agence en conseil et développement culturel de la région du Centre du
Centre
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Cadre général : la Réforme des soins de santé menta le

Dans le cadre de la visite de Monsieur Jacob, Madame Vilain XIV et Monsieur De Bock, une
invitation avait été lancée dans plusieurs structures du réseau existant pour une rencontre
d’échanges et d’information.

Les partenaires ont répondu nombreux, je les remercie tous. L'objectif était double, il était
pour nos visiteurs de prendre la température sur le terrain et de se rendre compte de
I'évolution des discussions autour de la création d’'un réseau structuré de soins en santé
mentale.

Il a été rappelé que ce projet fait partie d'une réforme fédérale en santé mentale et qu’elle a
l'originalité d’'étre le fruit d'accords entre les régions, les communautés et le fédéral. Les
promoteurs locaux pour la région du centre sont le centre psychiatrique Saint Bernard et le
centre hospitalier de Jolimont. Actuellement 18 projets ont été retenus, un seul est prét a
démarrer et une nouvelle sélection se fera a lissue du 13 mai 2011. Les projets seront
défendus les 25 et 27 mai 2011 et tout sera transmis & la conférence interministérielle du 6
juin 2011. Dix projets seront alors retenus.

Le budget a été ratifié pour la période exploratoire de trois ans. En ce qui concerne le budget
lié a la coordination, I'idée est a I'étude, trés clairement, autant nos visiteurs sont convaincus
l'intérét a maintenir une insufflation constante par la coordination, autant ils ne peuvent
s’engager dans ce budget pour des projets qui n'auraient pas assez de chances de
démarrer.

Discussion autour du projet du centre :

Le CPAS de La Louviére exprime sa crainte quant a la fermeture des 30 lits. Que vont
devenir ces patients ? Allons nous les retrouver dans la rue ? Viendront ils gonfler le nombre
déja important de personnes en situation de grande précarité ? Il n'y a pas de logements
disponibles sur La Louviére et pas de solutions pour les gens de la rue ayant des problemes
de santé mentale. La collaboration avec les hdpitaux est difficile, les personnes hospitalisées
signent des décharges et on les laisse sortir alors qu’elles ont des problemes de santé !!!!

En réponse, une explication sur la philosophie de la réforme nous est présentée, la création
d’'un réseau de soins en santé mentale a pour mission d’associer toutes les structures et
ressources de la communauté pour avoir une réponse globale et des soins sur mesure. Le
gel des lits hospitaliers permettra de transformer une offre de soins résidentiels en offre de
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soins mobiles. Les personnes qui sortiront de ces lits, feront I'objet d’'une préparation a la
sortie spécifique et seront dirigés selon leur état de santé soit en MSP, IHP ou autres
structures.

Dans un réseau structuré, le rble et les fonctions de chacun sont bien définis et les
spécificités de chaque structures doivent étre respectées pour un fonctionnement optimal,
I'hépital psychiatrique par exemple, a une mission de soins psychiatriques et doit pouvoir
passer la main et/ou travailler en partenariat pour d’autres besoins avec d’autres services.

Il est également regretté le peu d’'implication des médecins généralistes en ce qui concerne
les personnes vivant dans la rue. Il semble cependant que des désirs de collaboration
(proposition d’accord) aient été manifestés officiellement par les médecins généralistes vers
les CPAS et qu’aucun retour n'ait été donné a ce jour.

Il est aussi question de la transmission des informations entre partenaires, les médecins
généralistes du centre évoquent un moyen technique mis au point qui vise actuellement le
monde médical mais qui pourrait avoir des ouvertures plus étendues. Sujet dont il faudra
débattre dans la construction du réseau.

Des pistes de travail sont également lancées par I'hopital de Jolimont dans la création de lits
de crise futurs et qui seraient créés dans le cadre du projet de réseau. Ceci est fort apprécié
par le Relais social Urbain qui nous confirme ses besoins et désirs de collaboration sous
diverse formes avec le secteur de la santé mentale.

Il nous est rappelé que la réforme est un processus de changement trés lent et qui
demandera de nombreuses discussions, échanges de bonnes pratiques et meilleures
connaissances de nos partenaires. La création des équipes mobiles est faite pour répondre
aux situations de crises 2a et non d’urgence mais aussi pour la 2b en suivi a plus long terme
de situations chroniques. Elles s'intégreront dans le réseau comme le SPAD, les CMI ou
d’autres services ambulatoires.

A terme, le gel de lit permettra aussi la création de places en IHP, MSP et une intensification
de structures hospitalieres sous forme de petites unités spécialisées. Ce sont des moyens
dégagés des hopitaux pour aider & une meilleure offre de soins dans la communauté.
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Quelques expériences a découvrir : la parole est ic i donnée au différentes structures
du réseau

Les projets thérapeutiques sont prolongés d'un an.

L'IHP L’Entre temps a créé le club Arthur qui est un lieu d’échanges de rencontres et
d’ouverture a I'extérieur. Le Resto privé « chez Arthur » est une initiative de réhabilitation, re
donner une place a la personne dans la société, l'aider a se sentir utile & la collectivité.

Ellipse, communauté thérapeutique développe dans son programme de la réinsertion et de
la réhabilitation. Une antenne ambulatoire et un projet d’accompagnement (CASA)
fonctionne dans la région du centre pour les personnes souffrant de dépendance a un
produit.

Notons ici le sentiment de solitude dans réseau qui est exprimé et la difficulté plus générale
pour ces projets de fonctionner avec des budgets limités dans le temps.

Le SPAD Saccado est un service de soins psychiatrique a domicile qui travaille aussi a la
réhabilitation de la personne en I'accompagnant dans le réseau actuel.

Le plan de cohésion sociale de manage dans son partenariat avec la Maison de soins
psychiatrique du Bois de la Fontaine a développé un projet trans générationnel d’activités
sportives.

En conclusion, la richesse de la diversité des structures autour de la table devrait permettre
de construire ensemble des partenariats allant dans le sens d’'une prise en charge mieux
adaptée des personnes souffrant de troubles de santé mentale.

L'expertise spécifique de chaque structure peut étre complémentaire et I'on peut faire le pari
dans le respect des limites et des idéologies de chacun que I'objectif commun a tous, la
prise en charge la plus pertinente et globale possible des personnes souffrantes, soit notre
ligne de conduite dans la création d’'un réseau en santé mentale sur la région du centre.

Murielle Makuch
Coordinatrice
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