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1. La demande 

 

 

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

(PFRCC) rassemble des institutions actrices de soins de santé mentale sur les territoires 

administratifs de Soignies, Charleroi et Thuin. 

 

Parmi les groupes de travail soutenus par la plate-forme, dans le souci de la concertation, 

sôinscrit la Commission de P®dopsychiatrie. Celle-ci réunit une fois par mois les 

professionnels de la santé mentale et des institutions actives auprès des enfants et adolescents 

(0-18 ans), en r®ponse ¨ la mission dôorganisation du travail en réseau telle que soutenue par 

la Plate-forme. 

 

La Commission de P®dopsychiatrie a souhait® poursuivre lôobjectif de construire et 

dôam®liorer le travail en r®seau, de r®pertorier lôoffre de soins et les collaborations existantes 

et également, dôen souligner les lacunes
1
. Face à ce travail de longue haleine, la Commission 

p®dopsychiatrie a souhait® d®velopper une recherche, quôelle a confi®e ¨ lôInstitut Wallon 

pour la Santé Mentale. 

 

LôInstitut Wallon pour la Sant® Mentale a pour objet de rassembler les acteurs du champ de la 

santé mentale en vue de soutenir une réflexion permanente sur les problématiques de santé 

mentale. Cette r®flexion r®pond ¨ des missions de transversalit®, dôappui, dôinformation, 

dôobservatoire et de recherche. 

 

Côest dans ce contexte quôa ®t® lanc®e, en septembre 2006, et pour une durée de 2 ans, la 

recherche alors intitulée : Recherche sur le champ de lôoffre en sant® mentale des enfants et 

adolescents dans la région du Centre et de Charleroi. 

 

 

But initial de la recherche : 

  

- identifier et caract®riser lôoffre des institutions actives sur le territoire de la Plate-

forme dans le champ de la santé mentale (ou qui ont une activité en lien avec le 

secteur de la sant® mentale) et qui sôadressent aux enfants et/ou adolescents (de 0 à 18 

ans). Lôobjectif est la r®daction dôun r®pertoire des institutions et lôidentification des 

carences en équipement ; 

- identifier les collaborations existantes entre les institutions, avec pour objectifs 

dôanalyser ces interactions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1
 Voir description de la mission de la Commission Pédopsychiatrie telle que présentée dans le courrier de la 

PFRCC adressé aux partenaires : Annexe 4 
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2. Objectifs et démarches du travail 

 

 

Cette recherche, étalée sur une durée de deux ans, a été construite en deux phases, dans le 

souci de répondre aux objectifs décrits ci-dessus. 

 

 

2.1. Objectifs et démarches de la première phase du travail 

 

La première étape du travail, menée au cours de la première année de recherche, a porté avant 

tout sur les acteurs de lôoffre en sant® mentale. 

 

Lôobjectif dégagé a été dôidentifier et caractériser lôoffre et les collaborations dans le 

secteur de la santé mentale. 

 

Objectifs opérationnels de la première partie : 

 

Å Identifier les services actifs dans la santé mentale des enfants et adolescents  

Méthodologie intrinsèque : travail de recherche et listing des institutions 

actives dans le champ de la santé mentale et des secteurs connexes. 

 

Å Caract®riser lôoffre de p®dopsychiatrie et ses collaborations 

Méthodologie intrinsèque : entretiens individuels au sein de lôoffre en sant® 

mentale, sur base du listing précédemment établi et questionnaire sur les 

collaborations. 

 

Å Réaliser un répertoire des institutions actives dans la santé mentale des enfants et 

adolescents 

Méthodologie intrinsèque : lien entre le listing et les caract®ristiques de lôoffre 

pr®c®demment d®gag®es par la construction dôun r®pertoire. 

 

 

2.2. Objectifs et démarches de la deuxième phase du travail 

 

La seconde étape du travail, menée quant à elle au cours de la 2
ème

 année, visait à intégrer et à 

analyser, en complément des résultats de la première partie, les collaborations avec les 

partenaires du secteur de la santé mentale. 

 

Lôobjectif soutenu de cette seconde ®tape ®tait dôobjectiver les informations de la première 

phase concernant les collaborations avec les services partenaires des institutions de soins en 

santé mentale. 

En sôint®ressant ici aux partenaires, la recherche aborde la perception des partenaires 

concernant leurs interactions avec le milieu de la santé mentale. 
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Objectifs opérationnels de la deuxième partie : 

 

Å Dégager une dynamique de collaboration des professionnels du secteur de la santé 

mentale des enfants et adolescents 

Méthodologie intrinsèque : analyse des informations récoltées sur les 

collaborations au cours de la première étape, et modélisation de la dynamique 

 

Å Identifier les caractéristiques, forces et faiblesses des collaborations selon le point de 

vue des partenaires de lôoffre 

Méthodologie intrinsèque : caract®risation des secteurs partenaires de lôoffre, et 

entretiens individuels ou collectifs auprès de ceux-ci. 

 

Å D®gager des pistes dôactions communes afin dôam®liorer le travail en r®seau des 

acteurs de lôoffre et de leurs partenaires 

Méthodologie intrinsèque : sur base dôune synth¯se ¨ propos de la dynamique 

de collaboration, élaboration de pistes de recommandations en vue de soutenir 

des actions auprès du terrain et des décideurs. 
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1.1. Méthodologie de la première étape 

 

 

Comme nous lôavons introduit ci-dessus, la première partie du travail de recherche a répondu 

principalement à trois objectifs : 

 

Å Identifier les services actifs dans le champ de la santé mentale des enfants et 

adolescents  

 

Å Caract®riser lôoffre de p®dopsychiatrie et ses collaborations 

 

Å Réaliser un répertoire identitaire des institutions actives en santé mentale pour les 

enfants et les adolescents 

 

Reprenons ici ces ®tapes point par point afin dôen d®gager la m®thodologie. 

 

 

1.1.1.  Lôidentification des services dans le champ de la sant® 
mentale des enfants et adolescents et construction de 
lôapproche dôenqu°te 

 

La d®finition du champ de lôoffre de soins en santé mentale pour les enfants et les 

adolescents a ®t® r®fl®chie par le chercheur et le comit® dôAccompagnement de la recherche 

(ici composé des membres de la Commission pédopsychiatrie).  

 

Pour diriger leurs réflexions à ce sujet, ils sont partis de ces premières questions : jusquôo½ se 

d®cline lôOffre pour les jeunes ? Jusquôo½ interviennent les diff®rents acteurs ? Et comment 

sôarticulent leurs interventions ? 

 

Parallèlement à cette réflexion, il a été question de d®finir le moyen dôinvestigation de cette 

offre. Côest ¨ cette ®tape quôa ®t® d®cid®e la m®thode des entretiens (voir ci-dessous). 

 

 

1.1.2.  M®thodologie de collecte et dôanalyse des informations 

 

Afin de r®colter les informations sur lôoffre et ses collaborations, deux méthodes ont été 

envisagées en vis-à-vis : 

 

- la conduite dôentretiens individuels aupr¯s des services actifs dans le champ de la 
santé mentale des enfants et adolescents ; 

- lôutilisation dôun questionnaire ç collaborations » auprès des acteurs précédemment 

identifiés. 
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1.1.2.1. Les entretiens   

 

Le principe de départ était de rencontrer la totalité des acteurs de « santé mentale » 

intervenant auprès des enfants (de 0 à 18 ans), soit :  

- les services de santé mentale ; 

- les services k ; 

- les services conventionn®s avec lôINAMI ; 

 

Dôembl®e, la notion dôacteurs de ç santé mentale è a ®t® ®largie ¨ une s®rie dôautres structures, 

actives au sein de la Commission « pédopsychiatrie » de la PFRCC, soit :   

 

- les services spécialisés pour les situations de maltraitance ; 

- les services agr®®s par lôAWIPH pour les jeunes dit ç 140 » (caractériels, névrotiques 

et prépsychotiques) : r®sidentiels (SRJ), de jour (SAJJ), dôintervention (SAI) auxquels 

ont été ajoutés en cours de recherche : les services dôaide pr®coce (SAP) et les services 

pour jeunes non scolarisés (SAJJNS); 

- les consultations pédopsychiatriques dans les hôpitaux généraux ; 

- quelques acteurs privés ; 

- quelques autres services dits « pilotes » ; 

 

et ce, avec un maximum de 50 entretiens. Dans les faits, tous les acteurs de santé mentale 

stricto sensu ont été interviewés. Parmi les autres, une sélection a dû être opérée de manière à 

disposer dôun ®chantillon suffisant de chacune des cat®gories.  

 

 

1.1.2.2.1. Les interlocuteurs 

 

Le défi a été, chaque fois, de contacter la bonne personne au bon endroit et au bon moment. 

Une fois le contact établi, généralement avec la direction ou un responsable du service, et 

souvent apr¯s une consultation de lô®quipe, le processus dôinvestigation a pu suivre son 

cours : prise de rendez-vous, envoi des documents, entretien de recherche, synthèse, 

compl®ments dôenqu°te et validation.  

 

Dôune mani¯re g®n®rale, les rencontres sur site pour mener ç lôentretien de recherche » ont été 

réalisées avec une délégation de deux ou trois personnes, plutôt qu'avec toute l'équipe. 

Parfois, il nôy avait quôun seul interlocuteur. Cette modalit® a ®t® laiss®e ¨ lôappr®ciation des 

services, notamment en fonction de leur disponibilité.  

 

 

1.1.2.2.2. Les supports ¨ lôentretien 

 

Divers documents ont servi de support2 aux entretiens : 

- la lettre rédigée par la PFRCC pour présenter la démarche et introduire le chercheur ; 

- la fiche signalétique ; 

- la grille dôentretien. 

 

 

                                                 
2
 Voir annexes 4 et 5 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

19 

Envoyée au préalable, la grille dôentretien a progressivement été réservée pour un usage 

limité au moment de la rencontre, dans le but dôall®ger lôenvoi et de ne pas ç noyer »  le 

service avec trop dôinformations, dans le but aussi de permettre plus de spontan®it® lors de 

lôentretien et dô®viter les redites et doubles emplois.   

 

La fiche signalétique, quant à elle, a été ajust®e en fonction de lôint®r°t dôindications 

nouvelles et  mise à jour en cours de recherche. 

Les services avaient la possibilité de transmettre un document de présentation ou un rapport 

dôactivit®s pour compl®ter la fiche signal®tique. Plusieurs services ont transmis un folder et,  

quelques-uns, un rapport dôactivit®s reprenant une s®rie dôindications utiles. 

 

Les fiches ont été complétées sur cette base et renvoyées aux services avec le  rapport 

dôentretien pour °tre compl®t®es.  

 

 

1.1.2.2.3. Récolte et synthèse des interviews  

 

Au départ, chaque entretien était enregistré pour servir de support aux notes et disposer 

dôinformations plus compl¯tes et, partant, plus pointues. Compte tenu du temps imparti et des 

moyens réservés à la recherche, cette option présentait toutefois le d®savantage dô°tre lourde 

et  fastidieuse. Côest pourquoi, chaque fois que cela semblait g®rable (en fonction du nombre 

de participants notamment), lôenregistrement a ®t® abandonn® au profit dôune prise de notes 

traditionnelle.  

 

La validation des ®l®ments retenus par les personnes rencontr®es sôest op®r®e. La synth¯se des 

échanges a systématiquement été adressée aux services avec possibilité de corriger et de 

nuancer le rapport ; une étape supplémentaire, pour les services comme pour le chercheur, 

parfois difficile ¨ r®aliser dans des d®lais raisonnables. Lôaval sur la synth¯se a souvent 

demandé plusieurs contacts et rappels.   

 

 

1.1.2.2.4. Analyse des données 

 

Les données récoltées dans le cadre des interviews - et avalisées par chacune des équipes - ont 

été regroupées, question par question, catégorie de services par catégorie, pour avoir une vue 

dôensemble des r®ponses possibles et mesurer leur variation inter et intra cat®gories.  

 

Il sôagissait de pr®senter lôOffre de soins en sant® mentale pour les enfants et les adolescents, 

le profil des services qui y interagissent ainsi que les collaborations qui se sont développées 

entre services. Chacun des aspects investigués a fait lôobjet dôune part, dôune analyse 

systématique des réponses par catégorie de service, sous forme de tableau et dôautre part, 

dôune synth¯se, avec pour objectifs :  

 

1. Dôavoir une vue dôensemble de lôOffre : 

Á Lôoffre de soins en sant® mentale dans la r®gion de Charleroi et du Centre 

Á Les partenaires de lôoffre de soins 

 

2. De mieux cibler les spécificités des services :  

Á La population concernée 

Á La couverture territoriale 
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Á Les conditions dôacc¯s et limites des services 

Á Les lacunes relevées par les services 

Á Le cas particulier des r®ponses aux situations dôurgences et de crise 

 

3. De rendre compte des collaborations développées dans le champ de la santé mentale 

des enfants et des adolescents sur le territoire de la plate-forme de Concertation de 

Charleroi / Centre 

Á Les envoyeurs 

Á Les collaborations au niveau des situations 

Á Les collaborations institutionnelles 

Á Les modalités de collaboration 

Á Les modes de connaissance des partenaires 

Á Les obstacles à la collaboration 

 

Chacun de ces points dôanalyse a été synthétisé dans un rapport intermédiaire.  

 

 

1.1.2.2.5. Restitution des résultats 

 

Il faut savoir que les services, à Charleroi et dans le Centre comme ailleurs, sont souvent 

sollicités pour diverses études et répertoires.  

 

La plupart des interlocuteurs rencontrés dans le cadre de la recherche se sont volontiers prêtés 

au jeu, se montrant toutefois particulièrement demandeurs d'avoir un retour quant aux 

résultats de la recherche : mise à disposition du rapport et  du répertoire et présentation 

/discussion des résultats.  

 

Cette phase de transfert des résultats, en fin de 1
ère

 étape de la recherche, devait permettre en 

outre de réajuster les orientations de la 2
ème

 phase de la recherche et de tester le répertoire 

pour pouvoir lôadapter, si besoin, avant la fin du processus.  

 

La PFRCC a accédé à cette demande et programmé une journée de ponctuation de la 

recherche le 16 novembre 2007
3
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
3
 Voir programme en annexe 9 
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1.1.2.1.   Le questionnaire 

 

Au cours des premiers entretiens, et au vu des résultats que ceux-ci renvoyaient, le Comité 

dôAccompagnement sôest questionn® sur les collaborations entretenues par les services actifs 

dans la santé mentale des enfants et adolescents.  

Afin dôen avoir un regard plus large, un questionnaire a ®t® imagin® pour obtenir des 

informations plus précises sur les fréquences et les modes de collaborations adoptés par le 

secteur. 

 

 

1.1.2.1.1. Description du questionnaire 

 

Le questionnaire comprend un listing de services présents sur le territoire de Charleroi et du 

Centre4. Ce sont des acteurs actifs dans le champ de la santé mentale ou qui sont susceptibles 

dôy collaborer. 

Ils sont catégorisés par type de service (SSM, SAI, SRJ, IPPJ,é). Un item est n®anmoins 

ouvert ¨ dôautres services, non list®s, identifi®s comme partenaires par le service interrog®. 

Pour chacun de ces partenaires, le questionnaire pr®voit dôidentifier la fr®quence de la 

collaboration (jamais, rarement, parfois, souvent), ainsi que le mode de collaboration 

(relais/orientation, réseau/situation, institutionnel). 

 

 

1.1.2.1.2. Méthodologie de récolte 

 

La population vis®e par ce questionnaire est lôensemble des services de la Commission 

pédopsychiatrie de la plate-forme. Afin dô®chantillonner la population dô®tude, le 

questionnaire a été envoyé aux 40 services ayant été interrogés lors des entretiens 

exploratoires. 

 

 

1.1.2.1.3. M®thodologie dôanalyse 

 

Les données récoltées ont été traitées sous formes de fréquences aux réponses. Des 

regroupements ont ®t® r®alis®s afin dôobserver les potentielles variations par groupes 

institutionnels et par mode de collaborations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
4
 Voir questionnaire en annexe 6 
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1.1.3.  Le r®pertoire de lôoffre 

 

Les premières étapes de la recherche ont permis de rassembler toute une s®rie dôinformations 

sur lôoffre gr©ce aux entretiens exploratoires et aux questionnaires. 

 

La construction dôun r®pertoire dynamique ¨ destination des professionnels sôest d®velopp®e 

au long de la recherche. En effet, au cours des entretiens exploratoires, plusieurs services 

interrogés ont soulevé cette envie, qui a été retenue par la Commission Pédopsychiatrie. 

Le principe de cette demande est de construire un outil de collaboration, valeur ajoutée à un 

répertoire classique. 

 

1.1.3.1. Description du répertoire 

 

Le Comit® dôAccompagnement de la recherche (côest ¨ dire les membres de la Commission 

P®dopsychiatrie), sur base dôinformations pr®sent®es par lôIWSM, ont retenu un canevas ¨ 

suivre pour le répertoire. 

Le répertoire est construit par catégories de services : 

- services de santé mentale (SSM) 

- services dôaide ¨ lôint®gration (SAI) 

- services spécialisés dans la prise en charge de la maltraitance  

- services dôaccueil de jour pour jeunes non scolaris®s (SAJJNS) 

- services dôaide pr®coce (SAP) 

- services résidentiels pour jeunes (SRJ) 

- hôpitaux 

- autres initiatives (permettant dôint®grer des services non cat®gorisables) 

 

En plus de ces différents services, un lexique facilite la lecture des fiches. En effet, nombre 

dôabr®viations sont difficilement lisibles par les personnes ne travaillant pas dans les mêmes 

secteurs. 

 

Notons ici quôil sôagit dôun r®pertoire dôinstitutions. Les th®rapeutes priv®s nôy ont pas ®t® 

intégrés, même si quelques-uns ont été investigués lors des entretiens exploratoires. Dôune 

part, il est difficile de les répertorier tous ; dôautre part, nous risquions de nous trouver face ¨ 

des questions éthiques au sujet de formations et de reconnaissances professionnelles. 

 

Chacun des services repris dans le répertoire fait lôobjet dôune fiche. Les informations les 

concernant sont intégrées dans un canevas, avalisé par la Commission. 

 

Le canevas reprend : 

- le nom et le secteur du service ; 

- des informations identitaires : lôadresse, les coordonn®es et le nom dôune personne de 

contact ; 

- des informations sur la population prise en charge : population spécifique, conditions 

dôadmission, crit¯res dôexclusion ; 

- des informations sur les activités du service : le cadre (ambulatoire - résidentiel), les 

spécificités du service, la composition de lô®quipe ; 

- des informations pratiques : modalit®s et horaire dôaccueil, participation financi¯re du 

patient ; 
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- un cadre dôinvitation ¨ la collaboration : cadre qui a pour objectif de susciter et de 

développer le réseau. 

 

Afin de garantir une utilisation spécifique et pratique du répertoire, nous prévoyons alors de 

ne consacrer quôune page par service. Notons ici ®galement que pour le rendre dynamique, la 

plate-forme suggère de le mettre en ligne. 

 

1.1.3.2. Méthodologie de construction du répertoire 

 

Le r®pertoire sôest construit en trois temps : 

 

Dans un premier temps, une première lecture des résultats des entretiens exploratoires, 

transcrits sous forme de fiches, a permis dôint®grer une premi¯re vague dôinformations dans le 

canevas de base du répertoire. 

 

Dans un second temps, les fiches canevas ainsi remplies ont été renvoyées aux services pour  

corrections et aval. 

 

Enfin, dans un troisième temps, les fiches ont été assemblées et uniformisées après validation 

préalable des services. 
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1.2.   Méthodologie de la deuxième étape 

 

 

 

La seconde phase du travail a poursuivi les objectifs opérationnels suivants : 

 

Å Dégager une dynamique de collaboration des professionnels du secteur de la santé 

mentale des enfants et adolescents 

Méthodologie intrinsèque : analyse des informations récoltées sur les 

collaborations au cours de la première étape, et modélisation de la dynamique 

 

Å Identifier les caractéristiques, forces et faiblesses des collaborations selon le point de 

vue des partenaires de lôoffre 

Méthodologie intrinsèque : caract®risation des secteurs partenaires de lôoffre, et 

entretiens individuels ou collectifs auprès de ceux-ci. 

 

Å Dégager des pistes dôactions communes afin dôam®liorer le travail en r®seau des 

acteurs de lôoffre et de leurs partenaires 

Méthodologie intrinsèque : sur base dôune synth¯se ¨ propos de la dynamique 

de collaboration, élaboration de pistes de recommandations en vue de soutenir 

des actions auprès du terrain et des décideurs. 

 

 

1.2.1.  Modélisation de la dynamique de collaboration  

 

Afin de comprendre au mieux la construction de cette dynamique, nous renvoyons le lecteur 

au chapitre qui la décrit (chapitre 3.3. p. 81). 
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1.2.2.  D®marche dôidentification des partenaires et de leur 
dynamique de collaboration 

 

1.2.2.1. Identification des partenaires et échantillonnage  

 

Avec la participation du groupe de travail formé par la Commission Pédopsychiatrie de la 

plate-forme de concertation en santé mentale des régions de Charleroi et du Centre, et suite 

aux résultats de la premi¯re partie du travail, un ensemble dôinstitutions ont ®t® identifi®es 

comme partenaires du secteur de la santé mentale des enfants et adolescents. 

 

Au vu du nombre important de partenaires listés, il a semblé impossible de les investiguer 

chacun. Une présélection de groupes institutionnels a donc été réalisée par les membres de la 

plate-forme. Chaque groupe de partenaires doit être investigué par des entretiens collectifs ou 

individuels. Le choix dôune m®thodologie plut¹t que lôautre est d®terminé en fonction du 

nombre dôintervenants concern®s, ainsi quôen fonction de lôorganisation de leur travail.  

 

Seules les institutions présentes sur le territoire de la plate-forme ont été prises en compte. La 

liste des communes est reprise en annexe. 

 

Les partenaires concernés par la deuxième phase sont illustrés dans le tableau 1 qui suit. Ils 

sont repris par secteur dôactivit®. 

 

La colonne intitulée « institutions partenaires » reprend le nombre de partenaires du groupe 

reconnus sur le territoire de la plate-forme.  

 

Les « partenaires invités è repr®sentent lô®chantillon dô®tude, côest-à-dire les acteurs pour 

lesquels le processus dôinvitation et de participation aux tables rondes ou interviews a ®t® 

lancé. 

Lorsque le groupe de partenaires imaginé comporte un nombre trop important dôacteurs (plus 

de 15 institutions), lô®chantillon est construit sur base dôune s®lection al®atoire. Apr¯s listing 

alphabétique des partenaires, ceux-ci sont numérotés. Ensuite, seuls les numéros pairs ou 

impairs (choix aléatoire selon le groupe) ont été contactés.  

 

Les « partenaires confirmés » sont les partenaires invités qui ont répondu favorablement à 

lôinvitation. Le nombre nous donne une information sur le niveau dôimplication (ou 

lôimpression dôimplication) des secteurs investigués à la deuxième phase de la recherche. Est 

également repris dans la dernière colonne, le nombre de personnes présentes à la table ronde. 

Certaines institutions envoyant plusieurs représentants, cette information nous donne une 

précision quant au « poids » des témoignages et au taux de participation. 
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Secteurs et services interviewés 

Institutions 

partenaires 

identifiées 

Partenaires 

invités 

= échantillon 

dô®tude 

Partenaires 

confirmés 

Partenaires 

« présents » 

Personnes 

présentes à 

lôentretien 

Aide à la jeunesse          

  1-COE 3 3 2 2 2 

  2-SAAE, CAS, CAU 23 15 11 11 15 

        SAAE 20 12 9 9 12 

        CAS 2 2 1 1 1 

        CAU 1 1 1 1 2 

  3-AMO 18 15 10  6 

  4-SAJ 1 1 /  / 

  5-SPJ 1 1 1  1 

  6-Tribunal de Jeunesse 1 1 1  1 

  7-SAIE 6 6 4 4 8 

Scolaire      

  8-PMS, PSE, projet pilote 37 13 7 5 5 

        PMS 23 6 4 3 3 

        PSE 8 4 2 2 2 

        PMS+PSE 5 2 1  / 

        projet pilote 1 1 /  / 

  
9-PMS spécialisés, Ecoles 

spécialisées 
27 15 6  8 

        PMS spécialisés 3 3 3 3 3 

       Ecoles spécialisées 24 12 3 3 5 

Petite enfance      

  10-ONE 1 1 1  17 

Santé      

  11-Médecins généralistes indéterminé 1 (référent)   6 

  12-Maisons médicales 11 11 / 1 1 

Social/ famille      

  13-CPAS jeunesse 3 3 1 1 1 

  14-Planning familial 13 13 => 3
5
  3 3 

Handicap      

  
15-Centres de réadaptation 

fonctionnelle - CRF 
7 7 3 1 1 

Total 152 96 47 34 75 

Tableau 1 Répartition des partenaires invités 

 

 

Les rencontres des partenaires se sont planifiées entre le 7 avril (fin des vacances de 

printemps) et fin juin 2008. 

 

                                                 
5
 Face ¨ une difficult® dôapproche, nous avons d¾ revoir ¨ la baisse les contacts avec ce secteur. 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

28 

1.2.2.2. M®thodologie de collecte dôinformation 

 

1.2.2.2.1. Approche de lô®chantillon dô®tude 

Invitation des partenaires 

Les partenaires ont été invités à participer à une table ronde ou une interview individuelle 

selon la méthodologie suivante: 

- information sur la recherche par un courrier de la plate-forme 

- contact(s) t®l®phonique(s) par le chercheur pour expliquer lôobjet de la recherche et 
inviter ¨ la table ronde ou ¨ lôentretien 

- courrier de confirmation envoyé avec les modalit®s de rencontres dôentretien. 

 

Interview individuel ou collectif, choix méthodologique 

Beaucoup de partenaires, répartis en secteurs, ont été identifiés sur le territoire de la plate-

forme. Chaque secteur a ses particularités, son propre mode de fonctionnement, ses horaires, 

ses propres intervenants et acteurs, se sentant chacun plus ou moins impliqué avec le secteur 

de la santé mentale.  

 

Il est donc apparu difficile dôaborder chacun des secteurs de la m°me mani¯re. Certains 

secteurs, tels les m®decins g®n®ralistes, nôont pas la possibilit® de sôimpliquer pendant la 

journ®e dans une recherche telle que la n¹tre. Dôautres se rassemblent d®j¨ assez 

r®guli¯rement, profiter dôun de leurs rendez-vous p®riodiques sôest donc montr® °tre la 

meilleure approche (lôONE et ses comit®s subr®gionaux, m®decins g®n®ralistes). 

 

Certains des groupes constitués par la Commission Pédopsychiatrie rassemblent des acteurs 

fonctionnant de manière très différente (notamment en ce qui concerne les horaires). Des 

entretiens individuels sont alors envisagés. 
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                               Modalit®s dôinterview 

 

 

      Secteurs et groupes  

Interview 

collective dans 

les locaux de la 

plate-forme 

Interview 

collective lors 

d'une réunion 

interne au 

partenaire 

Interview 

individuelle 

Durée 

dôinterview 

(minutes) 

Aide à la jeunesse     

  1-COE X   82 

  2-SAAE, CAS, CAU X   86 

  3-AMO X   57 

  4-SAJ   /
6
  

  5-SPJ   X 44 

 6-Tribunal de Jeunesse   X 56 

  7-SAIE X   56 

Scolaire     

  8-PMS, PSE, projet pilote X   74 

  9-PMS spécialisés, Ecoles 

spécialisées 
X   86 

Petite enfance     

  10-ONE  X  44 

Santé     

  11-Médecins généralistes  X  36 

  12-Maisons médicales   X 47 

Social/ famille     

  13-CPAS jeunesse   X 69 

  14-CPF(Planning familial)   X inconnu 

Handicap     

  15-CRF X   56 

Total 7 2 5 Moy : 52 

Tableau 2 Illustration des modalités d'interview des partenaires (deuxième étape) 

 

Description identitaire des partenaires 

Lôidentification des partenaires a ®t® compl®tée par une approche descriptive de ceux-ci. Cette 

approche nous a permis de situer les partenaires dans leur cadre de fonctionnement, nous 

pr®parant ainsi ¨ lôentretien. De plus, les ®l®ments r®colt®s ici informent sur les d®terminants 

institutionnels, déterminants que nous avons envisagés dans le modèle de collaborations. 

 

Pour chaque partenaire, nous avons souhaité partir du cadre législatif, dégager ses missions, le 

cadre minimal en termes de personnel, ainsi que des informations spécifiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
6
 Bien quôenvisag®, lôinvitation de rencontre avec le SAJ nôa pas eu de r®ponse positive (apr¯s plusieurs 

courriers, contacts téléphoniques et mails) 
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1.2.2.2.2. La collecte de lôinformation : lôentretien 

Déroulement de la rencontre 

Chaque rencontre se déroule en trois temps : 

1. Introduction et présentation 

2. Expression autour des problématiques 

3. Ouverture à la collaboration 

 

La première phase introductive comprend dôune part la présentation de la recherche mais 

également la présentation des intervenants et des institutions présents à la rencontre. 

La présentation de la recherche permet de placer le cadre et de faire en sorte que chaque 

participant peroive lôenjeu et les objectifs du travail de la même manière. Cela facilite 

®galement la compr®hension du cadre et de lôimpact de lôinterview dans le travail. 

 

La deuxième phase de la rencontre a pour objet la recherche elle-même. Elle soulève tout 

dôabord la repr®sentation de la pédopsychiatrie et de la prise en charge de la santé mentale des 

enfants et adolescents. Ensuite, les probl®matiques sont abord®es selon le guide dôentretien 

repris ̈  lôannexe 8. 

 

La dernière phase permet de v®rifier la bonne compr®hension de lôinterview et des 

informations v®hicul®es au cours de la rencontre du point de vue de lôinterviewer dôune part, 

et des personnes interview®es dôautre part. De plus, du fait m°me de la pr®sence des 

partenaires pour la rencontre, une ouverture à la collaboration se présente. Celle-ci est 

accompagnée du support donné par le répertoire, qui est alors offert en version papier au(x) 

participant(s). 

 

Lorsquôil sôagit dôune rencontre pr®vue avec plus de 5 partenaires, une tierce personne est 

pr®sente en support ¨ lôinterviewer. Il sôagit dôun collaborateur de lôIWSM qui a un r¹le de 

rapporteur. 

Cette personne a pour mission la prise de note en lien avec la grille dôentretien. Cela permet 

de v®rifier le parcours de lôinterview ¨ travers les diff®rentes th®matiques ¨ aborder. 

 

Chaque interview est enregistrée en support à la prise de note. 

Le guide dôentretien 

Puisque lôobjectif de la rencontre est de v®rifier et compl®ter les informations relatives ¨ la 

collaboration récoltées lors de la première phase, il est apparu évident de tenir compte des 

éléments déjà récoltés. 

 

Lors de lôanalyse des informations obtenues lors de la premi¯re ®tape du travail, un mod¯le 

représentant les dynamiques de collaboration a vu le jour
7
. Il est donc question de reprendre 

chaque élément dans la grille afin de le confronter au partenaire (ou au groupe de partenaires) 

interrogé. 

Ainsi, le guide dôentretien est d®compos® en 6 approches qui correspondent chacune ¨ un 

diagnostic ou à une sous-catégorie de diagnostic (guide dôentretien en annexe 8). 

Les 6 approches concordent avec six grandes questions. Des sous questions et guides de 

réponses sont pr®vus pour ®ventuellement aider le groupe ou lôinterview® ¨ ouvrir la 

réflexion. 

                                                 
7
 Figure 2, Dynamique de collaboration : version 1 ï p. 88 
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Eléments du modèle investigués Formules de questions 

1. Dynamique de collaboration Question relative à la présence ou non de contacts avec le secteur 

2. Comportement de collaboration Caractéristiques et contexte de collaboration : Comment (de quelle 

manière et sous quelle forme) se déroule votre collaboration avec les 

acteurs de la santé mentale ? 

3. Caractéristiques du partenaire (ici, 

pédopsy) 

Lorsque vous collaborez avec un partenaire de pédopsychiatrie, que 

connaissez-vous de lui ? Quelles informations souhaitez-vous avoir ? 

Pour vous, qui fait partie du réseau de santé mentale des enfants et 

adolescents ? 

4. Motivation, prédisposition à collaborer Ce qui motive : Quôest-ce qui vous motive, vous pousse à collaborer 

avec le réseau de la santé mentale des enfants et adolescents? 

5. Ressources facilitant la collaboration Ce qui rend capable : En dehors de « lôenvie ou du besoin de 

collaborer è, quôest-ce qui, selon vous, peut faciliter ou au contraire 

faire obstacle à la collaboration ? En termes de ressources... 

6. Soutien et aide à la collaboration Ce qui encourage/ décourage : Quôest-ce qui, selon vous, permet, 

renforce la collaboration ? Quôest-ce qui peut faire que vous 

collaboriez à nouveau  ou non avec un partenaire plut¹t quôun autre? 

 

En se référent au modèle support ¨ lôanalyse
8
, nous pouvons donc comprendre les points 

suivants : 

 

* Le diagnostic de situation représente la dynamique de collaboration elle-même et son 

contexte. Il sôagit donc dôidentifier les acteurs en jeu dans la dynamique de collaboration. En 

abordant la question des différents partenaires compris dans le champ de la pédopsychiatrie, 

nous pouvons constater les représentations du secteur par les différents acteurs interrogés. 

Cela permet également de redéfinir le champ de la pédopsychiatrie de manière identique pour 

les partenaires rassemblés, et de parler des mêmes collaborateurs dans les questions suivantes. 

 

* Le diagnostic comportemental de la collaboration est abordé dans les questions 2 et 3. Le 

comportement de collaboration comprend des informations sur les modes mais également sur 

les modalités de collaborations. Il est complété par les préférences de travail des partenaires 

interrogés. Les modes et modalités types repris dans le modèle de départ peuvent guider les 

r®ponses par lôaffirmative ou non. Dans la question sur les caract®ristiques ¨ connaître des 

partenaires, nous obtenons des informations sur les manquements à ce propos. 

 

* Le diagnostic organisationnel de la collaboration, approché par les questions 4, 5 et 6 

informe des forces et faiblesses propres à la dynamique de collaboration avec le réseau de 

p®dopsychiatrie. Il sôagit ici, entre autres, dôidentifier la part plus subjective de la 

collaboration. Les facteurs non palpables, non mesurables qui motivent, soutiennent et 

influencent les contacts et la qualité des relations entre partenaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
8
 Figure 3, Dynamique de collaboration : mod¯le support ¨ lôanalyse des entretiens des partenaires ï p. 91 
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1.2.2.3. Méthode descriptive et de regard transversal sur les entretiens 

 

 

1. Lôanalyse par entretien 

 

Les donn®es brutes, côest-à-dire les notes issues des entretiens et enregistrements, sont tout 

dôabord abord®es de mani¯re descriptive, interview par interview.  

Le guide dôentretien, rempli au fur et ¨ mesure lors de lôentretien, a ®t® compl®t® apr¯s celui-

ci gr©ce aux notes compl®mentaires du rapporteur et ¨ lô®coute de lôenregistrement. 

 

Lorsquôil sôagit dôun entretien o½ seul un chercheur est pr®sent, le guide est rempli par celui-

ci. Lorsquôil y a plusieurs chercheurs pr®sents (côest le cas des entretiens collectifs), un 

chercheur remplit la grille, lôalimente, tandis que le second est animateur de lôentretien. 

 

Ensuite, les informations sont rassemblées et mises en lien pour définir les grands axes et 

tendances de réflexions qui ressortent.  

 

 

2. La confrontation des entretiens 

 

Dans un second temps, il sôagit donc dôobserver transversalement les entretiens des diff®rents 

partenaires. 

Les interviews décomposées (première partie descriptive) sont comparées, élément par 

élément. Pour ce faire, ici également, nous nous sommes référés au modèle de dynamique 

précédemment construit. Ainsi, nous pourrons avoir une lecture des entretiens à propos : 

 

Des caractéristiques de construction des collaborations  

~ Lôenvironnement des collaborations (en sant® mentale pour les enfants et 

adolescents) dans la région du Centre et de Charleroi : facteurs contextuels des 

collaborations 

~ Les formes de collaborations avec le secteur de la santé mentale : déterminants 

comportementaux 

De lôorganisation et la mise en place des collaborations ou déterminants organisationnels 

~ Facteurs motivationnels ou « déclenchants » 

~ Facteurs « rendant capables » ou ressources 

~ Facteurs de renforcement ou « dôencouragement et d®couragement » 

Des facteurs institutionnels. 

 

Sous chaque description transversale, un cadre reprend les grandes tendances dégagées, les 

constats particuliers, ou les questions que le lecteur est amené à se poser. 
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1.2.3.  La synth¯se et les pistes dôaction  

 

La troisième étape de cette phase du travail consistait à rassembler les résultats des 

informations provenant des intervenants du champ de la santé mentale (étape 1) et de ses 

partenaires (étape 2). 

 

Il sôagit ici de lire les r®sultats dôun bout ¨ lôautre afin dôen d®gager les caract®ristiques 

communes (facilitateurs et/ou obstacles). Les éléments communs, ainsi que les éléments plus 

facilement modifiables sont alors port®s sous forme de pistes de recommandations. Lôintérêt 

de cette étape se justifie ici dans un retour des résultats au terrain. 

 

Ainsi, les pistes de recommandations ont tout dôabord ®t® pr®sent®es ¨ la Commission, qui a 

rendu un avis. 
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Chapitre 2 : Lôoffre de soins, rep¯res contextuels 
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2.1. La région du Centre et de Charleroi :        
quelques données socio-démographiques 

 

 

Afin de contextualiser au mieux le travail, ce chapitre permet au lecteur de situer ou resituer le 

territoire étudié dans son contexte global et populationnel. La Plate-Forme de Concertation 

des régions du Centre et de Charleroi concerne les arrondissements administratifs de 

Charleroi, Soignies et Thuin. En terme de population, cela représentait, au premier janvier 

2007, 850 227 personnes (données INS, Ecodata). 

Dans les trois arrondissements, côest Charleroi qui est le plus densément peuplé avec une 

population de 422 598 habitants. 

 

Arrondissement de Soignies     Arrondissement de Thuin      Arrondissement de Charleroi 

 

 

 
Carte 1 Cartographie Charleroi et Centre, réalisée avec philcarto 

http://philgeo.club.fr  

 

Le tableau ci-dessous nous permet dôobtenir une vue dôensemble de la population hainuy¯re, 

et plus précisément des arrondissements de Charleroi, Soignies et Thuin. 

 

 tot pop tot<20A Tot >20A 

Belgique 10 584 534 2 441 129 8 143 405 

RW 3 435 879 837 843 2 598 036 

Hainaut 1 294 844 312 137 982 707 

Charleroi 422 598 102 162 320 436 

Soignies 180 154 44 383 135 771 

Thuin 147 475 35 403 112 072 

Tableau 3 Population totale et <20 ans Belgique, Région wallonne, 

Hainaut, Charleroi, Soignies, Thuin au 01/01/2007 
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Au premier janvier 2007, le Hainaut compte 1 294 844 habitants, ce qui repr®sente plus dôun 

tiers de la population wallonne et 12% de la population de Belgique. 

A cette époque, la population des régions du Centre et Charleroi regroupe une population de 

750.227 habitants dont pr¯s dôun quart a moins de 20 ans (24,25% soit 181.948 jeunes). 

Sur le tableau 3 ci-dessus, sont repris les arrondissements de Charleroi, Soignies et Thuin. 

Nous pouvons y constater que la proportion dôenfants pr®sents sur les territoires de la plate-

forme est très légèrement plus élevée à la proportion nationale. Sur le territoire belge, les 

jeunes de moins de 20 ans représentent 23% de la population totale, tandis que sur le territoire 

de la plate-forme, ils représentent environ 24% de la population (avec un « pic » de 24,6% 

pour lôarrondissement de Soignies). 

 

Le graphe 1 ci-dessous illustre les trois arrondissements de la plate-forme au sein de la 

population hainuyère. Ils représentent à eux-seuls près de 60% de la population du Hainaut, 

dont 32,7% habitent Charleroi. Lôarrondissement de Charleroi est lôarrondissement le plus 

peuplé du Hainaut. 

 

 
Graphe 1 Population par arrondissement dans le Hainaut 

 

Notons ®galement que m°me si lôarrondissement de Charleroi est le plus dens®ment peupl®, 

en terme de mouvements de population par contre, Charleroi ne rencontre pas le taux 

dôaccroissement de population
9
 le plus élevé du Hainaut.  

En effet, si lôon observe le taux dôaccroissement moyen entre 1994 et 2003, alors quôen 

R®gion wallonne il sô®l¯ve ¨ +0,23%, il est négatif pour Charleroi. Par contre, certaines 

communes de Soignies et de Thuin montrent des taux pouvant aller jusquô¨ 1,83% (côest le 

cas de Froidchapelle ou Silly). 

 

 

 

 

                                                 
9
 Le taux dôaccroissement de population est ®gal ¨ la somme de lôaccroissement naturel (nombre de naissances 

moins le nombre de décès) et du solde migratoire (nombre de personnes qui arrivent dans une commune moins le 

nombre de personnes qui quittent la commune), le tout divis® par le nombre dôhabitants ¨ mi-année et multiplié 

par 100. 

Population par arrondissement dans le Hainaut (source INS, Ecodata)) 

Ath; 81825 

Charleroi; 422598 

Mons; 249878 

Mouscron; 70718 

Soignies; 180154 

Thuin; 147475 

Tournai; 142196 
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La repr®sentation des enfants par tranches dô©ges dans les diff®rents arrondissements de 

Charleroi et du Centre ne varie pas différemment que dans le reste du Hainaut. Il en est de 

m°me pour les diff®rentes tranches dô©ges de lôenfance reprises dans le tableau 4 ci-dessous. 

 

 
Tableau 4 Répartition des enfants par tranches d'âge Charleroi-Centre  

 

Dans son tableau de bord de la sant® 2006, lôObservatoire de la sant® du Hainaut pointe 

également une espérance de vie moindre et une natalité plus élevée dans le Hainaut que dans 

lôensemble de la Belgique. 
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Répartition des enfants par tranches d'âge (source INS,  
Ecodata - d.2007) 

15 à 19A 83499 27362 11701 9814 

10 à 14A 77152 25043 11062 8864 

5 à 9A 76952 25077 11031 8538 

<5A 74534 24680 10589 8187 

Total des 
arrondissements  Charleroi Soignies Thuin 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

40 

Le tableau 5 ci-dessous donne une information dôactivit® sur le territoire de la plate-forme 

en offrant une vision de sa population active. Ces chiffres concernent la population âgée de 15 

à 64 ans, toute catégorie professionnelle confondue. 

Nous pouvons constater ici la spécificité de la population du Centre et Charleroi, qui présente 

un taux dôemploi plus bas que la moyenne wallonne et belge. 

De plus, lôarrondissement de Charleroi se distingue des deux autres, car on y observe un taux 

de chômage plus élevé que dans les deux autres arrondissements (il est même le plus élevé de 

Wallonie, le taux - 9,7% - le plus bas se situant à Arlon). 

 

68,9 67,9
65,1 66,8 66,2

60,3
55,9

49,3

54,7 54

12,6

17,7

24,3

18,1 18,4

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

ta
u

x 
(%

)

taux d'activité 68,9 67,9 65,1 66,8 66,2

taux d'emploi 60,3 55,9 49,3 54,7 54

taux de chômage 12,6 17,7 24,3 18,1 18,4

Belgique Wallonie Charleroi Soignies Thuin

 
Tableau 5 Indicateurs d'activité*

10
  

 

Cela confère à la région de la plate-forme une configuration particulière en termes de 

population, et demande, le cas échéant, une approche adaptée de celle-ci. 

 

 

* NB : Le taux dôactivit® est le rapport entre la population effectivement active (actifs occupés 

et chômeurs) et la population totale correspondante (15-64 ans). 

Le taux dôemploi est le rapport entre la population qui a effectivement un emploi 

(population active occupée) et la population en âge de travailler (15-64 ans). 

Le taux de chômage est la proportion de chômeurs (sans emploi, ¨ la recherche dôun 

emploi et disponibles pour occuper un emploi) dans la population active. 
 

 

 

 

 

 

                                                 
10

  Données IWEPS 30.06.05 
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2.2. Lôoffre de services 

 

 

LôOffre de soins en sant® mentale pour les enfants et les adolescents est particuli¯rement 

®tendue et côest l¨ que se situe lôint®r°t de cette recherche : jusquôo½ se d®cline lôOffre pour 

les jeunes ? Jusquôo½ interviennent ces diff®rents acteurs ? Et comment sôarticulent leurs 

interventions ? 

 

Au delà des services dits spécialisés, en effet, les membres de la Plate-forme sont bien 

conscients du r¹le non n®gligeable que peuvent jouer les professionnels de lôenfance et de 

lôadolescence dans des interventions de sant® mentale. On pense notamment aux ®coles, ¨ 

lôONE, ¨ lôAide ¨ la jeunesse, etc.  

 

Côest pourquoi, le travail de recherche se devait dôint®grer lôensemble de ces acteurs et le 

travail sôest envisag® en deux temps. Une premi¯re phase a ®t® consacr®e ¨ lôinvestigation 

détaillée des services inscrits dans le champ de la santé mentale pour élargir  la réflexion, dans 

un  2
ème

 temps, aux acteurs partenaires.   

 

 

2.2.1. Lôoffre de services dans le champ de la sant® mentale 

 

Dans cette perspective, ont ®t® consid®r®s dans lôOffre de soins en sant® mentale pour 

enfants les services membres de la PFRCC (Services de santé mentale, Services 

dôhospitalisation p®dopsychiatrique et Services conventionn®s ¨ lôINAMI), auxquels ont ®t® 

ajout®s les services d®pendant de lôAWIPH, les services priv®s et les services de maltraitance, 

participant pour la plupart, à la Commission « pédopsychiatrie » de la PFRCC.  

Le tableau ci-dessous présente ce que la commission « pédopsychiatrie »  a considéré dans 

lôoffre de base. Il indique  ®galement le nombre de services rencontr®s lors de la premi¯re 

partie du travail. 

 

Catégories de services Nombre dans la 

région de 

Charleroi-Centre 

Nombre de 

services 

interviewés 

Services de santé mentale ï SSM 13 13 

Services dôhospitalisation p®dopsychiatrique 3 3 

Structures conventionnées INAMI ï CRF 1 1 

Services de consultations pédopsychiatriques en hôpital 

général 

4 2 

Services résidentiels pour jeunes ï SRJ 9 5 

Services dôaide ¨ lôint®gration ï SAI 14 6 

Services dôaide pr®coce ï SAP 3 2 

Services dôaccueil de jour pour jeunes non scolaris®s ï 

SAJJNS 

5 2 

Services spécialisés dans la maltraitance 4 3 

Services et psychologues privés + autres indéterminé 4 

Total > 56 41 

Tableau 6 Offre de soins dans le champ de la santé mentale et échantillon d'investigation 
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Une description plus pr®cise de lôoffre a ®t® construite à travers le répertoire. Côest pour cette 

raison que nous ne reprendrons pas ici systématiquement les cadres légaux et contextuels des 

institutions. 

 

 

2.2.2. Les partenaires rencontrés 

 

Au départ du travail, les membres de la Commission pédopsychiatrie de la PFRCC ont dégagé 

une liste de services partenaires (annexes 1 et 2). Côest sur base de cette liste que les 

investigations de la deuxième partie du travail ont été construites et que la liste finale a été 

dégagée. 

 

Les partenaires sont d®crits ici par secteur dôactivités. Chaque secteur est décrit de manière 

générale dans un premier temps, et, dans un second temps, lorsque plusieurs catégories 

dôacteurs sont rencontr®es par secteur, une distinction au sein m°me des diff®rents secteurs est 

décrite. 

 

Ce chapitre tente de décrire les partenaires du secteur de pédopsychiatrie, à la fois à travers ce 

quôils sont, côest-à-dire leur cadre légal (législatif la plupart du temps) et ce quôils font, côest-

à-dire leur cadre organisationnel (leurs activités). Nous pouvons également les observer à 

travers ce quôils peroivent et int¯grent vis-à-vis du secteur de pédopsychiatrie. Les 

informations par entretiens sont présentées dans des comptes-rendus descriptifs des 

rencontres. 

 

Comme nous lôavons pr®cis® plus haut, les acteurs investigués et dits « partenaires »
11

 du 

secteur de pédopsychiatrie sont répartis en six secteurs : 

 

1. le secteur de lôaide ¨ la jeunesse et le secteur judiciaire 

2. le secteur scolaire 

3. le secteur de la petite enfance 

4. le secteur de la santé 

5. le secteur social et de prise en charge familiale 

6. le secteur du handicap. 

 

Ce chapitre reprend leur cadre descriptif, côest ¨ dire leur cadre de fonctionnement et l®gal. Il 

concerne en tout 17 cat®gories dôacteurs. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
11

 Afin de faciliter la lecture, nous parlerons systématiquement de « partenaires » pour désigner les acteurs 

investigués dans la seconde partie du travail, et de « collaborateurs » ou plus globalement du « secteur » pour 

d®signer les acteurs repris dans le champ de la p®dopsychiatrie (tels quôinvestigu®s dans la première partie du 

travail et décris au point 2.2.1. ï p. 41). 
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Le secteur de lôaide ¨ la jeunesse et judiciaire 

 

Lôaide ¨ la jeunesse est un secteur complexe qui articule toute une s®rie dôacteurs autour de 

différentes missions. Celles-ci proviennent du décret du 4 mars 1991, lui-même conséquent 

du démembrement de la loi du 8 avril 1965 visant à la communautarisation de la protection de 

la jeunesse. 

 

Ce d®cret pr®cise la place de lôaide ¨ la jeunesse et son application : 

« 1° aux jeunes en difficulté, ainsi qu'aux personnes qui éprouvent de graves difficultés dans   

l'exécution de leurs obligations parentales ; 

2° à tout enfant dont la santé ou la sécurité est en danger ou dont les conditions d'éducation 

sont compromises par son comportement, celui de sa famille ou de ses familiers » 

 

Le décret de 1991 dégage quatre grands principes directeurs qui fondent les actions (et les 

acteurs) de lôaide ¨ la jeunesse et qui ont pour finalit®s de : 

 

1. Déjudiciariser  

Il sôagit ici de r®pondre ¨ une volont® de sortir du champ judiciaire toutes les formes 

dôaide o½ une collaboration (du jeune et/ou de la famille) peut °tre organis®e. 

 

2. Mobiliser la collectivité 

La traduction de cette mobilisation se fait grâce à des actions de prévention. En effet à 

travers les actions collectives, on cherche ici à réduire les situations physiques et 

psychiques violentes, mais également à soutenir les jeunes afin quôils ne sôexpriment 

pas à travers des actes répréhensibles. 

 

3. Susciter la participation 

Les pratiques des services ont évolué et évoluent dans le sens du respect et de 

lôimplication du milieu de vie initial du jeune. Côest dans ce cadre quôont vu le jour les 

Services dôaide en milieu ouvert (AMO). 

 

4. Offrir une aide spécialisée 

Cette aide est compl®mentaire et suppl®tive ¨ lôaide sociale g®n®rale (aide qui reprend 

lôenvironnement du sujet). 

 

 

En ce qui concerne les services dont elle dispose, lôaide ¨ la jeunesse combine des services 

publics et priv®s (sous forme dôassociations). 

 

Les services publics entrent en jeu lors de situations où il faut garantir le respect de certains 

droits fondamentaux, la continuit® du service, mais ®galement lorsquôune part de contrôle de 

la société sur les individus est nécessaire. 

Les services publics de lôaide ¨ la jeunesse se composent dôautorit®s mandantes (Service de 

lôaide ¨ la jeunesse, SAJ, et Service de protection judiciaire, SPJ) qui garantissent les 

interventions, ainsi que dôinstitutions publiques de protection de la jeunesse (IPPJ) qui 

interviennent lors de situations de contrainte. 

 

 

 

 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

44 

Les services privés ou initiatives privées associatives sont concernées dans tous les autres 

cas, tout en partagent la même philosophie de travail que les services publics. 

 

On retrouve dans les services privés
12

 : 

- Services dôaide en milieu ouvert (AMO) * 

- Centre dôorientation ®ducative (COE) * 

- Services de prestations éducatives (SPEP) 

- Services de protutelle (SP) 

- Services de placement familial (SPF) 

- Centres dôaccueil dôurgence (CAU) * 

- Centres de premier accueil (CPA) 

- Centre dôobservation et dôorientation (COO) 

- Services dôaide et dôintervention ®ducative (SAIE)* 

- Services dôaccueil et dôaide ®ducative (SAAE) * 

- Centres dôaide aux enfants victimes de maltraitance (CAEVM)  

- Centres dôaccueil sp®cialis®s (CAS) * 

- Centres de jour (CJ) 

- Services qui mettent en îuvre un projet p®dagogique particulier (PPP) 

 

Niveau de pouvoir : communautaire 

 

Cadre global : décret du 4 mars 1991 ï loi du 8 avril 1965 

 

1.  Les Centres dôorientation ®ducative - COE 

 

Le COE a pour mission dôapporter au jeune, ¨ ses parents ou ¨ ses familiers un 

accompagnement social, éducatif et psychologique dans le milieu socio-familial ou, après 

lôaccompagnement, une mise en autonomie.
13

 

 

Les COE sont mandat®s par le tribunal de jeunesse, le conseiller ou par le directeur de lôaide ¨ 

la jeunesse. 

Le mandat précise les objectifs de la prise en charge, ses motifs et sa durée (maximum un an 

renouvelable). Il est précisé également que le centre ne peut avoir pour objet les 

investigations, les études sociales ou examens médico-psychologiques. 

 

Durée de prise en charge : maximum un an renouvelable. 

 

 

 

 

                                                 
12

 Les services repris (marqués par *) ï et donc décrits ï dans ce chapitre sont ceux qui ont été investigués dans 

la deuxième étape de la recherche. Ils ont été explicitement reconnus comme partenaires lors de la première 

étape et ensuite sélectionnés pour les rencontres. Les services non décrits ne sont donc pas pour autant des 

services non partenaires. 
 
13

 Réglementation cadre : Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 15 mars 1999 relatif aux 

conditions particuli¯res dôagr®ment et dôoctroi des subventions pour les centres dôorientation ®ducative. 
 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

45 

Le cadre minimal en termes de personnel repris dans les Centres dôorientation ®ducative 

comprend les catégories suivantes: 

- personnel éducateur ; 

- personnel psycho-social : assistant social ou auxiliaire social, assistant en psychologie 

ou licencié en psychologie ou sciences psychologiques ; 

- personnel administratif : commis, rédacteur ou économe ; 

- personnel de direction. 

Le nombre et les fonctions du personnel varient selon lôimportance du projet p®dagogique (en 

termes de nombre de situations prises en charges). 

 

Les interventions des COE sont donc principalement des entretiens individuels et familiaux, 

des échanges avec les intervenants, et la rédaction de rapports à destination des autorités 

mandantes. 

 

2. Les services dôaide et dôintervention ®ducative ï SAIE 

 

Un service dôaide et dôintervention ®ducative a pour mission dôapporter une aide ®ducative 

dans le milieu familial de vie et/ ou un logement autonome. 

 

Les actions du SAIE sôarticulent donc essentiellement pour r®pondre ¨ une aide ®ducative qui 

a pour but dôam®liorer les conditions dô®ducation des jeunes
14

. On cherche à améliorer les 

conditions dô®ducation du jeune lorsquôelles sont compromises par son comportement, ou 

lorsque des difficult®s sont rencontr®es dans lôex®cution des obligations parentales. 

Notons que lôaide ®ducative peut intervenir lors dôun placement en institution publique de 

protection de la jeunesse ou dans tout autre centre de placement provisoire de mineurs ayant 

commis un fait qualifié infraction. 

 

Le SAIE agit suite à un mandat posé par une instance de décision ou par le tribunal de la 

jeunesse. 

Chaque service a une capacit® dôaccueil de mandats propre ¨ son projet p®dagogique (de 12 ¨ 

24 mandats). 

Cependant, lorsquôil rencontre des situations ne relevant pas du d®cret du 4 mars 1999, le 

SAIE est également autorisé à venir en aide, et ce sans mandat, à des jeunes confiés par une 

personne ou une instance tierce.  

 

Le cadre minimal dôune équipe SAIE prévoit, pour 12 situations visées (en ETP) : 

- 2,5 éducateurs  

- 0,5 psycho-social (assistant social, auxiliaire social, assistant en psychologie ou 

licencié hormis droit)  

- 0,5 administratif (commis, rédacteur ou économe)  

- 0,5 technique  

- 1 directeur. 

 

 

 

                                                 
14

 Réglementation cadre : Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 15 mars 1999 relatif aux 

conditions particuli¯res dôagr®ment et dôoctroi des subventions pour les services dôaide et dôintervention 

éducative. 
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3. Les services dôaccueil et dôaide ®ducative - SAAE 

 

Les missions des SAAE sont : 

- dôorganiser lôaccueil collectif et lô®ducation de jeunes qui n®cessitent dôune aide en 
dehors de leur milieu familial de vie ; 

- dôassurer la supervision ainsi que lôencadrement p®dagogique et social de jeunes qui 
vivent en logement autonome ; 

- de mettre en îuvre des programmes dôaide en vue de la r®insertion dans leur milieu 
de vie ; 

- dôapporter une aide aux jeunes et aux familles en difficultés par des actions socio-

éducatives dans le milieu familial de vie.
15

 

Les missions du SAAE sôappliquent dans le cadre dôun h®bergement. 

 

Un mandat dôune instance de d®cision (tribunal de jeunesse, conseiller ou directeur de lôaide 

¨ la jeunesse) pr®cise le travail du SAAE, ¨ savoir la mission confi®e, la nature de lôaide 

apportée, les objectifs, les motifs et la durée. 

 

Les deux dernières missions décrites ci-dessus ne peuvent excéder une durée de 6 mois 

(prolongeable 6 mois après autorisation administrative). 

 

Le cadre humain minimum (pour 15 situations) des SAAE demande la présence du personnel 

suivant : 

- 6,5 éducateurs 

- 0.5 psycho-social 

- 0,5 administratif 

- 1,5 technique 

- 1 directeur. 

Ce cadre minimum varie dans les fonctions et le nombre selon le nombre de situations prises 

en charge par le service. 

  

4. Les centres dôaccueil dôurgence - CAU 

 

Le CAU rencontre des missions de deux types : 

- il agit tout dôabord avec la mission dôorganiser en permanence un accueil collectif de 

7 jeunes au moins qui nécessitent une aide urgente consistant en  un hébergement en 

dehors de leur milieu familial de vie ; 

- de plus il répond aux missions dôobservation, dôinvestigation et dôaide ¨ lôorientation 

pour le jeune et sa famille.
16

 

 

Le travail du CAU est régi par un mandat. 

Il y a mandat provenant dôune instance de d®cision, lorsque le placement dans un service 

résidentiel est nécessaire de par la situation du jeune, et parce que les autres mesures sont 

inadéquates ou non disponibles. Le mandat précise, dôune part, lô®tendue des missions 

                                                 
15

  Réglementation cadre : Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 15 mars 1999 relatif aux 

conditions particuli¯res dôagr®ment et dôoctroi des subventions pour les services dôaccueil et dôaide ®ducative. 
16

 Réglementation cadre : Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 15 mars 1999 relatif aux 

conditions particuli¯res dôagr®ment et dôoctroi des subventions pour les centres dôaccueil dôurgence. 
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dôobservation, dôinvestigation et dôaide ¨ lôorientation, et, dôautre part, il d®crit les objectifs, 

les motifs et la durée de prise en charge.  

 

Exceptionnellement, le CAU peut accueillir un jeune sans mandat. Cet accueil doit alors être 

motiv® par une demande du Procureur de Roi, dôun centre public dôaide sociale, dôun service 

dôaide en milieu ouvert, ou dôun service dôaide et dôintervention ®ducative. 

 

La durée de prise en charge par les CAU est de : 

- 20 jours, renouvelable une fois avec mandat ; 

- 24 heures (72 heures le week-end) sans mandat. 

 

On retrouve parmi les catégories professionnelles qui peuvent composer un CAU : 

- du personnel éducateur (dont un éducateur par situation) 

- du personnel psycho-social (sauf licence en droit) 

- du personnel administratif : commis, rédacteur ou économe 

- du personnel de direction 

- du personnel technique 

- du personnel médical (infirmiers). 

 

5. Les centres dôaccueil sp®cialis®s - CAS 

 

Les centres dôaccueil sp®cialis®s proposent un h®bergement en réponse à une mission 

dôaccueil collectif de 15 jeunes qui nécessitent une aide particulière et spécialisée suite à des 

comportements agressifs ou violents, des problèmes psychologiques graves, des faits qualifiés 

infraction
17

. 

 

La finalité de la prise en charge est la réinsertion familiale du jeune, ou un essai de vie en 

logement autonome et supervisé. 

 

Un mandat provenant du tribunal de la jeunesse, du conseiller ou du directeur de lôaide ¨ la 

jeunesse précise les objectifs, les motifs, la durée et la nature de lôaide accord®e par le CAS. 

 

En termes humains, les subventions prévoient : 

- du personnel éducateur (minimum 12 éducateurs) ; 

- du personnel psycho-social (1,5) ; 

- du personnel administratif (0,5) 

- du personnel de direction. 

 

6. Les services dôaide en milieu ouvert ï AMO  

 

Lôaide pr®ventive au b®n®fice des jeunes dans leur milieu de vie et dans leurs rapports avec 

lôenvironnement social est la mission principale des AMO. 

Celle-ci r®pond ¨ lôobjectif de pr®vention de lôaide ¨ la jeunesse et se concr®tise par une aide 

individuelle, une action communautaire et éventuellement une action collective. 

 

                                                 
17

 Réglementation cadre : Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 15 mars 1999 relatif aux 

conditions particuli¯res dôagr®ment et dôoctroi des subventions pour les centres dôaccueil sp®cialis®s. 
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A propos de la mission dôaide individuelle : 

Lôaide individuelle est une aide sociale et ®ducative. Pour y r®pondre, lôAMO r®alise un 

travail dô®coute, dôaccompagnement, dôorientation et une intervention socio-pédagogique 

ainsi quôun travail de m®diation et de soutien entre le jeune et sa famille. Notons que le d®cret 

spécifie que lôaide sociale et ®ducative exclut toute prise en charge de type 

psychothérapeutique.
18

 

Le conseiller, le directeur de lôaide ¨ la jeunesse ou les instances judiciaires peuvent orienter 

un jeune, sa famille ou ses familiers vers lôAMO mais il nôy a pas de mandat. 

LôAMO intervient donc uniquement ¨ la demande de lôint®ress®. 

 

Certains AMO, dans un but de prévention, ont un agrément leur permettant un 

fonctionnement 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. 

Ouvrir le service de jour comme de nuit permet dôassurer une continuit® sous forme dôune 

pr®sence, dôune permanence t®l®phonique et dôun lieu accessible, pour répondre à toute 

problématique, difficulté, questionnement. 

 

Les équipes AMO sont compos®es au minimum dôune direction et de travailleurs sociaux. 

Professionnels auxquels peuvent être inclus du personnel éducateur, psycho-social, 

administratif, de direction et technique. 

 

7. Le service de lôaide ¨ la jeunesse ï SAJ 

 

Le service dôaide ¨ la jeunesse, propre ¨ chaque arrondissement, intervient dans le cadre 

protectionnel. 

Le SAJ intervient à la demande des jeunes, de leur famille, mais aussi à la demande dôune 

personne ext®rieure ¨ la famille ou dôun service (®coles, h¹pitaux,é). 

 

Toute demande adressée au SAJ est examinée par un conseillé qui établit avec le jeune et sa 

famille un contact rapide et direct. 

Le conseiller peut proposer aux intéressés une orientation vers un service de première ligne 

compétent pour les aider à résoudre leurs difficultés (ex. CPAS, CPMSé). Il peut  ®galement 

leur proposer un programme dôaide quôil construira avec eux. 

Lôaide que le conseiller propose est une aide volontaire, c'est-à-dire que rien ne pourra être 

décidé et mis en place sans  en avoir parlé  avec les intéressés (jeunes, famille, familiers 

concernés mais aussi les services) 

 

Dans lôhypoth¯se du programme dôaide, le conseiller devra recueillir lôaccord ®crit du jeune 

sôil a plus de 14 ans ou des personnes qui en ont la garde sôil nôa pas 14 ans.  Lôaccord ®crit 

des personnes qui administrent  la personne du jeune est requis ®galement si lôaide vise ¨ 

retirer le jeune de son milieu familial de vie. 

Si lôaide proposée par le conseiller est refusée par le jeune et/ou ses parents et que le 

conseiller considère que le jeune est en danger, il portera le dossier à la connaissance du 

parquet. Le parquet pourra alors, sôil le d®cide, saisir le tribunal qui examinera si une aide 

contrainte est nécessaire.  

Outre lôaide individuelle, le second volet de lôaide sp®cialis®e est la pr®vention g®n®rale. Aide 

individuelle et prévention sont des volets indissociables ; le conseiller en est le trait dôunion.  

                                                 
18

 Réglementation cadre : Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 15 mars 1999 relatif aux 

conditions particuli¯res dôagr®ment et dôoctroi des subventions pour les services dôaide en milieu ouvert. 
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Il est donc prévu que les conseillers participent  aux travaux du conseil dôarrondissement de 

lôaide ¨ la jeunesse ( CAAJ) avec voie consultative.  Il est en effet particuli¯rement bien plac® 

pour relayer au CAAJ les lacunes et nécessités en matière de prévention. Apparues au travers 

des situations individuelles prises en charge. 

 

Réglementation cadre : décret du 4 mars 1991 

 

8. Le service de protection judiciaire - SPJ 

 

Le service de protection judiciaire intervient ¨ la demande du Tribunal de jeunesse lorsquôun 

enfant ou un jeune est en danger (côest-à-dire dont la santé ou la sécurité sont menacées), ou 

lorsquôun mineur a commis des faits qualifi®s infractions. Il sôagit dôun service impos® par le 

tribunal, lôaide qui en d®coule est donc une aide contrainte qui fait suite ¨ une indisposition du 

jeune ou de sa famille ¨ r®pondre ¨ lôaide du SAJ. 

Un mandat est donc obligatoirement requis. 

 

Le SPJ de chaque arrondissement judiciaire est dirig® par un directeur dôaide ¨ la jeunesse qui 

a la charge de mettre en îuvre lôaide contrainte. Il est compos® dôune section sociale ainsi que 

dôune section administrative. 

Leur but est de mettre en îuvre les d®cisions du Tribunal, voire de la Chambre dôappel de la 

jeunesse. Il peut sôagir dôun accompagnement suite ¨ une mesure protectionnelle du Tribunal. 

 

Pouvoir subsidiant : Communaut® franaise (direction g®n®rale de lôaide ¨ la jeunesse). 

 

 

9. Le Tribunal de la Jeunesse 

 

En mati¯re dôaide ¨ la jeunesse, le Tribunal de la Jeunesse trouve une place de garant du 

respect de la défense, notamment lors dôimplication dôune aide impos®e. 

 

Le Tribunal de la Jeunesse peut : 

- soumettre lôenfant, sa famille ¨ un accompagnement ®ducatif ; 

- d®cider de retirer temporairement lôenfant hors de son milieu familial et le confier à 

une institution; 

- permettre au jeune de 16 ans au moins de vivre seul en autonomie. 

 

Remarques à propos de la réforme de la loi du 8 avril 1965 : 

En 2006, dans le cadre dôune r®forme de la loi du 8 avril 1965 qui d®finissait les r¹les et 

missions du tribunal de la jeunesse, les lois du 15 mai et du 13 juin 2006 précisent, à propos 

des mesures mises ¨ la disposition du juge de la jeunesse, sa comp®tence ¨ lô®gard de mineurs 

souffrant de maladies mentales et ayant commis un fait qualifié infraction.  

Ce dernier peut désormais ordonner un placement au sein dôun h¹pital psychiatrique (sur base 

dôun rapport p®do-psychiatrique), ainsi que des mesures de placement dans des organismes 

spécialisés dans le traitement des assuétudes (drogues et alcool). 
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Le secteur scolaire 

 

10. Les Centres Psycho-médico-sociaux ï CPMS/PMS 

 

Cadre légal : loi du 1 avril 1960, AR du 13 août 1962, décret Communauté française du 14 

juillet 2006, décret de la Communauté française du 20 juillet 2006 

 

Les centres psycho-médico-sociaux, plus communément appelés centres PMS sont répartis 

selon trois réseaux, parall¯les ¨ ceux de lôenseignement. En effet, chaque ®tablissement 

scolaire dispose dôun centre PMS, provenant le plus souvent du m°me r®seau mais ce nôest 

pas obligatoire. Les écoles doivent être reliées à un CPMS grâce à un contrat de 6 ans. 

 

Ainsi, en Région wallonne, nous retrouvons : 

- le réseau de la Communauté française (CPMS organisés par celle-ci) 

- le réseau officiel subventionné qui comprend des CPMS organisés par les Provinces, 

les Communes ou toute autre personne de droit public 

- le réseau libre subventionné, dans lequel les CPMS sont organisés par des personnes 

physiques ou de droit privé. 

 

Remarque : les CPMS de la Communaut® franaise ont pour mission dôassurer le suivi 

médical des élèves dans le cadre de la Promotion de la Sant® ¨ lôEcole. Les centres PMS 

subventionnés (officiels ou libres) quant à eux répondent à ces missions en partenariat 

avec des services PSE. 

 

Deux types de Centres PMS sont également à distinguer sur le territoire wallon : 

- les CPMS de lôenseignement ordinaire, qui desservent les écoles fondamentales et 

secondaires 

- les CPMS de lôenseignement sp®cialis®, desservant quant ¨ eux les ®coles 

fondamentales et secondaires de lôenseignement sp®cial. 

Il est important de les distinguer, car, face à ces publics spécifiques, les normes et la 

composition des équipes diffèrent selon les types. Ainsi, par exemple, le cadre du personnel 

technique minimum est de 6 membres du personnel pour lôencadrement de 3000 ®l¯ves pour 

les premiers, tandis que pour les CPMS spécialisés il est de 6 professionnels pour 1000 élèves. 

 

En ce qui concerne les équipes PMS, elles doivent être composées au minimum de : 

- un directeur 

- un conseiller psycho-pédagogique 

- un auxiliaire social 

- un auxiliaire paramédical 

Il sôagit donc dô®quipes tri-disciplinaires, auxquelles doit être attaché contractuellement un 

médecin. 

 

«Les Centres P.M.S. contribuent à rendre optimales les conditions psychologique, psycho-

pédagogique, médicale, paramédicale et sociale de l'élève lui-même et de son entourage 

éducatif immédiat afin de lui offrir les meilleures chances de développement». 

Les CPMS construisent leurs actions dans le domaine psychopédagogique, dans un rôle 

dôinformation et dôaide ¨ lôorientation, dans un r¹le de guidance et dôespace de parole ainsi 

que dans le domaine de la santé. Les services proposés sont gratuits. 
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Les CPMS développent des partenariats avec différents services, dans le respect du secret 

professionnel et de lôint®r°t de lô®l¯ve (les principaux partenaires ®tant les PSE). 

Soulignons que les avis des CPMS sont donn®s ¨ titre consultatif, côest-à-dire que les parents 

ou ceux qui exercent lôautorit® parentale gardent toujours leur libert® de d®cision. Ainsi, lors 

de lôinscription dôun ®l¯ve dans une ®cole, les parents sont libres dôaccepter ou de refuser la 

guidance quôoffre le CPMS au sein de lô®tablissement scolaire de lôenfant. 

 

Principaux textes légaux : 

La loi du 1er avril 1960 relative aux Centres PMS 

Lôarr°t® royal 13 ao¾t 1962 organique des Centres PMS 

Le décret du 14 juillet 2006 relatif aux missions, programmes et rapport 

 

11. Les centres de Promotion de la Sant® ¨ lôEcole - Centres PSE 

 

Les centres de Promotion de la Sant® ¨ lôEcole ont vu le jour ¨ la suite du d®cret relatif ¨ la 

promotion ¨ la sant® ¨ lô®cole publi® en 2002. 

 

Il définit une promotion de la santé gratuite et obligatoire dans tous les établissements 

dôenseignement fondamental et dôenseignement secondaire ordinaires et sp®cialis®s, ainsi que 

dans les centres dô®ducation et de formation en alternance, organis®s ou subventionn®s par la 

Communauté française. 

 

La promotion de la sant® ¨ lô®cole est organis®e par et dans les centres psycho-médico-

sociaux pour les établissements scolaires organisés par la Communauté française. Pour les 

autres ®tablissements, lô®cole doit faire appel ¨ un service agréé selon certaines dispositions. 

 

Les missions d®coulant de la promotion de la sant® ¨ lô®cole sont les suivantes : 

- construire des programmes de promotion de la sant® et de promotion dôun 
environnement scolaire favorable à la santé ; 

- assurer le suivi médical des élèves (bilans de santé individuels et politique de 

vaccination) ; 

- organiser la prophylaxie et le dépistage des maladies transmissibles ; 

- et établir un recueil standardisé de données sanitaires. 

 

En ce qui concerne le personnel de tels services, il doit se composer de personnel médical 

(minimum un équivalant mi-temps), infirmier (minimum un équivalent temps plein) et 

administratif. 

 

Notons ®galement quôun arr°t® gouvernemental (A. Gt. 17-07-2002) précise les relations entre 

PSE et PMS dans certaines situations ¨ savoir le passage dôinformations lorsquôun ®l¯ve est 

orient® de lôenseignement ordinaire ¨ lôenseignement sp®cialis® (ou vice versa). 

PSE et/ou PMS peuvent pr®voir une concertation sp®cifique individuelle lorsquôun enfant vit 

une situation particulière qui demande un travail de collaboration. 

De plus lorsquôun bilan de sant® r®alis® par le PSE pr®sente la n®cessit® dôun bilan psycho-

médico-social complémentaire, le service le précise aux parents et en avertit le PMS. 

 

 

 

http://www.enseignement.be/index.php?page=24659
http://www.enseignement.be/index.php?page=24659
http://www.enseignement.be/index.php?page=24659
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12. Lôenseignement spécialisé 
 

Lôenseignement sp®cialis® repr®sente environ 4% des ®l¯ves scolaris®s en Belgique, dont 

deux tiers des enfants sont des garçons (enseignements primaire et secondaire confondus)
 19

. 

 

Le cadre légal est tiré du décret communautaire organisant lôenseignement sp®cialis® du 

03/03/2004 (M.B. 03/06/04). 

 

Il d®finit lôenseignement sp®cialis® comme ®tant lôenseignement destin® aux enfants et aux 

adolescents qui, sur base dôun examen multidisciplinaire, b®n®ficient dôun enseignement 

adapté en raison de leurs besoins spécifiques et de leurs possibilités pédagogiques. 

Sa sp®cificit® est une coordination entre lôenseignement et les interventions 

orthop®dagogiques, m®dicales, param®dicales, psychologiques et sociales dôune part, et 

dôautre part par la collaboration permanente avec lôorganisme charg® de guidance des ®l¯ves. 

 

Lôenseignement sp®cialis® sôorganise en 8 types et peut prendre 4 formes diff®rentes en ce qui 

concerne le secondaire. 

Chaque type dôenseignement correspond ¨ une d®ficience ou ¨ une difficult® dôapprentissage 

sp®cifique. Pour quôun enfant puisse b®n®ficier de lôenseignement sp®cialis®, il doit °tre ©g® 

de 2 ans et 6 mois au moins et de 21 ans au plus, et répondre à un rapport médico-social. 

Celui-ci doit être établi par un centre PMS, un office dôorientation scolaire et professionnelle 

reconnu par la Communauté française, ou par un médecin défini (pour les déficiences 

auditives, visuelles, ou pour les enfants atteints dôune maladie de longue dur®e). 

 

Les huit  types dôenseignement spécialisé sont les suivants : 

- type 1 : arriération mentale légère 

- type 2 : arriération mentale modérée ou sévère 

- type 3 : troubles caractériels et/ou de personnalité 

- type 4 : déficience physique (handicap moteur) 

- type 5 : enfants malades (type organisé en milieu hospitalier) 

- type 6 : déficience visuelle (aveugles et malvoyants) 

- type 7 : déficience auditive (sourds et malentendants) 

- type 8 : dyslexie, dyscalculie, dysphasie 

Notons que l'enseignement primaire sp®cialis® propose les huit types, que lôenseignement 

secondaire spécialisé ne propose pas le type 8 et que le maternel spécialisé ne propose pas les 

types 1, 5 et 8. 

Les quatre formes dôenseignement spécialisé secondaire permettent de prendre en compte le 

projet personnel de lô®l¯ve et se pr®sente de la faon suivante : 

- forme 1 : enseignement dôadaptation sociale (formation sociale rendant possible 

lôinsertion en milieu de vie prot®g®) ; 

- forme 2 : enseignement dôadaptation sociale et professionnelle (formation g®n®rale, 

sociale et professionnelle visant lôinsertion en milieu de vie et/ou de travail protégé) ; 

- forme 3 : enseignement professionnel (formation générale, sociale et professionnelle 

visant lôinsertion socioprofessionnelle) ; 

- forme 4 : enseignement général, technique, artistique ou professionnel (enseignement 

secondaire ordinaire avec encadrement, méthodologies et outils adaptés et 

spécifiques). 
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Le secteur de la petite enfance 

 

13. LôONE : Office de la naissance et de lôenfance 

 

Lôoffice de la naissance et de lôenfance est un service de la Communaut® française dont les 

missions sont explicitées dans le décret du 17/07/2002 (moniteur belge du 02/08/2002). 

 

LôONE poursuit principalement deux missions. La premi¯re est une mission 

dôaccompagnement de lôenfant dans et en relations avec son milieu familial et son 

environnement social. La seconde est une mission dôaccueil de lôenfant de moins de 12 ans en 

dehors du milieu familial. 

 

A un niveau plus op®rationnel, lôONE d®cline  sa premi¯re mission ¨ travers : 

- lôorganisation de consultations pr®natales 

- lôorganisation de consultations pour enfants 

- lôorganisation de lôaccompagnement ¨ domicile 

- le suivi des équipes SOS-Enfants conventionn®es par lôOffice. 

 

Le décret décrit également les missions transversales suivantes : 

- le soutien à la parentalité 

- la promotion de la sant® et lô®ducation ¨ celle-ci 

- la promotion de la formation continue des acteurs des politiques de lôenfance 

- lôaccompagnement et lô®valuation du travail des acteurs locaux 

- lôinformation des parents et des futurs parents 

- la réalisation de recherches 

- lôanalyse de la situation, de lô®volution des besoins et des exp®riences innovantes et, le 

cas échéant, la formulation de propositions dôinitiatives nouvelles. 

 

A un niveau plus organisationnel, lôONE est g®r® par un Conseil dôadministration et est 

décentralisé en six Comités subrégionaux. 

 

Côest au niveau de la mission dôaccompagnement quôinterviennent les travailleurs m®dico-

sociaux (TMS). 

Le TMS est un agent de première ligne en matière de santé publique, infirmier ou assistant 

social de formation. Il accompagne, encadre, soutient lôenfant et sa famille tout au long des 

six premières années de vie, et ce, à différents niveaux : 

- en consultations prénatales : le TMS propose des conseils divers pour 

lôaccompagnement de la grossesse et la pr®paration de la naissance, mais il peut 

®galement sôagir dôencadrement social, juridique et psychologique. Il peut jouer un 

r¹le important lors de la d®couverte dôanomalies ou de maladies graves. 

- en maternité : dans la plupart des services de maternité, le TMS rencontre les jeunes 

parents ¨ des fins dôinformations pratiques (concernant les consultations ONE mais 

également les formalités administratives diverses) et de soutien. 

- En centre néonatal : aide et soutien pendant et apr¯s lôhospitalisation en soins 

intensifs. 

- En consultation pour enfants : le TMS assiste le médecin dans les consultations ONE 

propos®es aux enfants de 0 ¨ 6 ans et a un r¹le de soutien ¨ la parentalit®. Il peut sôagir 

de visites ¨ domicile, de contacts en consultation ou de s®ances dôinformations 
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« Le TMS, de par sa connaissance des réseaux locaux et des partenariats avec les 

autres intervenants de secteurs de la petite enfance, est souvent un relais vers les 

structures locales dôaide sociale ou juridique ».
20

 

 

Il existe pour la Communauté française (Bruxelles et Wallonie) environ 750 TMS, dont 236 

pour le Hainaut. Des coordinatrices accompagnement organisent des rencontres entre TMS 

locaux mensuellement afin de leur permettre dô®changer sur les pratiques et dôaborder 

certaines th®matiques. Côest par ailleurs dans le cadre dôune de ces rencontres que lôinterview 

a été menée. 
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Le secteur « santé » 

 

Par le secteur « santé », nous parlons essentiellement des soins de santé de première ligne
21

, à 

savoir ici les médecins généralistes et les maisons médicales. 

Nous nous sommes attachés ici aux médecins généralistes exerçant de manière individuelle 

ainsi quôaux professionnels des maisons m®dicales (dont la moiti® sont des g®n®ralistes). 

 

14. Les médecins généralistes - MG 

 

Habituellement, la pratique de médecine générale est une pratique individuelle et libérale. 

Le fonctionnement des m®decins g®n®ralistes est r®gi par le syst¯me de financement ¨ lôacte, 

permettant au patient de b®n®ficier dôun ticket mod®rateur selon des codes INAMI. Pour ce 

travail, nous avons rencontr® quelques m®decins g®n®ralistes dans le cadre dôune r®union en 

dodécagroupe. 

 

Les m®decins g®n®ralistes ont lôoccasion de se rencontrer et dôouvrir la r®flexion sur leurs 

pratiques grâce à la Société Scientifique de Médecine Générale (SSMG). Celle-ci  présente 

pour but premier la promotion scientifique du médecin généraliste en cherchant à maintenir et 

améliorer la qualité et la spécificité de la médecine générale (tant au point de vue théorique 

que pratique). 

A cet effet, elle a mis sur pieds diverses activités de formation continue, de médecine 

pr®ventive, de recherche et dô®valuation, ainsi que de t®l®matique et dôinformatique m®dicale. 

 

Ainsi, côest dans le cadre de lôInstitut de Formation Continue d®velopp® par la SSMG quôont 

lieu les rencontres des dodécagroupes. 

Les dod®cagroupes sont des groupes ferm®s compos®s dôune douzaine de m®decins. Ceux-ci 

se réunissent environ dix fois par an pour aborder un sujet axé sur la pratique de la médecine 

générale. La participation à ces groupes est essentiellement réservée aux membres de la 

SSMG. 

 

A titre dôinformation, concernant la pr®sence des m®decins g®n®ralistes sur le territoire du 

Hainaut, lôObservatoire de la Sant® du Hainaut, dans son tableau de bord 2006, a relev® 

quelques chiffres de lôINAMI. En 2003, le Hainaut dénombrait 1960 médecins généralistes, 

ce qui représente 15,3 médecins généralistes pour 10 000 habitants, soit un pour 654 

habitants. Si nous observons la densité de médecins généralistes pour les arrondissements du 

territoire concerné par la plate-forme, nous constatons quôelle est syst®matiquement moins 

élevée que la moyenne nationale, wallonne, ou celle du Hainaut.  
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 On entend par « soins de santé de première ligne », le niveau de soins de santé où les professionnels se 

consacrent au premier accueil et à l'accompagnement professionnel des problèmes de santé, que le patient n'est 

pas à même de résoudre lui-même. Protocole entre le Gouvernement fédéral et les autorités, visé aux articles 

128, 130 et 135 de la Constitution portant sur les soins de santé de première ligne. 25/07/2001 
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 Nombre de généralistes Densité pour 10 000 habitants 

Belgique 18 244 17,62 

Région wallonne 6 208 18,43 

Hainaut 1 960 15,29 

Charleroi 612 14,55 

Soignies 267 15,23 

Thuin 224 15,32 
Tableau 7 Nombre et densité de médecins généralistes, Belgique, RW, Hainaut, Arrondissments 

22
  

 

15. Les maisons médicales - MM  

 

Le cadre législatif définissant les missions des Maisons Médicales, également nommées 

« association de santé intégrée » ou « centre de santé communautaire », trouve son origine 

dans le décret du 29 mars 1993 de la Communauté française, transféré ensuite aux Régions 

bruxelloise et wallonne. 

 

Le décret précise les missions des Maisons Médicales et ses activités par : 

- des soins de santé de première ligne accessibles à toute la population : soins curatifs, 

prévention et réhabilitation ; 

- la participation ou la mise en îuvre de programmes de santé communautaire en 

collaboration avec le réseau local ; 

- des fonctions dôobservatoire de la sant® en premi¯re ligne. 

 

En ce qui concerne la constitution de lôéquipe, elle doit comprendre au minimum : 

- deux généralistes 

- un kinésithérapeute 

- un infirmier 

- un service dôaccueil et de secr®tariat 

Lô®quipe dite ç classique » décrite ci-dessus peut être compl®t®e dôun secteur social et dôaide 

psychologique, dôun personnel administratif et de gestion (en fonction de la taille et du 

volume de patients en charge). 

Les membres de lô®quipe doivent collaborer entre eux et sôassurer la collaboration de 

travailleurs sociaux et de psychothérapeutes. 

 

Concrètement, les Maisons Médicales proposent des consultations quotidiennes mais 

également des visites à domicile en médecine générale, kinésithérapies et soins infirmiers. En 

ce qui concerne lôaide psychologique et sociale, elle sôorganise par des entretiens individuels, 

des prises en charge collectives et des collaborations avec des institutions ou associations 

locales. 
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Le secteur « social et famille » 

 

16.  Les Centres Publiques dôAction Sociale - CPAS 

 

Le cadre décrétal actuel qui définit les CPAS part du postulat selon lequel « toute personne a 

droit ¨ lôaide sociale. Celle-ci a pour but de permettre à chacun de mener une vie conforme à 

la dignit® humaine. Il est cr®® des centres publics dôaction sociale qui ont pour mission 

dôassurer cette aide » (Décr. 8/12/05 ï M.B. 2/01/06). 

 

La mission attribuée au CPAS qui en découle est « dôassurer aux personnes et aux familles 

lôaide due par la collectivit®. Il assure non seulement une aide palliative ou curative, mais 

encore une aide préventive. Cette aide peut être matérielle, sociale, médicale, médico-sociale 

ou psychologique » (L.O., art. 57). 

 

Ce cadre construit concrètement des missions générales : 

- de droit ¨ lôint®gration sociale 

- dôinformation et dôaccompagnement administratif 

- de guidance psychosociale : lôobjectif ®tant de donner ¨ la personne les possibilit®s de 

vaincre elle-même ses difficultés. Le CPAS doit tenir compte de la guidance déjà 

effectu®e et de la possibilit® de la poursuivre au sein de lôautre service ou centre 

auquel la personne a déjà fait confiance (L.O., art. 60, par. 4). Rem. : il existe des 

services directement conventionnés avec le CPAS. 

- dôinformation au public. 

 

Le décret ouvre également des missions spécifiques, parmi lesquelles celle de la protection 

des mineurs. Il sôagit de mineurs dô©ge confi®s au CPAS lorsque personne nôest investi de 

lôautorit® parentale, de lôautorit® de tutelle ou de la garde matérielle. Avec le développement 

de lôaide ¨ la jeunesse, cette mission sô®tait occult®e petit ¨ petit mais retrouve ¨ lôheure 

actuelle une part dôactivit® dans la prise en charge des mineurs ®trangers non accompagn®s. 

Concrètement, il existe quelques CPAS dits « jeunesse » en Wallonie dont un à Charleroi. 

 

Le CPAS jeunesse offre une aide aux jeunes en situations critiques : parents dépassés, 

n®gligences, tensions importantes,é 

Lô®quipe du CPAS jeunesse est pluridisciplinaire et compos®e : 

- dôassistants sociaux 

- psychologue 

- éducateurs. 

 

Le CPAS jeunesse d®fend une optique de pr®vention et agit, avec lôaccord de la famille, lors 

de placements courts (par exemple lors de lôhospitalisation dôun parent isol®) ou dans 

lôaccompagnement de la famille. 
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17. Les centres de plannings familial - CPF 

 

Les centres sont des établissements extra-hospitaliers ayant pour objet lôaccueil, 

lôinformation, lô®ducation et lôaccompagnement des personnes, des couples et des familles, 

ainsi que lôanimation des groupes, notamment de jeunes, dans le cadre de la vie affective, 

sexuelle et relationnelle. 
23

 

 

Le paysage des centres de planning familial est particulier. En effet, par leur fonction et les 

objectifs quôils rencontrent, les centres (pour la plupart issus dôinitiatives personnelles) 

répondent à des valeurs légèrement nuancées. Ainsi, chaque centre de planning familial est 

intégré dans une fédération. Il existe en tout quatre fédérations de centres : 

 

- Fédération Laïque des Centres de Planning Familial (FLCPF): ancienne Fédération 

Francophone pour le Planning Familial et lôEducation Sexuelle, elle se d®finit comme 

« laïque, féministe et de gauche » ; 

- Fédération des Centres de Planning Familial des Femmes Prévoyantes Socialistes 

(FCPF-FPS) : elle regroupe des centres liés directement ou non à la mutualité 

socialiste (6 de ses centres pratiquent lôavortement) ; 

- Fédération Belge francophone des Centres de Consultation Conjugale et de Planning 

familial (FBCCC) : de souffle chrétien, son objectif premier est la promotion de la 

consultation conjugale (ne pratique jamais lôavortement) ; 

- Fédération des Centres Pluralistes de Planning Familial (FCPF): soutenue par les 

milieux chrétiens et laïques, on lui dégage des liens avec la Ligue des Familles. 

 

Ces fédérations définissent le travail de leurs centres à travers des missions propres. Mais 

pour la plupart, les missions décrites contiennent une base commune. Ainsi, les missions de 

base des CPF visent à développer les activités suivantes : 

- une activit® dôaccueil et de permanence sociale 

- des consultations gynécologiques (avec ou sans IVG), psychologiques, conjugales, 

sociales, juridiques 

- des animations à la vie sexuelle et affective 

- outre ces activités, certains centres pratiquent des interruptions de grossesse. 

 

En termes de personnel, chaque centre doit comprendre une équipe pluridisciplinaire assurant 

au moins les fonctions m®dicale, psychologique, juridique, sociale, dôaccueil et dôanimations. 

En fonction des activités engagées par le CPF, nous pouvons y rencontrer des médecins, 

gynécologues, assistants sociaux, psychologues, infirmiers, conseillers juridiques,é 

Il sôagit donc prioritairement de prises en charge ambulatoires ou dôanimations de groupes. 

 

La réglementation des centres de planning familial est décrite dans le décret de la Région 

wallonne du 18 juillet 1997. 
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Le secteur handicap 

 

18. Les centres de réadaptation fonctionnelle - CRF 

 

Les services actifs dans la réadaptation fonctionnelle sont multiples. En effet, ils ont pour 

mission g®n®rale dôassurer ¨ la personne handicapée une récupération optimale de ses 

fonctions organiques, physiques ou psychiques. 

Ils doivent donc répondre à des pathologies qui répondent à des troubles : 

- locomoteurs, 

- cardiaques, 

- psychiques, 

- psychiques associés ou pas à une déficience mentale chez lôenfant ou lôadolescent, 

- de la parole et de lôouµe, 

- li®s ¨ lôinfirmit® motrice c®r®brale, 

- des troubles de la vue. 

Pour répondre à cette mission, les CRF fonctionnent par des prises en charge globales (et 

multidisciplinaires) en agissant sur les sphères physiques, psychiques et sociales. 

 

Les deux principaux types de CRF qui comprennent une prise en charge pédiatrique (avant 

lôanniversaire des 19 ans) sont les Centres Ouµe et Parole, o½ lôon retrouve des enfants qui 

présentent une gravité suffisante de troubles du langage, de la parole et de la voix, ainsi que 

les Etablissements de rééducation des troubles mentaux, où sont pris en charge des enfants 

ayant des troubles mentaux ou des troubles du comportement suffisamment graves pour 

quôune r®®ducation multidisciplinaire intensive soit lancée. 

 

Le financement des CRF est assuré en grande partie grâce à des conventions INAMI  qui 

définissent le cadre général des rééducations par des « conventions types », ainsi que certaines 

missions liées aux centres par des « conventions spécifiques ». 

 

La convention type qui lie les centres avec lôINAMI d®limite un programme de r®®ducation 

qui soulève quelques points dont les principaux sont repris ici. 

Lôenfant pris en charge doit °tre envoy® par un m®decin ext®rieur ¨ lô®quipe multidisciplinaire 

du dit service. 

Les bénéficiaires doivent suivre un programme de rééducation multidisciplinaire intensive. 

Cela comprend la r®alisation dôun bilan multidisciplinaire initial, et une r®®ducation 

multidisciplinaire en tant que telle. Ces r®®ducations comprennent lô®laboration de rapports 

dô®valuation et de fin. 

 

Le caractère multidisciplinaire se traduit ici par la n®cessit® pour le b®n®ficiaire, dô°tre pris 

en charge par minimum trois personnes de trois disciplines différentes, appartenant ¨ lô®quipe 

de rééducation. 

Le cadre du personnel est stipulé, par centre, dans une annexe de la convention qui le relie à 

lôINAMI. 

 

Lôautre part du financement provient en partie de lôAWIPH et de subsides facultatifs. 
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2.2.3. Regards transversaux sur lôoffre 

 

Afin de poser un regard nuanc® sur lôoffre (in et out sant® mentale), nous avons dispos® les 

services dans deux tableaux. Le premier aborde les approches dôactions selon les secteurs. Le 

second observe les types de services selon leur principal pouvoir subsidiant. Cette disposition 

nous permet dôy apporter une vision transversale. 

 

 

                   Approches 

Secteurs 
Résidentielle Suivi ambulatoire 

Suivi en milieu de 

vie  

Lôaide ¨ la jeunesse 
SAIE, SAAE, CAU, 

CAS 
COE, SAIE, AMO COE, AMO  

Autorités mandantes   
SAJ, SPJ, tribunal de 

jeunesse 
  

Scolaire   
PMS, PSE, PMS sp., 

écoles  
  

Médical   MG, MM MG, MM 

Social et familial   CPAS, CPF  CPAS* 

Rééducatif et petite 

enfance 
  ONE, CRF  ONE* 

Secteur de lôoffre en 

santé mentale  
SSpM, SRJ, hôpitaux 

SSM, SAI, SSpM, 

SAJJNS, hôpitaux 
SSM* 

   SSpM = services spécialisés dans la 

maltraitance y compris CAEVM  * en partie limitée 

Tableau 8 Les secteurs d'action et leurs approches 

 

Le tableau 8 ci-dessus nous illustre un parallèle entre les secteurs dans lesquels se 

positionnent lôoffre et leur approche dôaction. 

Bien s¾r, des exceptions peuvent appara´tre ¨ lôun ou lôautre niveau. Le tableau a ®t® rempli 

de manière globale afin de présenter au lecteur un regard transversal. 

 

Que pouvons-nous constater ? 

 

ü Lôoffre ambulatoire présente la plus grande diversité de services et ce, quôil sôagisse du 

secteur santé mentale ou de ses partenaires. La capacité de suivis ambulatoires est 

cependant proportionnellement plus importante au niveau des partenaires. 

ü Par contre, lôoffre r®sidentielle est proportionnellement plus représentée dans le secteur 

de la santé mentale. 

ü Lorsque nous observons les suivis en milieu de vie, force est de constater que la santé 

mentale y accorde peu de place. Le milieu de vie est avant tout pris en charge par les 

secteurs partenaires, de manière plus ou moins systématique. 
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 Communauté 

française 

Région wallonne Fédéral 

Partenaires Ecoles, PMS, PSE, 

SAAJ, consultations 

ONE  

CPF, CPAS, CRF 

(AWIPH) 

Tribunal de jeunesse, 

CRF (INAMI) 

+ MG, MM 

Secteur de lôoffre de 

santé mentale 

CAEVM SSM, SAI, SAP, 

SAJJNS, SRJ 

hôpitaux 

Tableau 9 Lôoffre et les niveaux de pouvoir subsidiant 

 

Ce tableau reprend les principaux pouvoirs subsidiants qui permettent aux services de 

fonctionner. 

 

La Région wallonne, responsable de lôAction sociale, du handicapé g¯re la plupart des 

services du secteur du handicap (AWIPH) et des secteurs ambulatoires. Cela représente donc 

une part importante des services en lien avec lôoffre de sant® mentale. 

 

Ainsi, nous constatons tout dôabord que chacun des niveaux de pouvoir touche les deux 

groupes de services. Nous pouvons donc imaginer que pour un enfant, il soit tout à fait 

possible (et cela est illustré par les témoignages) de se retrouver dans une situation où chacun 

des pouvoirs subsidiant doive rentrer en jeu, ou du moins se rencontrer. 

 

De plus, une grande partie des services dits « partenaires » dépend du niveau communautaire. 

En effet, les pouvoirs communautaires couvrent lôaide ¨ la jeunesse (SAAJ, un des plus 

importants), le secteur scolaire ainsi que les consultations ONE. 

Par contre, la Communaut® franaise nôa presque pas de place au sein du secteur de la sant® 

mentale. 
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Chapitre 3 : Regards de et sur lôoffre de soins dans le 
champ de la santé mentale 
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3.1. Introduction 

 

 

Le premier regard que nous propose ce travail sur lôoffre de soins en sant® mentale des 

enfants et adolescents est aliment® par la premi¯re phase du travail. Il sôagit donc ici des 

résultats issus des entretiens dits exploratoires et du questionnaire sur les collaborations. 

Ces premiers résultats ont été restitués à la plate-forme et aux services ayant participé aux 

rencontres lors dôune journ®e dô®tude qui a eu lieu le 16 novembre 2007, ¨ Marchienne-au-

Pont. 

Le chapitre ci-dessous est essentiellement une combinaison du texte de restitution, présenté 

lors de la journ®e dô®tude, et des résultats décrits dans le rapport intermédiaire. 

 

 

3.2. Premi¯re vue dôensemble de lôoffre 

 

A travers cette « vue dôensemble è, nous parcourrons tout dôabord les r®sultats de la premi¯re 

étape du travail. Ensuite, nous intégrerons les quelques réflexions que les résultats ont 

impulsées, à savoir : 

- Qui détient le fil rouge ? 

- Qui se soucie des petites enfants ? 

- Comment rendre les familles partenaires ? 

- La continuit® dans lôurgence. 

Enfin, nous nous arrêterons sur les résultats émanant du questionnaire sur les collaborations. 

 

 

3.2.1. Résumé des résultats de la première phase : première vue 
dôensemble de lôoffre 

 

LôOffre en sant® mentale pour les jeunes dans les r®gions de Charleroi et du Centre  

correspond à une large palette de services :  

 

* Des services ambulatoires généralistes, services de santé mentale : ils reçoivent  une 

population tout venant de 0 à 18 ans en consultation, le plus souvent individuelle, mais aussi 

familiale, avec, presque toujours, un contact avec la famille. Leur  travail sôappuie sur le 

soutien dôune ®quipe pluridisciplinaire. Ils sont au nombre de 13. 

 

* Des services psychiatriques hospitaliers et/ou conventionnés avec lôINAMI, au nombre 

de 4 : ils  présentent, chacun, un profil et une inscription bien spécifique dans le territoire : 2  

travaillent en jour et 2 en résidentiel ; 2 sôadressent aux adolescents, 1 se consacre au travail 

avec de tout jeunes enfants alors que le dernier prend en charge des enfants de tous âges. Un 

de ces services se r®serve pour les situations de crise quôil traite en résidentiel dans une 

perspective à relativement court terme, alors que les trois autres services envisagent leur 

travail dans une perspective de prise en charge ¨ plus long terme. Ce qui les r®unit, côest quôils 

sôadressent ¨ des situations relativement graves de troubles du comportement, de troubles 

psychoaffectifs, de psychoses et, pour les jeunes enfants, dôautisme et de TED (Troubles 

Envahissants du développement). 
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* A c¹t® de ces 2 cat®gories dôacteurs qui sôinscrivent, stricto sensu, dans le secteur des soins 

subventionn®s en sant® mentale, tel que d®fini dans lôA.R. qui agr®e les PFC, ont ®t® dôembl®e 

intégrés des services qui viennent compléter cette offre pour constituer de réelles alternatives 

et/ou ®largir les possibilit®s de prise en chargeé 

 

1er constat donc : lôoffre de soins en sant® mentale d®borde largement les services 

subventionnés comme tels.  

 

Ainsi, dans le champ des possibles, nous pouvons pointer : 

 

Ċ Tout le secteur privé : équipes ou psychothérapeutes indépendants, psychiatres, 

pédopsychiatres, neuropédiatres en pratique libérale. Il est impossible de les 

d®nombrer et nous nôen avons  rencontr® quôun petit ®chantillon : 2 équipes et un 

psychothérapeute. Ceux-ci voient des enfants tout venant : difficultés scolaires, 

dôapprentissage, relationnelles, psychologiques, etc., pour autant quôils puissent °tre 

suivis en ambulatoire et que le coût des consultations soit abordable pour les familles.  

 

Ċ Dans les hôpitaux généraux, certaines consultations « psys », voire des 

hospitalisations en pédiatrie viennent aussi renforcer lôoffre. Les services de p®diatrie 

ne sont évidemment pas équipés pour faire face à des situations lourdes au niveau 

psychiatrique qui, par ailleurs, ne peuvent pas vraiment trouver leur place à côté 

dôenfants tout public. Certains sôorganisent cependant pour quôune situation puisse, si 

n®cessaire, °tre un temps ¨ lôabri ou quôun bilan s®rieux puisse °tre fait. Nous en 

avons rencontr® 2 mais il y en a dôautres. Côest l¨ quôon peut trouver notamment de 

très jeunes enfants, parfois âgés seulement de quelques jours.  

 

Ċ Quant on pense « mettre ¨ lôabri », on pense notamment aux situations de 

maltraitance. Et là aussi, il nous a semblé important que ces équipes soient dôembl®e 

associées à la réflexion. Sur le territoire, nous avons rencontré 2 services résidentiels 

et 1 (sur 2) service ambulatoire.  

 

Ċ A ces cat®gories, nous avons ®galement d®cid® dôajouter une s®rie de services financ®s 

dans le cadre de lôAWIPH, soit des services inscrits du c¹t® du handicapé :  

o les SRJ qui accueillent plutôt des adolescents, surtout des garçons, en 

r®sidentiel. Ils sôadressent essentiellement aux jeunes de la cat®gorie 140 

(caractériels, névrotiques et prépsychotique). Ils sont au nombre de 9 et nous 

en avons rencontré 5. 

o les SAJJ depuis la restructuration du secteur AWIPH en Région wallonne,  ont 

pratiquement disparu de la cartographie de lôOffre sur le territoire. Certaines 

équipes tentent toutefois de continuer à proposer un service plus ou moins 

équivalent. Ces services, ce sont les SAI, développés au nombre de 14, nous en 

avons vu 6.  

o Nous avons aussi rencontré 2 SAJJNS (sur 5 existants sur le territoire ) et 2 

SAP sur 3, des services qui sôoccupent dôune population qui pr®sente des 

situations de « handicap » particulièrement lourdes, notamment des situations 

dôautisme mais aussi des handicaps dans dôautres domaines, sensoriels ou 

moteurs, par exemple.  

 

Ċ Et enfin, nous avons pointé 3 autres services « pilotes  », qui  ne rentrent dans aucune 

de ces catégories précitées mais sur lesquels les autres acteurs peuvent sôappuyer. Il 
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sôagit notamment dôEcholine, un service qui intervient autour de la grossesse et de la 

naissance.  

 

Lôanalyse confirmera lôint®r°t de ce découpage, avec quelques réserves concernant  les SAP 

et les SAJJNS qui  semblent moins bien sôidentifier au secteur « santé mentale » ; leur 

population se situant plutôt du côté du handicap stricto sensu.  

 

Grosso modo, cette répartition  correspond aussi à la moyenne de la répartition des services 

sur le territoire wallon, sauf en ce qui concerne les SSM qui, proportionnellement à la taille du 

territoire, sont plutôt sous-représentés. En ce qui concerne le secteur AWIPH, historiquement 

bien présent dans la province du Hainaut, il est difficile de se prononcer sur sa densité actuelle 

étant donné lôimportante restructuration en cours dans ce secteur. 

 

Cette première phase de la recherche et notamment lôinvestigation des collaborations a aussi 

mis en ®vidence la pr®sence dôune série de  partenaires prolongeant lôactivité du secteur 

« santé mentale » via des articulations (possibles) avec les autres acteurs du champ 

psychomédicosocial. Il sôagit des cat®gories dôacteurs  suivantes :  

Ċ Réseau Scolaire 

Ċ Aide à la jeunesse (et Justice),  

Ċ Petite enfance 

Ċ Réseau informel,  

Ċ Réseau Médical (Médecins généralistes et spécialistes),  

Ċ Réseau Social,  

Ċ Handicap (dôautres services encore) 

Ċ Etc. 

Certains sont des envoyeurs et/ou des partenaires et, parfois, ils constituent aussi de réelles 

alternatives, notamment les centres de planning familial, les maisons médicales ou les 

services dôaide aux victimes par exemple, et pourraient être associés directement aux travaux 

de la PFRCC.  

 

Avant dôexaminer les r®sultats, il faut savoir que le territoire  de la PFC ne constitue pas 

comme tel, une entité qui va de soi. La mobilité intra territoriale reste limit®eé et on retrouve 

un d®coupage qui semble sôorganiser en sous-zones : Charleroi + la botte du Hainaut/ le 

Centre / la Thudinie / Soignies. Cette situation suggère de travailler en sous-groupes pour 

certains aspects de lôanalyse, ou pour la mise en îuvre de lôaction qui pourrait en d®couler.  

Il faut aussi savoir que, parfois, les seules réponses possibles se trouvent hors du territoire. Par 

exemple pour les troubles graves du comportement alimentaire, les intervenants orientent 

volontiers les situations vers un service sp®cialis® ¨ Braine lôAlleud ou, lorsquôelles sôav¯rent 

n®cessaires, les hospitalisations m¯res/b®b®s sont orient®es ¨ Ottignies. Dôautres 

infrastructures viennent aussi compl®ter lôoffre de la r®gion, notamment pour les situations 

graves de psychiatrie, par exemple, en services K à Chastre ou à Spy.  

 

Nous trouvons donc sur le territoire de la PFC une large palette de services, qui sôadressent, 

par catégories, à toute la population. Exception faite des services K et conventionn®s ¨ lôInami 

qui ont, chacun, leur propre particularité. Se rencontrent également des profils généralistes en 

SSM, mais aussi dans les consultations des hôpitaux et chez les thérapeutes privés. Tous les 

autres services présentent quant à eux des spécificités : troubles envahissants du 

développement dans les conventions INAMI, situations de handicap avéré, de type 140 mais 

aussi toute autre déficience intellectuelle ou mentale ou motrice (ce qui nous éloigne un peu 
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du propos de lô®tude) pour tous les services d®pendant de lôAWIPH,  situations de 

maltraitance dans les services spécialisés.  

 

Il y a donc, dans lôabsolu, un potentiel de places pour toutes les situations.  

Néanmoins certaines demandes semblent avoir plus de difficultés à trouver acquéreur.  

Lorsquôon interroge les services sur leurs crit¯res dôexclusion, voire sur les demandes quôils 

refusent, les intervenants sont mal ¨ lôaise et les r®ponses sont poliesé La question d®rangeé 

Il ne sôagit pas en disant cela de critiquer les services et leur organisation. Bien ®vident quôon 

soit mal ¨ lôaise quand le service est complet et que les demandes continuent ¨ arriver. Bien 

évident que, dans ces cas là, les services ne se contentent pas de dire : « je nôai pas de 

placesé » ou  « allez voir ailleurs ».  

Comme il sôagit dôenfants, il est indispensable de respecter un « confort » suffisant pour 

préserver la qualité du travail. Mais lorsque les places manquent, ou lorsquôil y a erreur dans 

lôorientation, les intervenants nôh®sitent pas ¨ prendre le temps de chercher une solution. Si un 

professionnel est ¨ lôorigine de la d®marche, le service aura plus facilement tendance ¨ 

« renvoyer ¨ lôexp®diteur » en expliquant les motifs de ce retour. Si par contre la démarche 

vient de la famille, tout sera mis en îuvre pour trouver une solution correcte, soit que la 

situation sera « temporisée » après une analyse de la demande et un 1
er
 bilan, soit quôune autre 

solution plus adéquate ou plus rapide sera cherchée avec la famille et /ou le jeune. 

 

Sur base de cette 1
ère

 analyse, nous avons voulu pointer dôembl®e quatre questions. Elles sont 

argumentées ci-apr¯s et ont fait lôobjet dôinvestigation entre intervenants lors de la journée de 

rencontre organisée autour de la présentation des résultats de la 1
ère

 phase de la recherche.   

 

 

3.2.2. Qui détient le fil rouge ? 

 

Quôen est-il donc des situations qui posent problèmes partouté. ?  

 

Prenons par exemple les situations dôadolescents.  

Dans les SRJ, on sôen occupe... la plupart ne sôoccupent dôailleurs que des ados, mais 

lorsquôils prennent des produits, lorsquôils sont violents ou lorsquôils sont en criseé la 

situation devient plus difficileé. Un nouveau service K sôest ouvert dans cette perspective et 

intervient régulièrement en aval de ces ex-IMPé mais il y a tout de m°me une procédure 

dôadmission, n®gociable avec lôenvoyeuré Et quand il nôy a pas dôenvoyeur et que côest la 

famille qui est aux prises avec la situationé. Que se passe-t-il ? Quelle solution ?  Si un SSM 

intervient déjà il pourra peut-être apaiser la crise, mais si ce nôest pas le cas ? Peut-être aller 

voir du c¹t® de lôaide ¨ la jeunesse ? 

 

Quôadvient-il de toutes ces situations qui sont « trop  » ou « pas assez » : toxicomanes ? 

handicapés ? psychotiques ? Entre un service spécialisé qui ne peut pas (encore) les prendre et 

un service non sp®cialis® qui ne sait plus y faire face é, quôen est-il  ? 

 

Certaines difficultés sont liées aux limites dô©ge. A 18 ans, le probl¯me nôest pas toujours, 

pas souvent r®solué et ceux qui se sont mobilis®s jusquôalors ne peuvent plus intervenir alors 

que la plupart des services pour adultes ne peuvent prendre le relaisé 

 

Quand les orientations peuvent se faire - certains services sont en effet spécialisés dans tel ou 

tel type de situations (toxicomanie, expertises, bilans psychiatriques, orientation scolaire, 
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handicap lourd, psychoses, é) qui ne peuvent se travailler partout et dôautres ont par moment 

des places disponibles, comment se font les passages ? Avec qui collabore-t-on ? La plupart 

des services rencontrés parlent des envoyeurs et, avec lôaccord de la famille, des services 

présents autour du jeune. Donne-t-on lôadresse, se renseigne-t-on sur la disponibilité du relais 

ou accompagne-t-on la personne ? Lorsque la personne a trouvé aide à sa mesure, le sait-on ? 

Se renseigne-t-on ou est-ce que le dossier est « affaire classée » une fois pour toutes ? 

Certains services  se pr®munissent de ce risque de d®sinvestissement en obligeant lôenvoyeur 

à participer aux premiers entretiens, avec en t°te lôid®e que lôenvoyeur pourra ç récupérer » la 

situation une fois la difficulté résolue.   

 

Y-a-t-il des circuits privilégiés ? Nous en avons repéré quelques-uns, par exemple 

SRJ/Service K dôaccueil de crise ou SAP/SAJJNSé Peut-on mettre en place des circuits ou 

faut-il toujours recommencer à « 0 » ? Certaines situations ne tournent-elles pas en rond faute 

de pouvoir se poser ? Qui est garant quôune solution doit °tre trouv®e ? Et quand on ne trouve 

pas de solution est-ce quôon fait du d®pannage ? A quoi correspond ce dépannage ? Dans 

certains SSM, un temps de permanence téléphonique quotidien est maintenu et une plage de 

consultation par semaine, pour dédramatiser une situation.  Dans un SRJ, on verra la famille 

en « consultation è pour la soutenir jusquô¨ ce quôune place se lib¯re. Etc. 

 

Comment peut-on garantir la continuité  quand on est plusieurs à intervenir dans une 

situation ? Est-ce que quelquôun doit syst®matiquement jouer un r¹le de r®f®rent ? Certains 

pensent que côest le SAJ qui assure cette fonction, dôautres  verraient le SSM mais pourquoi 

pas le médecin généraliste par exemple ? Il suit la famille et conseille les parents. On voit 

aussi, et côest quelque chose qui a ®volu® ces derni¯res ann®es, quôil relaie pas mal de 

situations vers des intervenants de santé mentale. Par contre au niveau des suivis, il est moins 

souvent cit®é Sôimplique-t-il moins une fois quôil a trouv® une bonne solution ? Ou bien ne 

sôy retrouve-t-il pas dans les modalités de collaboration proposées ? Est-ce que les 

professionnels de la santé mentale lui adressent un feed-back ? Et de quelle façon ? Comment 

les associer aux r®unions de cas alors quôils ne peuvent le justifier dans leurs honoraires ? 

Comment se pose la question du secret médical ? Il faut savoir quôune des principales r®serves 

des professionnels quant au principe de la collaboration  porte sur le secret professionnel.  

 

Autant de questions parmi tant dôautres qui portent sur les collaborations entre services. Des 

collaborations qui, par ailleurs, ne sont pas nécessaires, ni souhaitées pour toutes les 

situations. Lorsquôelles sont n®cessaires, elles sont difficiles ¨ mettre en place, surtout lorsque  

les envoyeurs, comme les partenaires, se situent autant hors du champ de la santé mentale (si 

pas plus) que dans le champ. Il semble en effet quôon trouve plus de relais dans le champ et 

que les partenariats se d®veloppent plut¹t avec lôext®rieur. Et quand les articulations sôav¯rent  

indispensables, comment sôassurer quôelles puissent se faire ? Lôam®lioration des prises en 

charge passe par cette réflexion et suppose que soient mis en îuvre des moyens qui les 

permettent.  

 

Les situations de maltraitance sont éclairantes à ce sujet, elles concernent toujours beaucoup 

dôintervenants et mobilisent beaucoup dô®nergie. Il arrive lorsque la prise en charge ne peut 

sôenvisager de mani¯re utile, que le service renvoie la situation au mandant. Est-ce lui qui 

reste garant ?  

 

On a vu aussi des services de médiation entre acteurs scolaires et autres intervenants pour 

coordonner lôintervention aupr¯s dôun enfant entre les différents acteurs (comme dans un Plan 
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de services individualisé) ou pour assurer le relais entre la prise en charge en  primaire et en 

secondaire dans lôenseignement sp®cial.  

 

Ces pratiques sont-elles régulières ?  

 

Autant de questions à investiguer pour pr®server la continuit® du suivi lorsquôil est n®cessaire 

de partager / relayer une situation.  

 

 

3.2.3. Qui se soucie des petits enfants ? 

 

Les très jeunes enfants constituent  une catégorie qui a suscité aussi pas mal de réflexions, 

avec un premier réflexe de penser quôils ne sont pas pris en chargeé  

 

Et pourtant, le SAP leur propose une aide adapt®e, lorsquôil sôagit de situations de handicap 

av®r® et, lorsque côest n®cessaire, trouve un relais soit dans les SAJJNS ou dans les services 

conventionnés INAMI.  

 

Et en matière de prévention ? Il y a Echoline qui travaille avec les mamans au moment de la 

naissance, il y a aussi les équipes et institutions spécialisées dans la maltraitance qui peuvent 

parfois intervenir et sauver des situations en péril, mais peu (ou peu évoqué) de lieux 

généralistes où un parent avec des questions peut venir déposer ses inquiétudes. Les maisons 

ouvertes sont une piste, mais y en a tôil dôautres que la maisonn®e ¨ Soignies, la seule ¨ avoir 

®t® ®voqu®e lors de lôenqu°te ?  

 

Néanmoins,  chacun sait que lôattention et lô®coute port®es aux parents peut dédramatiser des 

situations qui pourrait, sinon, évoluer plus difficilement. Il y a bien, dans plusieurs services, 

un travail r®alis® avec des TMS de lôONE, ou plus occasionnellement dans des consultations 

de nourrissons ou dans des  cr¯chesé mais est ce que le relais se fait bien lorsquôil 

nécessaire ? Il se fait, nous lôavons vu, lorsque nous nous sommes int®ress®s aux envoyeurs. 

Nous remarquons cependant que dans la plupart des services généralistes, les SSM en tout 

cas, côest lôentr®e ¨ lô®cole primaire qui semble le plus souvent faire d®clic, parce quôil y a, 

par exemple, des troubles dôapprentissage. Il sôagit plus rarement de lôentr®e ¨ lô®cole 

maternelle et quasi jamais avant. 

 

Un service de consultation lié à une unité de pédiatrie dans un hôpital général reçoit pourtant 

parfois de tout jeunes enfants en difficult®, d¯s la naissanceé mais difficile de trouver un 

relais qui peut assurer le suivi nécessaire. Il semble déjà tellement difficile, aux dires des 

intervenants rencontrés, de trouver une place en crèche ou chez une gardienne pour un bébé, 

alors quand il sôagit de mettre en place un soutien sp®cifique pour une situation plus fragile, 

côest la croix et la banni¯re. Echoline à Charleroi (ou la lice à Bruxelles) sont abondamment 

citées par les intervenants comme initiatives intéressantes mais leur action est limitée. 

Certains services proposent le développement de lieux ouverts, haltes garderies, animations de 

quartier pour les parents, espace parentalité en lien avec les CPAS ou lôONE, avec un lieu, un 

espace où trouver ces informations rassemblées.  

 

Lôint®r°t en effet de disposer de lieux o½ les parents peuvent se ç déposer » avec de jeunes 

enfants, y aller spontanément et pouvoir être entendus dans leurs soucis quotidiens ou dans 

leurs souffrances et leur fragilité ; ou y °tre orient®s pour y trouver du supporté et en m°me 
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temps soutenir ces professionnels de 1ère ligne, qui comme les TMS de lôONE peuvent °tre 

amenés à détecter des difficultés, et les aider à pouvoir réagir pour éviter que la situation ne se 

d®gradeé  

 

Et sôil y a lieu dôinitier de nouvelles structures, il faut savoir quôaujourdôhui, il y en peu qui 

prennent en charge des troubles graves du développement avant 3 ans : lôh¹pital de jour de 

Marcinelle et le Centre orthog®nique nôen sont pas tr¯s ®loign®s mais en g®n®ral, la prise en 

charge d®bute rarement avant 2 ou 3 ansé Le Service dôaide pr®coce peut, lui, intervenir, 

mais il faut les attestations et la procédure dôadmission  demande tout de m°me un certain 

temps. Le service Echoline intervient dans cette tranche dô©ge, mais son intervention reste 

délimitée  sur un territoire assez restreint.  

 

On a pu constater aussi des lacunes aussi en matière de psychomotricité pour les enfants qui, 

tout petits déjà, ont davantage besoin de structuration et de limites. Certains SSM en 

proposent mais rarement pour des tout petits, cette offre restant par ailleurs aujourdôhui 

limitée à quelques services.   

 

 

3.2.4. Comment rendre les familles partenaires ? 
 

Le troisième élément qui a attiré notre attention au terme de cette première étape de la 

recherche, côest la collaboration qui se met en place avec les familles. Tous les acteurs, 

quelles que soient leurs spécificités, constatent quôune partie des situations arrivent de 

manière informelle, par le bouche à oreille. Ainsi, même si elles sont parfois conseillées par 

dôautres intervenants,  des familles sôadressent directement aux intervenants pour un avis,  une 

aide, une prise en charge thérapeutique.  

 

De plus, quel que soit le parcours qui a amené le jeune au service, la plupart des acteurs 

insistent tout particuli¯rement, dans les conditions ¨ lôaccueil des patients, sur les possibilités 

dôinvestissement des parents, au risque sinon, de faire du travail inutile. Il sôagit l¨, bien 

®videmment, dôune condition qui est travaill®e avec lôenvoyeur et la famille. Mais elle a ®t® 

soulevée par chacun des services rencontrés : H¹pital, SSM, SRJ, SAIé. Impossible de 

travailler sans assurer les arrières. 

 

Autre situation encore, lorsque le suivi dôun  jeune ne peut °tre assur® au sein du service, un 

partenariat se met régulièrement en place avec les parents,  pour les aider à trouver  une bonne 

solution, de rechange ou dôattente.  

 

Ce thème des collaborations avec les familles  nous a semblé important à souligner, mais 

comment sôy prendre ? Comment impliquer les familles des patients dans la prise en charge? 

Comment sôorganiser pour rendre les familles partenaires ?  

 

Certains ont travaillé des modalités qui facilitent la collaboration avec ce partenaire 

incontournable. Par exemple : en adaptant les horaires du service aux possibilités des familles, 

en veillant ¨ pouvoir accueillir les familles sur base dôune approche syst®mique qui prend bien 

en compte lôenti¯ret® du syst¯me familial, mais aussi, dans dôautres services, en veillant  ¨ ce 

que chacun, le jeune et ses parents, voire la fratrie, soit considéré dans son individualité et 

puisse être vu séparément en répartissant le suivi sur plusieurs membres dôune m°me ®quipe 

ou dans des équipes différentes. Certains aussi ont développé un travail à domicile sur lequel 

repose leur action. 
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Les SRJ, dont le nombre de places vient dô°tre r®duit, sont tout particuli¯rement confront®s ¨  

des problèmes de disponibilit®.  Difficile de trouver des solutions puisquôil nôy en a plus. Lôun 

dôentre eux  explique que, pour y pallier, il voit la famille en attendant quôune place se lib¯re, 

il interpelle  lôenvoyeur  sôil est mobilisable, ou cherche une autre solution avec la famille.  

 

Dans les services dôaide pr®coce par exemple, lorsquôil nôy a pas suffisamment de stimulation 

pour lôenfant dans son milieu familial, côest impossible de faire du bon travail et dôessayer 

dôarriver ¨ des r®sultats. Dans ce cas, par exemple, des interventions  complémentaires sont 

propos®es pour soutenir les parents et /ou lôenfant et pallier ¨ ces lacunes : crèche ou halte 

garderie, thérapie du développement en service de santé mentale,  kiné, etc.. 

Dans les situations de maltraitance, même lorsquôun ®loignement sôimpose, les services 

veillent  tout particulièrement à  mettre en chantier un travail avec les parents. 

Echoline intervient aussi dans ce cadre. Le service a développé son action autour de la 

naissance. Il sôadresse aux situations qui présentent des fragilités et réserve son intervention 

aux mamans qui nôont pas dôactivit® professionnelle pour pr®server le lien parents/enfants. 

 

Difficile de parler  concrètement de tout ce qui est mis en place pour compter sur les familles, 

mais on peut aussi pointer  une série de lacunes : 

 

Ċ Pour trouver une unit® dôhospitalisation m¯re-enfant, il faut se tourner vers  une 

autre région (Clairs Vallons à Ottignies par exemple). 

Ċ Difficile aussi, mis à part Echoline qui travaille sur un territoire limité, de trouver un 

service dôaide ambulatoire qui se d®place à domicile, une unité mobile ou un service 

dôaide pr®coce, qui pourrait intervenir de faon pr®ventive (sans quôil nôy ait de 

problématique psychiatrique lourde ou de handicap avéré) pour aider et soutenir, chez 

elle, une famille en situation de fragilité.  

Ċ Il est compliqu® ®galement de trouver la possibilit® dôaccueil, en maisons familiales, 

de parents en difficulté avec leur enfant, de manière à éviter une séparation.  

Ċ Et lorsque les parents sont présents, les difficultés de leur enfant peuvent parfois leur 

sembler lourdes. Plusieurs intervenants soulignent lôint®r°t et la n®cessit® de trouver 

des lieux de répit ¨ leur proposer pour quôils puissent souffler, ou lorsquôils sont dans 

lôimpossibilit® de sôoccuper de leur enfant pendant une p®riode limit®e, notamment 

pour les parents dôenfants qui pr®sentent de multiples difficult®s.  

 

Plusieurs services ont également souligné la place que peuvent prendre les familles dans les 

modalités de collaboration. Ce sont elles, pas toujours mais parfois, qui sont ¨ lôorigine des 

réseaux qui se constituent pour assurer une prise en charge coordonnée de la situation. Ainsi, 

il arrive quôun professionnel ou un service soit invit® ¨ une r®union avec la famille. Ces 

concertations autour dôune situation peuvent r®unir plusieurs, voire parfois, de nombreux 

services. Les acteurs rencontrés souhaiteraient pouvoir développer ces pratiques.  

Dans certains cas, des services de première ligne veillent tout particulièrement à cette 

accroche en accompagnant lôenfant jusquôau service qui va le prendre en charge. Par exemple, 

il peut arriver que lôONE accompagne lôenfant et sa famille vers un SSM, et inversement un 

SSM peut accompagner des familles, notamment au SAJ.  

 

Une autre possibilit®, dans dôautres services, est que les intervenants chargent la famille elle-

même de faire le lien entre les différents acteurs pour lui donner des responsabilités et  

favoriser une certaine participation. 
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Plusieurs services insistent aussi sur la nécessité de prévenir la famille des contacts qui sont 

pris, et de lui demander son accord. Moyennant cela, les collaborations peuvent se développer 

plus largement au départ de la situation des gens, en fonction de la configuration de la famille, 

du type de probl¯me, des besoins, de la mani¯re dont arrive la demande, de lô©ge de 

lôenfanté 

 

 

3.2.5. La continuit® dans lôurgence 

 

Il nous a enfin sembl® important de traiter de lôurgence, dôautant plus que ce th¯me a ®t® 

évoqué de façon ciblée par la commission « pédopsychiatrie » de la Plate-Forme. Nous avons 

donc examin® de faon sp®cifique la faon dont les situations dôurgence psychiatrique sont 

rencontr®es aujourdôhui lorsquôelles se posent pour des enfants de la r®gion. Plus 

particulièrement, nous nous sommes intéressés à la façon dont la continuité pouvait être 

préservée malgré les urgences.  

 

Hormis les services dôurgences des hôpitaux généraux (voire des urgences psychiatriques à 

lôH¹pital Vincent Van Gogh ¨ Charleroi), il nôy a gu¯re de lieux dôaccueil pour ces situations. 

Elles sont donc susceptibles de se déposer un peu partout, et mobilisent tout particulièrement 

les intervenants qui les reçoivent.  

 

Dôune mani¯re g®n®rale, les intervenants distinguent les situations dôurgence des situations 

de crise. Et si lôon veut traiter efficacement cette question, il est important de savoir de quoi 

on parle. Lorsquôil sôagit r®ellement dôune urgence, de type m®dical, par exemple une 

tentative de suicide, seul lôh¹pital est outill® pour y faire face et lôorientation se fait 

spontan®ment dans ce sens. On nôadresse pas ¨ un service de sant® mentale un enfant qui vient 

de sôouvrir les veines. Toutes les autres situations, sauf peut-être les situations de maltraitance 

qui parfois cumulent lôurgence et la crise,  sont plut¹t des situations de crises, qui peuvent être 

sérieuses ou des situations graves qui ne peuvent souffrir un long délai. Un service évoque par 

exemple les situations de menace suicidaire, de phobie scolaire, dôanorexie, de b®b®s qui ne 

mangent plus ou qui ne dorment plus, etc. Tous les services de la région ont été confrontés à 

ce type de demandes, qui parfois perdurent depuis de longues ann®es, mais qui lorsquôelles 

sont dites, semblent ne plus pouvoir souffrir de délais. Elles restent, aux dires des 

intervenants, heureusement relativement rares et la plupart des services proposent des 

modalités de gestion de la crise qui permettent généralement de temporiser la situation et de 

proposer des réponses pour y faire face.  

 

La plupart des interlocuteurs sont en effet dôavis que dôapporter une r®ponse imm®diate ¨ une 

situation de crise ne r®soudra pas le probl¯me, et quôil faut ç profiter » le cas échéant de ce 

moment pour mettre en place un travail durable.  

 

Dans les Services de santé mentale, par exemple, il sôagit plus souvent de situations de crise, 

qui se posent ¨ un moment de lôhistoire de lôenfant ou de sa famille, quand les parents sont 

dépassés, que leur seuil de tolérance est atteint pour un problème qui existe parfois depuis des 

années,  ou pour des situations qui sont déjà suivies par le service.  

Dans ces situations, même si, en règle générale, les équipes  ne peuvent donner de rendez-

vous ¨ court terme, elles sôorganisent pour d®samorcer la crise et tenter dôapaiser la situation.  

Le travail repose essentiellement sur une écoute téléphonique quasi immédiate. Plusieurs 

modalités sont mises en place selon les SSM : consignes au niveau du secrétariat, permanence 
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quotidienne, rappel de la personne le jour même, première écoute par le service social, etc. En 

fonction de la situation, un (1
er
) rendez-vous sera fix® et sôil semble important dôintervenir 

rapidement, des plages horaires peuvent être trouvées pour que cela puisse se faire à court 

terme. Les SSM restent toutefois prudents dans lôorganisation de cette rencontre, ils ont en 

effet tous fait lôexp®rience de fixer des rendez-vous à brève échéance, voire le jour même, 

pour des demandes urgentes qui finalement ne se pr®sentent pas. Côest pourquoi, avant toute 

intervention, une écoute attentive au téléphone sôimpose qui permet d®j¨ un premier travail, 

qui parfois suffira. Lorsque côest impossible pour le service de faire face ¨ ce type de 

situation, dans les petites ®quipes notamment, les services ont quelques adresses utiles quôils 

peuvent donner, comme le service dôaide aux victimes pour lôun dôentre euxé Les m®decins 

généralistes peuvent aussi être une ressource ¨ lô®coute de la situation et ils sont rapidement 

mobilisables.  

 

Dans les services de jour ou r®sidentiels, hospitaliers, conventionn®s avec lôINAMI ou 

SRJ, la question se pose moins. En effet, la proc®dure dôadmission ¨ respecter et le travail au 

long cours, lôadoption pour certains du rythme scolaire sont incompatibles avec lôurgence. 

Lorsquôune place se lib¯re, tout est mis en îuvre pour la proposer dès que possible à une 

situation en attente et, pendant la p®riode dôattente, si besoin et si possible, un travail est 

organisé pour éviter que la famille ne se sente « abandonnée ». Parfois aussi, lorsque la 

situation est connue, les équipes font le maximum pour apporter une réponse. 

 

Même le service K résidentiel pour adolescents, qui se définit comme un service de crise, 

fait bien la diff®rence avec lôurgence que, habituellement, il ne peut prendre en charge. Les 

urgences sont traitées au service des urgences psychiatriques du même hôpital qui peut garder 

le jeune de 48 ¨ 72h pour un premier travail, mais les liens entre ces 2 services sont loin dô°tre 

automatiques. Dans le service K, les entretiens de pré-admission débutent rapidement, quelle 

que soit lôorigine de la demande et la prise en charge peut sôorganiser dans un d®lai de 2 ¨ 3 

semaines si nécessaire.  

 

Parmi les des services rencontrés, les consultations de pédopsychiatrie en Hôpital général  

proposent une réponse relativement rapide (dans la semaine). Pour les urgences, ils peuvent 

sôorganiser avec la p®diatrie et/ou la (p®do)psychiatrie de liaison qui assure la garde.  

Les  privés, en tout cas pour  les 3 interlocuteurs rencontrés, proposent toujours des rendez-

vous à brève échéance, en général dans la semaine. Lôun dôentre eux organise m°me une 

permanence 7jours/7. Cela ne signifie pas pour autant quôils interviennent en urgence. Une 

®coute est g®n®ralement possible, surtout pour les patients connus. Mais comme dôautres 

services, ils semblent dire que les réponses immédiates ne permettent pas souvent un travail 

en profondeur.  

 

Le scénario est identique dans les services de prise en charge de situations de handicap qui 

sont moins souvent confrontés à des demandes urgentes mais qui mettent tout en îuvre pour 

ne pas laisser traîner des situations en détresse.  

 

Seuls peut-être les services actifs dans le secteur de la maltraitance ont du trouver des 

solutions pour proposer une r®action rapide. Une des institutions rencontr®es est dôailleurs 

spécialis®e dans lôaccueil dôurgence. Pour les autres, lôintervention en urgence est possible 

mais, le plus souvent, ®vit®e pour pr®server le travail avec lôenfant et la famille. En 

ambulatoire, le « signaleur » est toujours vu rapidement.  
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Tous ces témoignages mettent en ®vidence que pour faire du bon travail, lôessentiel est de 

pouvoir élaborer la demande et le travail qui pourra la rencontrer. Lôurgence est donc ¨ 

proscrire. La crise, surtout si on peut la temporiser, peut être déclencheur de quelque chose 

qui pourra se mettre en place ; le tout est de pouvoir y faire face, avec les partenaires 

impliqués. Comment garantir la continuité des soins dans ces situations qui se présentent sous 

une forme aiguë ? Comment éviter la rupture quand les patients sont pressés? Comment les 

mettre en îuvre, les ®valuer, les compl®ter ?  

 

Il y a par exemple la concertation avec lôenvoyeur, surtout lorsque la prise en charge est 

limit®e pour garantir un suivi ¨ long terme apr¯s lôintervention du service, notamment 

lorsquôun temps de séparation sera nécessaire.  

Dôautres envisagent des alternatives, comme les familles dôaccueil et les services dôaccueil  

dôurgence  pour les enfants qui doivent être retirés de leur milieu familial, en cas de 

maltraitance par exemple, ce qui permettrait dô®viter que des enfants en d®tresse arrivent ¨ 

lôh¹pital. Il manque non seulement de familles dôaccueil  mais aussi de services de 

placement familial qui peuvent encadrer, soutenir et accompagner ces familles.  

Comment faire aussi pour trouver des alternatives aux centres dôaccueil et dôh®bergement 

dôurgence pour enfants et adolescents que les équipes souhaiteraient voir se développer alors 

que lôon conna´t les difficult®s qui peuvent se pr®senter pour rebondir par la suite ? Côest vrai 

quôil faut pouvoir trouver des solutions de dépannage pour les vacances scolaires, les 

vendredis après 17 heures,  ou encore pour  un enfant dont le parent doit être hospitalisé é 

Quelle place prennent aussi les interventions de la police, du SAJ ?  

Quelle possibilité pour les parents de prendre du recul par rapport à une crise ?  

Et que se passe-t-il quand il y a de la violence ? 

 

Bien d®finir lôurgence et la  crise, avoir en t°te quôil y a, dans les faits, peu de situations 

dôurgence r®elle, savoir quôil existe des réponses pointues si besoin, et que dans la plupart des 

services, des arrangements sont possibles pour gérer les situations de crise, donner la priorité 

au d®samorage de la crise pour permettre dôinstaller un travail en profondeuré autant  de 

pistes de travail pour aborder ce dernier th¯me ®voqu® en guise de ponctuationé   

 

 

3.2.6. Les collaborations 

 

Afin dôavoir un premier aperu de la dynamique de collaboration, au cours de la premi¯re 

®tape du travail, la Commission p®dopsychiatrie de la PFRCC et lôIWSM ont construit un 

questionnaire ¨ lôintention des services pr®c®demment interrog®s. 

 

Comme expliqué dans le chapitre méthodologique, le questionnaire comprend un listing de 

services présents sur le territoire de Charleroi et du Centre24. Ce sont des acteurs actifs dans le 

champ de la sant® mentale ou qui sont susceptibles dôy collaborer. 

Ils sont cat®goris®s par type de service (SSM, SAI, SRJ, IPPJ,é). Un item est n®anmoins 

ouvert ¨ dôautres services, non list®s, identifi®s comme partenaires par le service interrogé. 

Pour chacun de ces partenaires, le questionnaire pr®voit dôidentifier la fr®quence de la 

collaboration ainsi que le mode de collaboration (relais/orientation, réseau/situation, 

institutionnel). 

 

                                                 
24

 Voir questionnaire en annexe 6 
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 % 

1. Echantillon (n=29) 

- SSM (9) 

- Hôpitaux (4) 

                            - centres de jour (2) 

                            - services k résidentiels (1) 

                            - consultations pédopsy (1) 

- SRJ (3) 

- SAI (6) 

- SAP (2) 

- Services spécialisés en maltraitance (3) 

- Autres services spécialisés (2) 

 

31 

14 

 

 

 

10 

21 

7 

10 

7 

2. Taux de collaborations (n=29) 

- au sein de lôensemble de lô®chantillon 

- 1. SSM 

- 2. services hospitaliers 

- 3. SRJ 

- 4. SAI 

- 5. SAP 

- 6. services spécialisés en maltraitance 

- 7. autres services spécialisés 

 

46,7 

55,9 

45,2 

43,9 

35,6 

46,6 

47 

45,1 

3. Collaborations positives (n=3105) 46,7 

4. Fréquences de collaborations citées (sur 3105 collaborations possibles) 

- jamais 

- rarement 

- parfois 

- souvent 

 

53,3 

15,5 

19,7 

11,6 

5. Fréquences des modalités de collaborations (sur 3110 collaborations possibles) 

- collaborations de type relais/ orientation 

- collaborations de type réseau/ situation 

- collaborations institutionnelles 

 

 

27,1 

28,1 

8 

Tableau 10 Questionnaire sur les collaborations: résultats 

 

Au total, sur les 40 services interrogés, 29 ont répondu au questionnaire. Le tableau ci-dessus 

en illustre les résultats. 

 

Le point 1 du tableau vise  ¨ d®crire lô®chantillon dô®tude. Ainsi, parmi les r®pondants, pr¯s de 

la moitié sont des représentants de SSM et dôh¹pitaux. 

 

Le point 2 nous offre une information sur les taux de collaborations déclarés par les 

r®pondants. Il sôagit ici dôun rapport au nombre de collaborations propos®s par le 

questionnaire (au total, 130 services étaient proposés dans celui-ci). 

 

Les collaborations positives représentent les services pour lesquels les services ont répondu 

par lôaffirmative face au service collaborateur list®. Le niveau dôaffirmation est pr®cis® au 

point 4 du tableau (rarement, parfois, souvent). 

 

Enfin, le point 5 quant à lui explique la fréquence des collaborations par type de collaboration. 

Clairement, ce sont avant tout les collaborations qui concernent des personnes/usagers qui 

sont dôabord mises en ®vidence (relais ou situation). 
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3.2.6.1. Illustrations de collaborations 

 

Dans le d®cours de lôanalyse du questionnaire, nous avons pu mettre en évidence quelques 

précisions à propos des modes de collaborations. Celles-ci sont illustrées à travers les figures 

qui suivent. 

Répartition des collaborations par type et par 

secteurs concernés

0%

20%

40%

60%

80%

100%

relais/

orientation

(n=844)

réseau/

situation

(n=874)

institutionnelles

(n=250)

autres acteurs

acteurs en SM

 
Graphe 2 Répartition des collaborations par secteur et par type 
 

Le graphe 2 ci-dessus nous montre les types de collaborations, et la répartition des deux 

principaux secteurs inclus. 

 

Le premier groupe reprend les différents acteurs pour la santé mentale infantile (noté dans la 

figure acteurs en SM). Nous y avons intégré les services listés au sein des SSM, des Hôpitaux 

(avec spécialisation pédopsychiatrique), SRJ, SAI, SAP, services spécialisés dans la 

maltraitance ainsi que les autres services spécialisés, psychologues et psychiatres privés. Tous 

les autres collaborateurs, non spécialisés en pédopsychiatrie, sont repris dans le second groupe 

(voir figure : autres acteurs).  

Nous pouvons observer également plusieurs constats dans cette figure. 

Tout dôabord, les collaborations de types relais/ orientation et institutionnelles sont 

remarquées dans plus de la moitié des cas au sein des acteurs en SM. Ces derniers 

représentent 55% des collaborations institutionnelles. 

Il est intéressant de remarquer que les collaborations de type réseau/ situation sont indiquées 

dans presque 60% des cas au sein des partenaires hors secteur pédopsychiatrique. 
 

Les graphes 3 et 4 qui suivent offrent une vision plus précise des collaborations de types relais 

et situationnelles. 
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Répartition des collaborations de type 

relais/orientation (n=844) 

45%

16%

8% 13%

5%

2%

4%

7%

55%

autres acteurs SSM Hôpitaux SRJ

SAI SAP Maltraitance Privés

 
Graphe 3 Répartition des collaborations de type relais/orientation 
 

Les collaborations de type relais/ orientation sont présentées dans plus de la moitié des cas 

avec des collaborateurs du secteur de la santé mentale. 

Parmi ceux-ci, les SSM, les services hospitaliers et les SRJ représentent plus de deux tiers de 

cette modalité de collaboration (67%). Ils sont suivis de près par les autres spécialités 

psychiatriques et les SAI. 

 

Les collaborateurs hors santé mentale cités par plus de la moitié des services interrogés dans 

le cadre des collaborations de type relais/ orientation, sont les suivants 25: 

- SAJ de Montignies-sur-Sambre (65,5%) 

- SPJ de Charleroi (50%) 

- Centres PMS (53,6%) 

+  CPAS (45%) 

Cela nous amène à penser que les partenariats hors secteurs de la santé mentale infantile sont 

pr®sents dans une faible proportion dans les collaborations de type relais et/ ou dôorientation. 

Pourtant, malgré ce constat, ce mode de collaboration est présent dans plus de 2/3 des cas 

auprès de ces acteurs. Nous imaginons donc, que seul les quelques partenaires cités ci-dessus 

se partagent cette tâche. 
 

                                                 
25

 Pourcentage de services ayant affirmé le mode de collaboration avec le partenaire 
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Répartition des collaborations de type réseau/ 

situation (n=874)

59%

12%

7%

7%
4%

1%

4%

6%

42%

autres acteurs

SSM

Hôpitaux

SRJ

SAI

SAP

Maltraitance

Privés

 
Graphe 4 Répartition des collaborations de type réseau/situation 

 

Le graphe repris ci-dessus dégage une orientation claire. Bien plus de la moitié des 

collaborations de type réseau/ situation concerne les partenaires hors secteur de la santé 

mentale. 

Il sôagit par ailleurs de la modalit® de collaboration la moins pr®sente aupr¯s des pairs. 

 

En ce qui concerne les acteurs de la santé mentale, ici aussi ce sont les SSM qui présentent la 

plus grande présence de partenariats. Les hôpitaux, SRJ, SAI se partagent la moitié des 

collaborations de type réseau/  situation parmi les acteurs spécialisés dans la santé mentale 

infantile. 

 

Les partenaires hors santé mentale cités par plus de la moitié des services interrogés pour ce 

mode de collaboration sont26: 

- SAJ Mons (50%) 

- SAJ de Montignies-sur-Sambre (93,1%) 

- SPJ de Charleroi (78,6%) 

- Tribunal de la jeunesse de Charleroi (57,1%) 

- Consultation de nourrissons de lôONE (57,1%) 

- Médecins généralistes (75,9%) 

- Enseignants (85,2%) 

- Centres PMS (85,7%) 

- CPAS (81,5%) 

Nous remarquons ici, que les services cités dans le cadre des collaborations de type réseau 

relais/ orientation sont également présents (et même de manière assez significatives car ils ne 

sont jamais cités par moins de 78 des collaborants). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
26

 Pourcentage de services ayant affirmé le mode de collaboration avec le partenaire 
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3.2.6.2.Conclusion à propos des collaborations du secteur de la santé mentale des 

enfants et adolescents 

 

ü Les acteurs du champ de la santé mentale pour enfants et adolescents ont une 

collaboration double : ils collaborent aussi bien avec les acteurs du secteur quôavec des 

collaborateurs hors secteur de la santé mentale. 

 

ü Lorsquôon sôint®resse aux collaborations d®velopp®es par les 29 services de notre 

échantillon, plus de 3100 partenariats entre institutions (quelles que soit la fréquence 

et la forme) sont signalés. 

 

ü La fr®quence des collaborations varie dôune cat®gorie de service ¨ lôautre. Les 
Services de santé mentale déclarent le plus de collaborations et collaborent avec plus 

de la moitié des partenaires dans le secteur ou hors secteur « santé 

mentale Enfants/adolescents ». Les SAI semblent quant à eux développer moins de 

collaborations avec lôext®rieur.  

 

ü Parmi les acteurs hors secteur santé mentale, le réseau scolaire (PMS et enseignants), 

les médecins généralistes, les CPAS, sont cités par tous les services inscrits dans le 

champ de la sant® mentale (ou presque) ainsi quôun SAJ. 

 

ü Les collaborations entre services correspondent plus souvent à des collaborations 

autour de situations quô¨ des collaborations institutionnelles ; dans lôordre, des 

collaborations de type « réseau/ situation », et puis de type « relais/ orientation » et 

dans une moindre mesure de type « institutionnel ».  

 

ü Les collaborations avec les partenaires hors santé mentale correspondent  plus souvent 

à des collaborations de type « réseau/situation ».  
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3.3. Première approche de la dynamique de                   
collaboration 

 

 

Suite à la première phase de la recherche, après les divers échanges et entretiens, nous nous 

sommes retrouvés avec énormément de données. Les traiter, les mettre à plat, les rassembler a 

consisté en un travail de fourmi. Encore fallait-il pouvoir les utiliser concrètement et à bon 

escient dans la seconde phase de la recherche. Afin dôordonner au mieux cette mine 

dôinformations, il nous a sembl® int®ressant de tenter de les conceptualiser ¨ travers un 

mod¯le. Pour ce faire, nous nous sommes inspir®s de lôapproche syst®mique d®velopp®e par 

Green et Kreuter. 

 

Lôapproche propos®e ici provient au d®part du monde anglophone de promotion de la sant®. Il 

est construit sur la rencontre des disciplines de lô®pid®miologie, des sciences sociales, 

comportementales et de lô®ducation. Approche lui conf®rant une vision multifactorielle et 

multisectorielle des probl®matiques ®tudi®es. Côest ainsi quôen tant que mod¯le de 

planification et dôaction, son adaptation et son application peut se retrouver dans des 

contextes très variables.  

 

Le modèle de départ est PRECEDE PROCEED, mis au point par Lawrence W. Green et 

Marshall W. Kreuter. PRECEDE est un acronyme qui signifie « Predisposing, Reinforcing 

and Enabling Constructs in Educational/Environment Diagnosis and Evaluation », côest ¨ dire 

« les facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement identifiés par le diagnostic 

®ducationnel et environnemental et de lô®valuation de ce diagnostic ». PROCEED  signifie 

quant à lui « Policy, Regulatory and Organizational Constructs in Educational and 

Environmental Developmentò, ou ñPolitiques, réglementations et organisations dans le 

d®veloppement ®ducationnel et environnementalò. 

 

Il sôagit donc bien ici de mettre lôaccent sur la planification et lôaction, en dirigeant lôattention, 

dans un premier temps, sur la situation étudiée, et sur les divers diagnostics et points de vue 

en lien avec celle-ci, nous offrant alors une idée des forces, faiblesses, facilitateurs, obstacles 

et faisabilit®s dôactions.  Dans un second temps, de pouvoir sôappuyer sur ces diagnostics pour 

construire lôaction. 

 

Cet outil, adapté, va donc nous permettre de photographier, cartographier les collaborations 

dans le secteur p®dopsychiatrique de Charleroi et du Centre, avant de lôutiliser, 

éventuellement pour agir à son développement. 
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3.3.1. Appropriation du modèle pour la recherche 

 

 

La première phase de modélisation, inspirée de PRECEDE, est composée de 5 diagnostics : 

diagnostic social, épidémiologique, comportemental/ environnemental, éducationnel/ 

écologique, institutionnel. Leurs constructions permettent de prioriser lôaction et lô®valuation 

(PROCEED). 

 

 
Figure 1 Modèle de planification de l'approche systémique 

 

La figure 1 ici représentée reprend les principaux éléments du modèle PRECEDE PROCEED. 

Celui-ci se lit de droite ¨ gauche car il reprend, in fine, lôobjectif du travail. Il est cependant 

construit à partir de la problématique et de sa perception par la population cible, partant donc 

dôun diagnostic social pour se clarifier et se sp®cifier au cours des autres diagnostics, jusquô¨ 

une vision macroscopique des éléments. 

 

Ci-dessous sont repris tout dôabord les diagnostics tels que d®finis par les acteurs de 

promotion de la santé (figure 1 ci-dessus), et ensuite les diagnostics adaptés à la recherche de 

pédopsychiatrie, illustrés dans la figure 2
27

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
27

 Figure 2, Dynamique de collaboration : version 1 ï p. 86 
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1. Le diagnostic social 

 

Dans le modèle de Green, le diagnostic social comprend les indicateurs (traduits alors par 

les probl¯mes sociaux) de la qualit® de vie dôune communaut®.  

Ce diagnostic, participatif, met en lumière les préoccupations, les aspirations, les 

caract®ristiques, le contexte de la population impliqu®e. Cela afin dôagir sur la 

problématique et ainsi sur leur « santé ».  

=> Etape qui permet de définir le public cible et ses aspirations. Elle est étroitement liée à 

la construction de la finalité du travail et ensuite aux objectifs généraux. 

2. Le diagnostic épidémiologique 

 

Cette étape délimite et caractérise la problématique en lien avec le public cible (défini au 

préalable dans le diagnostic social). En terme purement sanitaire, il sôagit des donn®es 

®pid®miologiques illustr®es par des fr®quences, incidences, pr®valences,é 

=> Ce diagnostic permet de formuler un objectif général au travail. 

 

× Adaptation des diagnostics social et épidémiologique au modèle de dynamique de 

collaboration en pédopsychiatrie 

 

Nous avons regroupé ici les deux diagnostics car ceux-ci sont perceptiblement liés. 

 

Au départ, nous avons une demande émanant de la Plate-Forme de concertation des Régions 

Charleroi Centre (PFRCC). Cette demande est explicitement commanditée à travers une 

convention qui reprend les objectifs de la recherche. 

Ceux-ci sont les suivants : 

- identifier lôoffre et le champ dôaction dans le secteur de la sant® mentale sur le 
territoire de la Plate-forme (avec comme sous objectif la construction dôun r®pertoire) 

- identifier les collaborations existantes en fonction des équipements disponibles. 

 

Nous avons donc ici la possibilit® dôinscrire un diagnostic social reprenant leur probl®matique 

qui est de clarifier lôoffre et les collaborations en pédopsychiatrie sur le territoire de la 

PFRCC. 

Lôindicateur de ç qualité de vie », ici traduite par « qualité de travail de concertation du 

réseau », est la dynamique de collaboration. 

 

Nous le retrouvons sous les questions de départ suivantes : 

- Quels sont lôoffre de soin et le champ dôaction dans le secteur de la sant® mentale 
sôadressant aux enfants et adolescents de 0 ¨ 18 ans ? 

- Quelles collaborations pouvons-nous identifier parmi les partenaires « in » santé 

mentale et « out » santé mentale ? 

 

La population concernée par cette dynamique est donc dans un premier temps les institutions 

de soins de santé mentale (enfants-ado), dans un second temps leur partenaires (hors secteur 

direct santé mentale). 

Ces deux groupes sont repris dans la figure 2 sous les appellations « in SMPP » et « out 

SMPP è, côest ¨ dire au sein et hors du secteur de santé mentale pédopsychiatrique stricto 

sensu. 
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Le contexte est la commission de pédopsychiatrie de la Plate-Forme de Concertation de la 

région de Charleroi et du Centre. Il sôagit ici de d®velopper leur mission de concertation et de 

mise en lien des intervenants en charge de la Plate-Forme. 

 

3. Le diagnostic comportemental / environnemental 

 

Il sôagit ici dôidentifier les facteurs, la causalit® de la problématique. Les comportements, 

acteurs de la probl®matique, sont compl®t®s par lôenvironnement (naturel et humain) de 

celle-ci. 

=> Les facteurs modifiables peuvent alors être mis en avant. 

 

× Adaptation du diagnostic comportemental/environnemental au modèle de 

dynamique de collaboration en pédopsychiatrie  

 

Le diagnostic comportemental, mis en parallèle avec le diagnostic environnemental nous 

permet ici de clarifier la problématique, dynamique de collaboration, à travers ses premiers 

facteurs de causalité. 

 

En ce qui concerne les comportements de la dynamique de collaboration, grâce à des 

recherches antérieures et aux entretiens de la première phase, nous avons pu confirmer la 

présence de trois modes de collaborations : 

ü collaborations de type réseaux/ situations 

ü collaborations de type relais/ orientations 

ü collaborations de type institutionnelles 

Ces modes de collaborations, investigués déjà à travers les entretiens de la première phase in 

SMPP, complétés par le questionnaire, ont montré des préférences et des modes de 

collaboration plus d®velopp®s que dôautres (voir r®sultats premi¯re phase de recherche). 

Ainsi, les collaborations de type institutionnelles ont une part moins importante dans les 

collaborations que les deux autres modes. Ceux-ci variant selon certains crit¯res (que lôon 

retrouve par ailleurs dans le diagnostic suivant). 

 

De plus, en termes de comportement face à la dynamique de collaboration, nous avons 

investigué les modalités suivantes : 

ü modalités directes : entretiens de visu, entretiens téléphoniques, visites, réunions 

ü modalités indirectes : courriers, mails, via un tiers (famille ou autre),é 

Le choix vers lôune ou lôautre modalit® provient de facteurs motivationnels et biologiques, 

d®clin®s dans lô®tape suivante. 

 

Le diagnostic environnemental, compl®mentaire au diagnostic comportemental, nôen nôest 

pas moins important ici. En effet, ses caractéristiques sont nombreuses et ont un impact 

décisif sur la dynamique de collaboration. 

En voici les grandes lignes : 

- caract®ristiques de lôoffre : ici, nous retrouvons des caractéristiques de type 

résidentielle ou pas, travail spécifique ou généraliste, population accueillie et âge de 

celle-ci, limites dôoffre (propres aux sp®cificit®s du service) 

- accessibilité physique et aménagement des infrastructures adapté, 
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- disponibilité de places,   

- ouverture à la collaboration,  

- localisation géographique du service : le service est-il accessible en temps ? en termes 

de modalit® dôaccessibilit® ? et dôun point de vue administratif (sur quel territoire 

sommes-nous ? dépendons-nous dôun territoire administratif particulier?) 

Ces informations vont diriger ind®niablement le choix dôune collaboration et ainsi sa 

dynamique. 

 

4. Le diagnostic éducationnel 

 

Ce diagnostic distingue les comportements et lôenvironnement selon leurs causes. Nous 

obtenons alors des déterminants classés en trois catégories : 

o les facteurs prédisposants (motivations) : ils reprennent les connaissances, 

attitudes, valeurs, perceptions,é 

o les facteurs facilitants (ressources) : disponibilité, accessibilité des ressources 

et aptitude à les utiliser 

o les facteurs renforçants (incitatifs) : affect et normes de type feed-back de 

lôentourage ¨ travers un soutien ou support de cet environnement 

Ces facteurs sont interd®pendants. Une motivation entra´ne lôadoption dôun 

comportement. Pour que ce comportement se maintienne, il est n®cessaire dôavoir des 

ressources suffisantes. Ressources qui ont un retour incitatif ou non vis-à-vis de ce 

comportement. 

=> Permet de prioriser les facteurs sur lesquels agir. 

 

× Adaptation du diagnostic organisationnel au modèle de dynamique de 

collaboration en pédopsychiatrie  

 

Dans la littérature, ce diagnostic est décrit sous la forme de diagnostic éducationnel, 

motivationnel, biologique ou organisationnel. Nous retenons ici le terme organisationnel qui 

est dans ce cas, mieux approprié. 

Cette étape décompose une fois de plus les facteurs afin de mieux en cerner les enjeux. 

Les facteurs prédisposants - motivations : 

Nous y incluons tout ce qui entoure la motivation en elle-même, à savoir ici : 

- lôorigine et le contexte de la demande : lôorigine de la demande de collaboration 

nuance celle-ci. Ainsi, nous constatons que certains acteurs entourant lôenfant (par 

exemple la famille) sont plus ¨ lôorigine dôune forme de collaboration et dôun type de 

collaboration que dôautres. Certains ç envoyeurs è sont dôailleurs plus pr®sents que 

dôautres dans la sph¯re des collaborations. De plus, un contexte de demande nôest pas 

lôautre, ainsi, une situation dite de crise ne mobilisera pas la m°me motivation à 

chercher la collaboration quôune situation de r®orientation ou dôadaptation de prise en 

charge ; 

- la connaissance du réseau préexistant. Par réseau préexistant, on entend les 

intervenants « in » et « out » santé mentale qui sont déjà présents autour de lôenfant ou 

du jeune ainsi que son entourage (famille, cercle social, organisations extra 

scolaires,é) ; 
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- la notion de partenariat dôinitiative : celle-ci permet alors un meilleur point de vue de 

lôoffre, de ses caract®ristiques et ainsi une meilleure orientation de la collaboration 

vers un partenaire ou lôautre ; 

- le case management, côest ¨ dire lôimplication dôun r®f®rent dans le suivi dôun enfant 
et donc des collaborations et collaborateurs qui lôentourent ; 

- la lisibilité des partenaires : il sôagit ici de la facilit® dôacc¯s ¨ la connaissance de la 

présence de partenaires et donc à leur accessibilité et leurs spécificités. 

Facteurs facilitants -  ressources : 

Les facteurs facilitants sont dans ce cas particuli¯rement interactifs avec lôenvironnement de 

la collaboration. Ils définissent la décision de collaboration avec le partenaire. 

- Le facteur temps : le d®lai face ¨ une situation dite dôurgence ou de crise par exemple 

ou pour une prise en charge progressive, module le choix dôun partenaire, dôun mode 

de collaboration, dôune mobilisation du r®seau,é 

- Lôadministration : sous forme de contrainte, celle-ci peut être un obstacle à la 

collaboration. En effet, de par certains organismes payeurs (ex AWIPH), certaines 

situations nécessitent un accord préalable avant la prise en charge dôun enfant ou 

adolescent. 

- La lisibilité des partenaires entre également en ligne de mire (facilités, faisabilités et 

possibilités de contact). 

Facteurs renforçants : 

Sôagissant ici dôun aspect impliquant un versant plus subjectif dans son impact, ils sont plus 

difficiles à pointer. Cependant, les entretiens ont mis le doigt sur certains facteurs : 

- La compliance de lôusager : il arrive que certains enfants, jeunes, ou leurs familles 

cachent des informations. Cela concerne les informations de réseaux préalables 

notamment, handicapant la mise en route de celui-ci et la relation entre ses différents 

acteurs. Si le jeune refuse la communication et les collaborations, le réseautage est 

affaibli.  

- Le feed-back : certains partenaires plus que dôautres semble-t-il facilitent ou pas le 

retour dôinformations ¨ lôenvoyeur, au mandant, au r®seau. Il sôagit donc ici dôun 

facteur non négligeable dans la construction de celui-ci, surtout lorsque entrent en jeu 

des affinités entre partenaires. 

- La « culture » des services : cette culture concerne certaines orientations 

th®rapeutiques, des perceptions diff®rentes de la mani¯re dôintervenir des services et 

de leurs points de vue. 

Cela va de paire avec la concordance des attentes entre services et donc la communion 

des objectifs autour dôune m°me situation, dôun m°me usager. 

- La notion de protection du cadre thérapeutique : certains services sont parfois réticents 

à la collaboration, car échanger, communiquer certaines informations revient à 

franchir la limite du secret professionnel et donc du cadre thérapeutique. 

- Les affinités entre partenaires. 

 

 

 

 

 

 

 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

87 

5. Le diagnostic institutionnel ou administratif ï politique 

 

Cette dernière étape de diagnostic aide à identifier les ressources et barrières (humaines et 

matérielles) dôune organisation, dôun syst¯me. Elles peuvent rassembler des donn®es de 

contexte administratif, institutionnel, réglementaire, organisationnel et politique qui 

influent sur la mise en place dôun projet ou programme. 

 

Certaines études du diagnostic institutionnel le décomposent en deux composantes : 

- une composante dôadministration interne 

- une composante de politiques, réglementations et organisations 

 

× Adaptation du diagnostic institutionnel au modèle de dynamique de collaboration 

en pédopsychiatrie  

 

Nous parlons ici de diagnostic institutionnel, terme qui nous semble plus adapté à ce cadre 

dô®tude, puisque nous y int®grons une forme de cartographie organisationnelle. 

 

Cette cartographie reprend avant toute chose lôusager (acteur de d®part), côest ¨ dire lôenfant 

ou lôadolescent, ou la probl®matique de service si il sôagit dôune collaboration dôordre plus 

institutionnelle. Cela implique donc son entourage en termes de réseau partenaire in et out 

SMPP, ainsi que toutes les normes qui les régulent.  

 

Ensuite, en termes institutionnels, les cadres légaux qui contextualisent les services sont 

essentiels. Ils offrent un regard concret sur les angles dôactions que les services empruntent. 

Pour cette raison, ils sont décrits en partie dans le chapitre  
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3.3.2. Premier modèle de dynamique de collaboration 

 

 

 
Figure 2 Dynamique de collaboration : version 1 
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Chapitre 4 : Regard des partenaires sur la dynamique de 
collaboration dans le champ de la santé mentale des 

enfants et adolescents 
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Cette partie du rapport offre une lecture transversale des entretiens réalisés lors de la seconde 

étape du travail. Elle reprend étape après étape les différents points abordés et les similitudes 

ou nuances qui en découlent.  

A la suite de chaque descriptif, un cadre de constatation est dégagé et permet de soulever 

quelques questions, mises en lien avec la première phase de la recherche (qui concernait les 

intervenants acteurs en sant® mentale) et, parfois en lien avec dôautres travaux. 

Afin dôobserver une lecture coh®rente, nous nous r®f®rerons ici en partie aux ®tapes du 

modèle précédemment inspiré. 
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Figure 3 Dynamique de collaboration : modèle support à l'analyse des entretiens des partenaires 

 

Le chapitre ci-joint est construit, en lien avec le modèle, selon le plan suivant : 

 

4.1.  Les caractéristiques de construction des collaborations  

4.1.1.  Lôenvironnement des collaborations (pédopsychiatriques) dans la région du 

Centre et de Charleroi : facteurs contextuels des collaborations 

4.1.2.  Les formes de collaborations avec le secteur de pédopsychiatrie : déterminants 

comportementaux 

4.2.   Lôorganisation et la mise en place des collaborations : déterminants 

organisationnels 

4.2.1. Facteurs motivationnels ou « déclenchants » 

4.2.2. Facteurs « rendant capables » ou ressources 

4.2.3. Facteurs de renforcement ou « dôencouragement et d®couragement » 

4.3.   Les facteurs institutionnels 

4.4.   La dynamique de collaboration 
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4.1. Les caractéristiques de collaborations 

 

 

Les sources (ou facteurs) qui définissent et déterminent les collaborations proviennent 

dôorigines diverses. Ainsi les collaborations sont caract®ris®es par le contexte qui les entoure 

(environnement interne et externe des acteurs et des partenaires collaborants), et par les 

formes que prendront les collaborations (types et modalités de collaborations, appelés 

également comportements de collaboration). 

Identifier ces facteurs nous permet dô®tudier les relations entre la probl®matique ®tudi®e et les 

caract®ristiques qui la composent, caract®ristiques associ®es ®galement ¨ lôenvironnement 

humain et naturel dans lequel évoluent les collaborations. De ce fait, la lecture du contexte 

environnemental des collaborations est jointe à la lecture du contexte institutionnel des 

partenaires (voir chapitre précédent). 

 

 

4.1.1. Lôenvironnement des collaborations dans la r®gion du Centre et de 
Charleroi : facteurs contextuels des collaborations 

 

Les caractéristiques de collaborations sont entre autre la résultante de facteurs 

environnementaux internes et externes. Les facteurs environnementaux internes sont propres 

au contexte du service observ®, quôil sôagisse de facteurs de types géo-politiques ou de type  

populationnels plus spécifiques aux usagers concernés. 

Ces facteurs environnementaux sont dits ici externes car ils se situent en dehors du contexte 

dôorganisation interne des partenaires. Ils permettent de mieux saisir les groupes dôacteurs en 

jeu afin dôappréhender leurs interactions. 

 

Ʒ La r®gion de Charleroi et du Centre 

 

Concernant les informations contextuelles, nous renvoyons le lecteur au chapitre 2 dans son 

approche descriptive du territoire de la plate-forme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

94 

Ʒ Caract®ristiques internes : les caractéristiques des partenaires 

rencontrés et leur environnement 

 

Un des premiers constats que la rencontre avec les partenaires du réseau de pédopsychiatrie 

nous inspire est leur diversit® et, de ce fait, lôimpossibilit® dôuniformiser leurs r®ponses en une 

seule et unique catégorie. 

 

En effet, comme nous lôavons constat® ¨ travers la description du cadre l®gal des diff®rents 

groupes dôacteurs investigu®s, chacun a des caract®ristiques propres, des missions sp®cifiques, 

un financement particulier. De ce fait, les activit®s, lôenvironnement de travail, confèrent une 

place à part entière dans le réseau et influencent le travail du réseau. 

 

Afin de percevoir et relever au mieux ces nuances, nous avons tenté de constituer un tableau 

dans lequel nous pouvons observer les acteurs et leur champ dôaction selon différentes 

approches : résidentielle, suivi ambulatoire, suivi en milieu de vie. 

 

 
                   Approches 

Secteurs Résidentielle Suivi ambulatoire 
Suivi en milieu de 

vie  

Travail sous mandat 

(SAAJ) 

Lôaide ¨ la jeunesse 
SAIE, SAAE, CAU, 

CAS 

COE, SAIE, AMO COE, AMO  COE, SAIE, SAAE,  

CAU*, CAS 

Autorités mandantes 
  SAJ, SPJ, tribunal de 

jeunesse 

  Tribunal de 

jeunesse, SPJ, SAJ* 

Scolaire 
  PMS, PSE, PMS sp., 

écoles  

    

Médical 
  MG, MM MG, MM   

Social et familial 
  CPAS, CPF     

Rééducatif et petite 

enfance 

  ONE, CRF     

Secteur de la santé 

mentale  

SSpM, SRJ, 

hôpitaux 

SSM, SAI, SSpM, 

SAJJNS, hôpitaux 

SSM SSpM (CAEVM) 

  SSpM = services spécialisés dans la 

maltraitance 

   *capacité de travail 

sans mandat 

Tableau 11 Approches dôactions privil®gi®es par secteur et type de service, et relation au mandat 

 

Le tableau 11 nous permet de visualiser lôoffre de partenariat ®tudi® ici en fonction de 

lôapproche de prise en charge propos®e ¨ lôenfant pour chaque type de service et son secteur. 

Notons ici que ce nôest pas parce quôun type de service est pr®sent dans une approche que tous 

les services du secteur en question proposent cette approche. Côest le cas notamment des SSM 

et de lôapproche en milieu de vie, ainsi que des services pouvant ï ou devant ï travailler sous 

mandat. 

Lôapproche de suivi ambulatoire reprend les prises en charge de type journali¯res et de type 

consultatives. 

 

Nous constatons ici que côest dans la cat®gorie de lôapproche de suivi ambulatoire que nous 

retrouvons le plus de possibilit®s dôoffre de services. Côest ®galement dans ce cadre que les 

suivis peuvent se faire à plus long terme. Les structures résidentielles répondent plus à des 

situations dôurgence (h¹pitaux et services spécialisés dans la maltraitance). Ce constat est 

encore plus vrai pour le secteur de la santé mentale où aucun suivi résidentiel dans le long 
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terme nôest pr®vu, sauf lorsquôil est envisag® parall¯lement ¨ un accueil plus ®ducationnel 

(dans un service dôaide ¨ la jeunesse par exemple ou un service de lôAWIPH). 

 

Dans le tableau est inclue, pour lôaide ¨ la jeunesse, une information concernant les services 

qui travaillent sous mandat (action sous contrainte). Il nous semble important de le préciser 

car les nouvelles statistiques de lôaide ¨ la jeunesse, r®cemment publi®es, nous informent que 

côest dans la r®gion de Charleroi que lôon retrouve le plus grand nombre de prises en charge 

sous contrainte dans les services de lôaide ¨ la jeunesse : 

 

 

Proportion de jeunes 

pris en charge par 

lôaide ¨ la jeunesse 

(ă) 

Aide volontaire 

uniquement (ă 

jeunes de 

lôarrondissement) 

Aide contrainte 

uniquement (ă 

jeunes de 

lôarrondissement) 

Aide volontaire et 

aide contrainte (ă 

jeunes de 

lôarrondissement) 

Charleroi 22,2 8,2 10 1,1 

Communauté 

française 
18,5 7,8 7,3 0,9 

Tableau 12 Répartition des prises en charge dans le secteur de l'aide à la jeunesse 
28

 

 

En effet, lôaide ¨ la jeunesse repr®sente un secteur important dans lôarrondissement de 

Charleroi, tant en termes de nombre dôintervenants quôen termes de nombre de prises en 

charge. 

 

Selon lô©ge des b®n®ficiaires, le nombre et le type de partenaires se modifie et se module. A 

ce propos, les partenaires rencontr®s ont fait part dôun manque de structures dôaccueil 

appropriées concernant la santé mentale. Ainsi, il apparaît difficile pour les partenaires 

(comme pour le secteur de la santé mentale par ailleurs) de trouver une réponse adaptée pour 

les enfants de bas âge (moins de trois ans). Il semble que bien que les services affichent une 

ouverture « légale » à leur prise en charge, celle-ci étant tellement spécifique, la réponse 

quôils lui offrent nôest pas syst®matique, et ce par manque de professionnels sp®cialistes dans 

le secteur ou dôinfrastructures disponibles. 

En ce qui concerne lô©ge des b®n®ficiaires, une difficult® ¨ ®t® ®nonc®e ¨ plusieurs reprises 

concernant le suivi des jeunes adultes. La plupart des services actifs dans le secteur de 

lôenfance et lôadolescence pr®voient une prise en charge jusque lô©ge de 18 ans, avec certaines 

nuances cependant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
28

  Source : nouvelles statistiques de lôaide ¨ la Jeunesse 2008 

 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

96 

Le tableau 13 repris ci-dessous illustre les tranches dô©ge des b®n®ficiaires des services. 

 

  

Age des bénéficiaires en années 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 >18 

COE                                   <18   

<20

A 

SAIE                                   <18   

<20

A 

SAAE       3A                           <18   

<20

A 

CAU             6A                     <18   

<20

A 

CAS                  14A     <18   

<20

A 

AMO                                   <18   

<20

A 

SPJ                                   <18   

<20

A 

Trib.jeun

.                                   <18   

<20

A 

PMS     2,5A                                    

PSE       2,5                                     

PMS sp     2,5                                     

ens. Sp.       2,5A                                     

ONE             6A           12A               

MG                                       é 

MM                                       é 

CPAS J                                     18A   

CPF                                       é 

CRF                                     18A   

                       

SSM 

0

A                                   18A é 

SAI                                    

<21

A 

SOS-

enfants                                         

SAJJNS                                     18A   

SAP             6A                           

SRJ                                     18A é 

Hôpitaux                                     18A é 

Tableau 13 Ages de prise en charge des bénéficiaires par groupe d'acteurs 

 

Lorsque les zones sont ®claircies, cela signifie que la tranche dô©ge indiqu®e ne sôapplique pas 

¨ lôenti¯ret® des services. 

Les âges définis proviennent des textes légaux auxquels ils sont rattachés ainsi que des 

documents officiels qui nous sont parvenus. 

Les zones éclarcies illustrent donc des tranches dô©ges prises en charge mais non applicables ¨ 

tous les services rencontrés sur le territoire de la plate-forme, soit parce quôelles ne 

correspondent pas aux pratiques de terrain (mais bien aux limites dô©ge du cadre l®gal), soit 

parce quôelles ne concernent quôune partie des services (car les limites dô©ge du cadre l®gal ne 

sont pas obligatoires). 

 

Notons cependant que certains services plus généralistes ne réduisent pas le champ des limites 

dô©ge en théorie mais bien dans la pratique (nous avons rencontré des structures capables, 
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selon leurs missions, de prendre en charge des enfants de 0 à 18 ans mais qui redirigent 

systématiquement les enfants de moins de 3 ans). 

 

La première partie du tableau concerne les partenaires investigués dans cette partie du travail, 

tandis que la deuxième partie du tableau reprend les services actifs dans le champ de la santé 

mentale des enfants et adolescents. 

Les services de lôaide ¨ la jeunesse (du COE au tribunal de jeunesse) prennent en charge toute 

personne âgée de moins de dix-huit ans ou celle de moins de vingt ans pour laquelle lôaide est 

sollicit®e avant lô©ge de dix-huit ans. 

Les PMS et PSE se calquent ¨ la scolarit® de lôenfant. Ils ont pour mission de suivre les 

enfants scolarisés. 

Les CPAS jeunesse et CRF quant ¨ eux proposent leurs services jusquô¨ lô©ge de la majorit® 

(avant lôanniversaire des 19 ans pour les CRF).  

 

Comme nous lôavons vu ®galement dans le chapitre descriptif précédent, chaque type de 

service et secteur voit ses missions définies dans un cadre légal propre. Cela implique, pour 

certains acteurs, lôobligation de travailler en r®seau, de mettre en lien le r®seau du 

b®n®ficiaire, voir dôoffrir la possibilité au bénéficiaire de développer ce réseau ou de le 

modifier (exemple : CAU). Cependant, cela ne veut pas dire que le service concerné se met en 

contact direct avec un partenaire. Il peut arriver également que la mission qui lui est attribuée 

pr®voit lôinformation sur le r®seau sans investigation de celui-ci (exemple : COE, AMO). 

 

Dôautres ont dans leurs activit®s des missions de bilans et dô®valuations qui les aident dans la 

mise en contact et la direction vers le réseau de pédopsychiatrie. Côest le cas des PMS, PSE, 

ONE, CRF et de certains m®decins. Il sôagit ici essentiellement dôacteurs pour lesquels on 

observe un fonctionnement (en tout ou en partie) médical et/ou paramédical. 

Le cas même du mandat, tel que précisé plus haut, avec lequel travaillent certains services de 

lôaide ¨ la jeunesse entra´ne des implications et des obligations. Les autorit®s mandantes, 

lorsquôelles sont impliqu®es, occupent une place centrale vis ¨ vis des jeunes et des 

partenaires qui sont impliqués dans leurs prises en charge. 

 

Les missions des partenaires sont donc bien diverses et multiples, chacune d®pendant dôun 

cadre particulier. 

 

Ʒ Les repr®sentations du champ de la p®dopsychiatrie ou lôenvironnement 

externe des partenairesé 

 

Afin de comprendre au mieux lôenvironnement de collaboration, il nous est apparu important 

de comprendre qui, pour les acteurs rencontrés, fait partie de leurs repères dans le champ 

de la pédopsychiatrie. 

En effet, avant de décrire les services actifs dans le champ de la pédopsychiatrie tels que 

décrits par la commission de pédopsychiatrie, nous avons demandé aux personnes interrogées 

de nous faire part spontan®ment des personnes et types de services quôils incluaient dans cette 

sphère. 

 

Au vu des réponses à cette première approche, nous pouvons constater que les acteurs 

reconnus de tous comme référents à ce niveau restent avant tout limités aux services 
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hospitaliers (dans lesquels sont pr®sents des p®dopsychiatres) ainsi quôaux Services de sant® 

mentale.  

 

Dans mon esprit, cô®tait tr¯s r®ducteur, jôimaginais uniquement les h¹pitaux avec les 

pédopsychiatres (SAIE). 

En réponse : Ce fait déjà peut jouer sur les collaborations (autre SAIE). 
 

Je pense avant tout aux SSM et aux hôpitaux mais ils manquent de place (CPF) 

 

Comme nous lôillustre le graphe repris ci-dessous, sachant que 17 groupes dôintervenants ont 

ici été pris en compte, nous constatons que les hôpitaux ont été cités par tous et les SSM par 

une majorit® de groupes dôacteurs interrog®s. 

Les SRJ se d®tachent ®galement du lot puisquôils ont ®t® cit®s par pr¯s dôun tiers des groupes 

dôacteurs dont les PMS et lôenseignement sp®cialis® (qui ont ®galement cit®s spontanément les 

SAI dans leurs partenaires privilégiés). 

Enfin, dôautres partenaires plus sp®cifiques ¨ chaque type dôacteurs ont ®t® relev®s ¨ 1 ou 2 

fr®quences. Il sôagit des priv®s, maisons m®dicales, planning familial, CRF, AMO, SAP, 

PMS, SAI ainsi que les ORL et diététiciens (pour les troubles du comportement alimentaire). 

 

 
Graphe 5 Champ de la santé mentale reconnu spontanément par les partenaires 

 

Dans un second temps, il était question, au cours de lôentretien, de citer les partenaires du 

champ de la pédopsychiatrie tels que repris dans la liste afin que nous soyons sur la même 

longueur dôonde. Apr¯s avoir ®voqu® ces partenaires, des r®actions positives ont pu °tre 

exprim®es ¨ lô®nonc® de partenaires tels que les services de prise en charge de la maltraitance 

(qui semblent être bien connus des différents acteurs), les SAP et un service 

dôaccompagnement de la naissance (Echoline). 

Précisons que face aux différents partenaires présentés par le chercheur, certains services (de 

lôaide ¨ la jeunesse notamment) ont ®voqu® leur difficult® ¨ int®grer les services de lôAWIPH 

dans leur r®seau. Les services li®s ¨ lôenseignement sp®cial quant ¨ eux (les ®tablissements 

scolaires et PMS spécialisés), travaillent beaucoup avec ceux-ci. 

 

Notons également en exemple que le juge de la jeunesse rencontré précise, dès le début de 

lôentretien, quôil ne parlera dans ce cadre quôen r®f®rence aux services hospitaliers avec 

pédopsychiatres et aux SSM.  

11 

17 

14 

6 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

partenaires  
spécifiques 

hôpitaux 

SSM 

SRJ 

Acteurs cités spontanément par les partenaires 
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Regards sur lôenvironnement de collaborationé 

 

A propos du contexte régional : 

Ĕ La région de la plate-forme a un territoire étendu et diversifié. 

Ĕ En termes de population, la région de Charleroi et du Centre a une répartition non-

uniforme sur son territoire (différences selon les arrondissements administratifs). Les 

principales informations à retenir à ce niveau sont les suivantes : une densité de 

population élevée en général, une proportion dôenfants l®g¯rement plus ®lev®e que la 

moyenne nationale, une précarité liée à un taux de ch¹mage plus ®lev® quôailleurs. 

 

A propos des caractéristiques internes des partenaires : 

Ĕ Beaucoup de secteurs interagissent et participent ¨ lôoffre de service pour les enfants et 
adolescents, lui conf®rant une grande diversit® dôactivit®s.  

Ĕ Lôoffre de service en sant® mentale est la plus importante dans lôapproche ambulatoire. 

Au niveau des partenaires, seule lôaide ¨ la jeunesse a d®velopp® conjointement une 

approche résidentielle et un suivi en milieu de vie. Cela engendre des besoins et des 

manquements ressentis à ces deux niveaux. 

Ĕ En fonction de lô©ge des b®n®ficiaires, le nombre et le type de partenaires se modifie et 
se module. Un besoin est exprim® dans les services de la petite enfance et de lô©ge pr®-

adulte (autour de la majorité légale). La prise en charge effective des usagers de ces 

deux tranches dô©ge nôest, ¨ ce jour, pas clairement identifi®e. 

Ĕ De par les différents secteurs en relation, les missions des services partenaires sont 

toutes différentes. Il en découle des activités et obligations différentes qui peuvent 

avoir un impact sur les contacts dans ou avec le réseau.  

 

A propos des représentations : 

Ĕ Il existe une difficult® dans la d®finition de la sph¯re de lôoffre en sant® mentale pour 
les enfants et adolescents. Celle-ci étant représentée spécifiquement selon chaque 

partenaire, nous devons en tenir compte pour la suite du travail. 

Ĕ Les références de SM des partenaires sont au départ « limitées » au pédopsychiatre (et 

services hospitaliers associ®s) et aux SSM. Elles nôint¯grent donc pas spontanément 

lôensemble du secteur tel que d®fini par la Commission de p®dopsychiatrie de la plate-

forme. Secteur de sant® mentale et partenaires nôont pas la m°me vision de lôoffre. 

Ĕ A un niveau plus élargi, chaque service a ses repères, en lien avec son secteur 

dôactivit®. Il existe donc le plus souvent, des circuits de partenaires privil®gi®s, li®s ¨ 

des facilit®s g®ographiques, administratives (gr©ce ¨ un financeur commun),é 

 

 

 

Note au lecteur : Les constats liés aux représentations du secteur sont à conserver en 

mémoire tout au long de la lecture des résultats car elles dirigent les 

informations données par les partenaires. Nous pouvons imaginer que les 

informations relevant des expériences antérieures des partenaires 

concernent pour chacun un nombre limit® dôintervenants du secteur de la 

santé mentale. 
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4.1.2. Les formes de collaborations avec le secteur de pédopsychiatrie : 
déterminants comportementaux 

 

 

Le volet des formes de collaborations a également été abordé lors des entretiens de la seconde 

partie de la recherche. Ils précisent les caractéristiques comportementales de la dynamique de 

collaboration. Il est important de les préciser car elles entrent en jeu dans le poids que peut 

représenter une collaboration pour les acteurs concernés et découlent directement des facteurs 

organisationnels et motivationnels de la collaboration. 

 

Ʒ Les modalit®s de collaborations : privilégiées et idéales ? 

 

Premièrement, en ce qui concerne les modalités de collaborations, toutes ont été citées, à 

savoir les contacts directs (par entretiens-rencontres et téléphone) et les contacts indirects 

(courriers et personnes relais). 

 

Pour les partenaires qui travaillent dans le réseau de la santé mentale ou qui en font le souhait, 

la modalit® de la rencontre est lôid®ale. Cela ne veut pas dire pour autant quôelle soit la plus 

fréquemment rencontrée. Les partenaires ont évoqué les réunions se déroulant avant tout au 

sein de lôaide ¨ la jeunesse (notamment et surtout lors des r®unions de suivis et de 

coordinations mises en place par les autorit®s mandantes), avec des services de lôAWIPH, ou 

liées à la remise de résultats post-hospitaliers. Notons que la plupart des partenaires estiment 

les réunions de ce type très (trop) rares. 

 

Ainsi, côest essentiellement par des contacts téléphoniques que sôorganisent et se g¯rent les 

collaborations. Les rapports écrits ont été très peu évoqués au cours des entretiens, et 

lorsquôils lôont ®t®, ont plut¹t fait lôobjet de questions relatives au contenu. Il sôagit alors de 

critiques relatives au contenu non adapt® au travail du partenaire ou dôinformations trop peu 

nombreuses. Ce sujet est également abordé au point 4.2.3.
29

, dans le paragraphe sur la 

communication (p. 114). 

 

Il est intéressant de constater ici que ce ne sont pas nécessairement les modalités de 

collaborations privilégiées et utilisées par les partenaires qui sont reconnues comme idéales.  

 

Notons également ce qui fait en grande partie la particularité du travail du réseau ici : lô©ge 

des bénéficiaires. 

En effet, face à une population de mineurs, les intervenants ont presque tous à faire à un 

intermédiaire. Cet intermédiaire, parent, tuteur légal ou autorité mandante, est un 

intervenant, interlocuteur à part entière dans les collaborations. Rien ne peut se décider sans 

ce dernier ou sans lôen informer. Côest ainsi que bon nombre de partenaires rappellent que tr¯s 

souvent les contacts sôorganisent de mani¯re indirecte, lôinformation transite par 

lôinterm®diaire qui devient alors parfois un média de communication. 

 

 

 

 

                                                 
29

 4.2.3. Les facteurs renforçants les collaborations, pp. 112-120 
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Ʒ La nature des collaborations  

 

Lorsque, dans la première étape de la recherche, nous avions abordé la question de la nature 

que pouvaient prendre les collaborations, nous avions distingué trois formes de 

collaborations : 

- la collaboration autour de situations (également appelée réseau) 

- la collaboration dans le cadre de relais (également appelée orientation) 

- et la collaboration institutionnelle (qui concerne les relations inter-services non axées 

autour dôun usager en particulier). 

 

Nous nous sommes donc basé sur cette distinction pour guider nos constats dans cette seconde 

partie.  

La premi¯re chose que nous pouvons dire ici, côest que les collaborations autour de situations 

et de relais sont plus souvent reconnues en tant que telles que les collaborations 

institutionnelles. Ainsi, le lecteur doit garder ¨ lôesprit cette information, puisque les 

partenaires rencontrés se sont exprimés avant tout à propos des collaborations organisées pour 

les usagers. 

 

En ce qui concerne la fréquence des natures de collaborations, nous constatons quôau cours 

des entretiens, tous les services ont reconnu des formes de collaborations de relais et de 

situations dans leurs activit®s. Certains ont pr®sent® une tendance vers lôun ou lôautre, dôautres 

pas. 

Parmi les partenaires, quatre dôentre eux ont exprim® plus de travail autour de situations. 

Côest le cas des autorit®s mandantes (SPJ et tribunal de jeunesse), des m®decins g®n®ralistes et 

du CPAS jeunesse. 

Six partenaires disent travailler plus souvent dans le relais : 3 services dôaide ¨ la jeunesse. 

Mais en aucun cas, lôune des deux formes de collaboration ne pr®domine sur lôautre. 

 

N®anmoins, nous pouvons constater ici que lôemploi dôune forme de collaboration plut¹t 

quôune autre (ç relais » plutôt que « situation », et vice-versa) est justifié en partie par les 

missions et les fonctions quôoccupent les partenaires et leurs acteurs. 

Prenons lôexemple des services dôaide ¨ la jeunesse mandat®s, ils agissent en fonction de la 

d®finition du mandat. Il peut arriver quôils aient la mission de trouver un service de suivi pour 

un jeune, ils sont alors dans lôobligation de répondre à cette injonction. 

De m°me, certains services rencontrent le devoir dôinformation, sans pour autant investiguer 

avec lôenfant et sa famille pour un relais ou une prise en charge simultanée (AMO, COE, 

PMS, PSE). 

Nôoublions pas ici les liens que nous pouvons r®aliser avec le pouvoir subsidiant. Ainsi, par ce 

fait, les CRF ont tendance à « sôauto suffire » dans leurs actions (voir obligations liées à la tri-

thérapie, expliqu® dans le cadre l®gal plus haut). Dans ce cadre, lorsquôils font appel ¨ un 

intervenant dôun autre domaine (ici le secteur de la sant® mentale), côest que lôensemble de 

leur service nôest plus ou pas adapt®, il sôagit alors avant tout de r®aliser un relais. 
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Regards sur les caract®ristiques des collaborationsé 

 

A propos des modalités de collaborations : 

Ĕ La modalité de collaborations la plus fréquemment rencontrée actuellement par les 

partenaires reste le  téléphone, avant les réunions et les rapports écrits. Pour beaucoup 

de partenaires, elle est privil®gi®e dans la pratique mais non id®ale. A lôheure actuelle, 

il existe trop peu de facilit®s pour permettre les rencontres intersectorielles, quôil 

sôagisse de rencontres propres aux suivis des situations ou de rencontres plus 

institutionnelles. 

Ĕ La pr®sence presque syst®matique dôun interm®diaire, propre aux prises en charges de 
mineurs dô©ge, constitue une ®tape compl®mentaire aux relations de collaborations, 

voire une modalité à part entière. 

Ĕ Les entretiens nous montrent également que différents secteurs partenaires ont 

tendance à avoir chacun des modalités de collaborations privilégiées. Cela nécessite, 

pour les autres collaborateurs, une adaptation à ce mode de fonctionnement. Le 

mandat en particulier joue un rôle à part entière dans les modalités de collaboration 

puisquôil provoque (et oblige) la rencontre lors des r®unions de concertations et de 

suivi. Il peut, dans ce cadre, être facilitateur de contacts mais nôest pas toujours adapt® 

au fonctionnement des autres acteurs et services en lien.  

 

A propos de la nature des collaborations : 

Ĕ Tous les partenaires investigués parlent des collaborations qui touchent directement le 

suivi des usagers (collaborations de type relais et situations). Et ce, même si leur 

fr®quence nôest pas identique. La question des relations partenaires-collaborateurs 

reste donc avant tout associ®e ¨ lôusager et sa prise en charge. 

Ĕ Les missions et financements des services et acteurs en présence influencent la nature 

des collaborations. Il est important dôen tenir compte, car ce principe oblige (ou non) 

la collaboration, et ®ventuellement la pr®f®rence dôune modalit® plut¹t quôune autre (¨ 

répercussion officielle ou non). 

Ĕ Puisque avant tout, la nature des collaborations porte sur le travail autour de situations 

et dans le cadre de relais, nous pouvons nous poser la question suivante : la 

collaboration institutionnelle (formelle ou non) ne serait-elle quôun facteur de 

facilitation de la collaboration à portée des usagers ? 

 

 

 

Note au lecteur : Pr®cisons, en lien avec la nature des collaborations telle quôabord®e ici, que 

cet aspect a été abordé avant tout dans le cadre de collaborations autour de 

situations. En effet, comme nous lôavons constat® plus haut, le principe de 

collaboration et de travail en réseau est envisagé principalement dans le but 

dôam®liorer les prises en charges des usagers, qui sont ici des enfants et 

adolescents.  

Nous prendrons donc lôoption, pour la facilité du lecteur, de ne parler que de 

collaborations directement en lien avec les usagers, quôelles concernent une 

situation commune ou un relais. Lorsque le texte concerne une collaboration 

institutionnelle, nous le précisons au lecteur. 
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4.2. Lôorganisation et la mise en place des collaborations 
entre le secteur de la santé mentale des enfants et 
adolescents et leurs partenaires 

 

4.2.1. Les facteurs motivationnels ou déclenchants des collaborations 

 

La question que nous nous posons ici est : quôest-ce qui fait quôun service (un partenaire) soit 

en contact (quôil le prenne ou quôil le reoive) avec un intervenant du secteur de 

pédopsychiatrie ? Quôest-ce qui motive les collaborations entre les acteurs du champ de la 

santé mentale des enfants et adolescents et leurs partenaires ? 

 

Ʒ La collaboration motiv®e par la demande elle-même : des situations 

multidimensionnelles et des demandes spécifiques 

 

Ainsi, face ¨ une situation, chacun des groupes de partenaires rencontr®s attire lôattention sur 

la complexité des situations quôils ont face à eux. Plus la situation est complexe, plus elle 

n®cessite une approche multidimensionnelle et par un nombre dôacteurs important autour de la 

situation. La complexit® est alors d®finie par toute une s®rie de facteurs en lien avec lôenfant, 

des facteurs caractérisés par son histoire, son environnement social et géographique.  

Aujourdôhui, la complexit® des situations sôintensifie. Les acteurs se retrouvent de plus en 

plus face à des enfants dont la situation est problématique à de nombreux niveaux (difficultés 

scolaires, d®linquance, souffrance psychique, maltraitance,é). Il est alors parfois difficile de 

les « caser è dans une structure plut¹t quôune autre, dans un secteur plut¹t quôun autre. 

Cette « alternative de la dernière chance » (dont nous parlerons plus loin) a été évoquée à 

plusieurs reprises par des services qui se sentent d®pass®s par les situations quôils rencontrent 

et qui font appel ¨ tout qui pourrait leur °tre une aide, dôune mani¯re ou dôune autre.  

 

A propos des intervenants avec qui ils collaborent : On mange à tous les râteliers, on 

va chercher ce qui peut nous aider. (SAIE) 

 

Face à cette complexité des situations, le nombre dôintervenants est de plus en plus 

important autour des jeunes et ces situations sont lourdes à porter pour les partenaires. Pour 

eux, côest dans ces situations m°mes que le travail de collaboration et le r®seautage 

deviennent incontournables. 

Plus « les dossiers sont difficiles à traiter », plus le besoin de collaborations se fait sentir. 

Le secteur de lôaide ¨ la jeunesse, et en particulier les services mandatés éprouvent de réelles 

difficult®s ¨ r®pondre aux besoins de certains enfants. Notamment lorsquôils se retrouvent 

mandat®s pour un jeune, tout en ayant lôimpression que ce dernier nôest pas ¨ la bonne place. 

Pour eux, il est fr®quent quôun jeune, stigmatis® dans une probl®matique ®ducationnelle (pour 

fait de d®linquance par exemple), ait besoin dôune approche compl®mentaire de type 

psychologique. 

Ainsi, inversement à la complexité et la multiplicité des facettes que peuvent rencontrer les 

problématiques des enfants et adolescents pris en charge, les acteurs qui aident et entourent 

les jeunes sont spécialisés dans une branche (ici éducationnelle). Ce qui semble ne pas 

faciliter la prise en charge plurielle des jeunes et donc, les collaborations. 
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Faire appel au secteur de la santé mentale est justifié par la spécificité de la demande pour les 

uns, justifié pour éclaircir  le flou ressenti par rapport à la situation pour les autres (lien avec 

la demande de bilan). 

 

Nous on ne sôinvente pas psy. Donc d¯s quôil y a une situation o½ on voit que a se 

dirige plus vers ce biais l¨éon a besoin du secteur. (AMO) 
 

Ce qui est difficile côest quand il y a des symptômes plus flous [é] apr¯s testing, les 

parents sont plus présents et peuvent participer au choix. (SAIE) 

 

La perception de lôurgence face à une situation, à un enfant motive directement la 

collaboration. Lorsquôun partenaire peroit une urgence, il recherche une r®ponse ¨ tout prix. 

Il peut arriver quôune situation se dégrade petit à petit et quôelle parvienne à un niveau 

suffisamment ®lev® pour quôelle soit perue comme une crise aigu±, voire comme une 

urgence. Dans une telle situation, nous comprenons que le partenaire soit dans le besoin dôune 

réponse directe et quôil se sente d®pourvu face ¨ la crise et dans lôattente dôune r®ponse de 

prise en charge de type psychologique. Pour le partenaire, la situation est alors urgente. Pour 

le secteur de la santé mentale, la problématique peut être gérée parallèlement. La réponse 

apport®e ¨ la crise nôest pas toujours appropri®e et bien reue par les partenaires. 

 

On amène le jeune aux urgences des hôpitaux qui ne savent rien faire pour eux. On 

retourne au CAU, mais quôest-ce quôon fait avec eux alors ? [é] on nôa pas 

dô®quipement, pas de service médical ou infirmier pour donner des neuroleptiques 

pour calmer la criseé(CAU) 

 

Cet exemple même renvoie à plusieurs questions : la manière de gérer la crise (par le 

partenaire et par le secteur de santé mentale), la représentation des acteurs du champ de la 

sant® mentale (avant tout lôh¹pital, premi¯re r®ponse ¨ lôurgence), la motivation par la r®ponse 

m®dicamenteuse,é et surtout le sentiment pour les partenaires dô°tre d®pourvu et de r®pondre 

à la situation par la « débrouille ». 

 

Ce chapitre nous illustre la multiplicité des demandes et donc des motivations qui y sont 

li®es. Chaque partenaire approche des motivations sp®cifiques aux probl®matiques quôil 

rencontre et aux r®ponses quôil apporte. Ainsi, les motivations li®es ¨ la demande peuvent 

traduire un besoin dô®claircissement, un sentiment de complexit® trop important, une 

probl®matique multifactorielle (et donc multidimensionnelle), la perception dôune urgence, ou 

encore lô®tat (suite ¨ un testing, un bilan pr®alable) dôune probl®matique claire de santé 

mentale. 

 

Ʒ La collaboration motiv®e par un partenaire : lorsque la demande vient 

du partenaireé 

 

Nous constatons que les acteurs des secteurs médicaux et médico-sociaux, tels que les PMS, 

PSE, ONE, médecins ont accès à des bilans (que certains réalisent eux-mêmes). Si le résultat 

est positif concernant un trouble psychologique, cela motive la collaboration puisque le bilan 

lui-même justifie la collaboration. Le bilan même est alors facilitateur dans la collaboration, 

car il peut °tre gage de cr®dit face ¨ lôintervenant du secteur de la santé mentale. 

Cependant, nous constatons ®galement que lorsquôun intervenant a le sentiment quôun bilan 

nôest pas utilis® et consid®r® ¨ sa juste valeur, il est source de frustration et peut d®forcer 
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lôenvie de collaboration dôune ®quipe (côest le cas dô®quipes PMS qui constatent que des 

enfants quôils orientent vers un service de p®dopsychiatrie sont sujets ¨ repasser un nouveau 

bilan, sans tenir compte de celui quôils ont d®j¨ r®alis®). 

 

Le fait que le service partenaire nôait pas la capacité de répondre à la problématique entraîne 

la collaboration. Lôincapacit® de r®ponse peut °tre due ¨ une surcharge de travail pour le 

service partenaire ou une inadaptation dans la réponse.  

 

La pénurie et la surcharge de travail des services sociaux entraînent une dynamique 

de r®seau, parce que tout seul, côest plus difficile de r®soudre les probl¯mes [é] a 

oblige à décloisonner. (PMS) 

 

Cela rejoint lôid®e de la sp®cificit® des probl®matiques ¨ lôorigine des demandes de 

pédopsychiatrie. Notons que certains partenaires rencontrés ont, au sein de leur structure, 

intégré des professionnels de la santé mentale tels que des psychologues. Cependant, 

lorsquôun psychologue est pr®sent dans lô®quipe, celui-ci a rarement lôoccasion de pouvoir 

prendre en charge compl¯tement lôenfant dans sa probl®matique, par manque de temps, ou par 

inad®quation dans son type de travail (formation inadapt®e, tranche dô©ge trop sp®cifique,é). 

Enfin, il y a des situations où les conditions de prise en charge proposées par le service ne 

sont plus adapt®es ¨ lôenfant, et qui justifient un relais vers une structure tierce (¨ lôexemple 

des CRF). 

 

Le niveau dôinformation quôont les partenaires sur une situation pousse ¨ prendre des 

contacts de collaborations, souvent dans le cas où les services manquent dôinformations ¨ 

propos dôun jeune et voudraient les compl®ter. Selon les situations et le type dôintervenants en 

relation, ce besoin est un moteur de collaboration. 

 

Ʒ La collaboration motiv®e par lôorigine de la collaboration : dôo½ 

provient lôimpulsion des collaborations ? 

 

Comme nous lôavons d®j¨ abord® plus t¹t, le secteur de lôenfance, de la pédiatrie, de la 

jeunesse a cela de particulier : les premiers concernés sont des enfants. Il en découle donc la 

pr®sence dôun intermédiaire entre lôenfant et le professionnel, quôil sôagisse dôun parent ou 

dôun tuteur responsable (occasionnel ou ¨ long terme). Lôenfant, bien quôil soit le centre de la 

préoccupation, est rarement le décideur direct de son parcours et des intervenants qui le 

composent. 

 

Une collaboration peut être impulsée par diverses sources. Lôimpulsion peut provenir du 

service lui-m°me, dôun service partenaire, de lôusager dont il est question et/ou de sa famille, 

dôune personne ou dôun service tiers (a peut °tre le cas lors de mandats ou lors de relais).  

A ce sujet, les services (mais aussi les intervenants de pédopsychiatrie) sont unanimes sur un 

point : lorsque la demande provient de lôenfant ou de lôinterm®diaire l®gal (famille, tuteur), la 

collaboration est facilitée. 

Notons ¨ ce propos, que lôimplication volontaire ou non de lôusager (et de sa famille) stimule 

la collaboration. Il para´t ®vident que si la demande ®mane de lôusager, la collaboration est 

plus facile à lancer mais aussi à diriger et maintenir. 

Nous pouvons constater que lôimpulsion diverge selon le service en relation. Ainsi, les 

autorit®s mandantes ont tendance ¨ se retrouver ¨ lôorigine dôune collaboration, il en est de 
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même pour les services de prises en charge résidentiels. Les différentes structures du secteur 

scolaire (en ce compris les PMS et PSE) ont tendance à fonctionner avant tout entre elles, en 

r®alisant des bilans par exemple, avant dôentamer une d®marche vers le secteur de 

pédopsychiatrie. 

Soulignons également ici que les partenaires rencontrés ressentent peu dôimpulsion en 

provenance du secteur de la santé mentale lui-m°me. Nôoublions pas que les missions de 

certains partenaires (tels que les AMO) les obligent à ne pas entrer en contact avec le secteur 

dans le cadre de situations. 

Il semble enfin que, par la suite, lorsque lôimpulsion provient de ce que nous appellerons ici 

un niveau dôaction sup®rieur, tel quôune autorit® mandante ou un m®decin, la p®rennit® 

dôune collaboration se maintienne plus facilement avec les acteurs en relation. Ce constat 

provient essentiellement des services de lôaide ¨ la jeunesse et de tout service prenant en 

charge des enfants dans le cadre de mandats ou dans un cadre médical. 

 

De mani¯re g®n®rale, nous pouvons constater que lôimpulsion peut provenir de quatre 

origines : 

- lôenfant (situation tr¯s rare) ; 

- le partenaire lui-même, alors « envoyeur » qui se met directement en relation avec 

lôacteur de p®dopsychiatrie ou qui est mis en contact directement avec celui-ci ; 

- par un intermédiaire : le partenaire passe par une tierce personne pour impulser la 

collaboration. Ce tiers peut être la famille à qui le partenaire renvoie lôinformation et 

la n®cessit® dôune prise en charge dôordre psychologique, ou, le cas ®ch®ant, le 

mandant, mais il peut ®galement sôagir de lôentourage dôun partenaire (par exemple, 

un enseignant pour le PMS) ; 

- un acteur ou service du secteur de la santé mentale des enfants ou adolescents, mais 

cela semble plus rare. 

 

Ʒ La sant® mentale, lôalternative de la derni¯re chanceé 

 

A plusieurs reprises, des partenaires rencontrés ont manifesté le peu de relations entretenues 

avec le secteur de la santé mentale des enfants et des adolescents. 

Certains justifient ce constat par lôimportance de lô®ducation avant tout. Les services 

nô®prouvent pas le besoin de se mettre en contact avec le secteur de pédopsychiatrie, estimant 

que pour la plupart des cas, un encadrement éducatif suffit. Ils ne voient pas en quoi la prise 

en compte de lôaspect psychologique peut intervenir l¨-dedans. Côest lorsque ce support 

échoue que lôaspect de prise en charge psychologique est envisag®. 

 

Dôautres (les autorit®s mandantes entre autres) font appel au secteur de la santé mentale en 

dernier recours, « parce que le jeune est refusé partout è, ou parce que dôautres r®ponses ont 

déjà été envisag®es sans succ¯s. A ce niveau, lôencadrement (au d®part ®ducatif) est dôabord 

pensé dans le milieu de vie du jeune, ensuite si besoin est, en institution, et enfin si ï et 

seulement si ï la problématique est trop spécifique, alors un suivi psychologique est envisagé. 

 

La notion de « dernière chance » fait lien également avec le flou qui circule autour des 

situations, mais aussi avec la disponibilit® dôaccueil auquel le partenaire doit faire face. 

Ainsi, « quand on a ouvert toutes les portes et quôil ne reste plus que celle-là ». 

 

Ces constats nous véhiculent la dimension de la représentation du secteur de santé mentale, de 

la connaissance de ses activités et de sa compréhension. 
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Ʒ La motivation face au secteur de la sant® mentale des enfants et 

adolescents 

 

La connaissance du secteur et une bonne visibilit® de lôoffre qui le compose motive les 

d®marches de collaborations. Ainsi, les services interrog®s estiment motivant dôavoir des 

informations concernant le type de travail effectu®, lô©ge des prises en charge, les conditions 

dôadmission, les missions, le personnel en charge,écôest ¨ dire en r®alit® les informations 

indicatives des ressources disponibles, et donc de ce quôil est possible ou pas dôenvisager pour 

une situation. 

Comme nous lôavons constat® plus haut, la connaissance du champ de la p®dopsychiatrie 

varie dôun secteur ¨ lôautre voire dôun acteur ¨ lôautre. Elle peut °tre li®e aux personnes, plus 

on connaît personnellement les acteurs, mieux on connaît les institutions et le fonctionnement 

dans lequel elles évoluent.  

NB : ce point est repris dans les facteurs renforçants car nous pouvons penser que les 

connaissances (et affinit®s) personnelles jouent un r¹le dôencouragement dans la collaboration 

en plus des informations propres au service quôil repr®sente. 

 

Nous pouvons donc constater ici que la connaissance du secteur motive les collaborations et 

se d®veloppe gr©ce ¨ la lisibilit® quôil offre et aux connaissances et affinités personnelles qui y 

sont développées. 

 

 

 

 

Ce chapitre met en ®vidence lôorigine de la motivation ¨ collaborer pour les 

partenaires. Nous avons pu constater quôune motivation peut °tre influenc®e par la 

demande elle-m°me (côest ¨ dire les caract®ristiques de la problématique liée à la 

situation rencontr®e), par le partenaire et son institution, par lôorigine de la 

collaboration, et par les acteurs de collaborations du secteur de la santé mentale eux-

mêmes. 
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Regards sur les motivations de la collaborationé 

 

A propos de la demande elle-même : 

Ĕ La définition même de la demande détermine la motivation de la collaboration pour 

les partenaires. Ainsi, lorsque le partenaire perçoit une situation suffisamment 

complexe ou urgente, il est dôautant plus motiv® pour la rencontre dôune collaboration. 

La complexité de la situation peut provenir non seulement de la position 

multifactorielle de la probl®matique de lôusager, mais ®galement du besoin 

dô®claircissement de la situation (car la probl®matique de lôenfant est trop floue pour le 

partenaire). 

      En lien avec ce constat, nous pouvons imaginer toute lôimportance de ç la bonne        

perception è dôune situation urgente et/ou dôune probl®matique de sant® mentale, par 

les partenaires et leurs collaborateurs. Cette « bonne perception », dès le départ facilite 

la collaboration. 

Ĕ Ce chapitre nous illustre la multiplicité des demandes et donc des motivations qui y 

sont liées. Chaque partenaire présente des motivations spécifiques aux problématiques 

quôil rencontre, de par les r®ponses quôil apporte. Ainsi, les motivations li®es ¨ la 

demande peuvent traduire un besoin dô®claircissement, un sentiment de complexit® 

trop important, une problématique multifactorielle (et donc une réponse 

multidimensionnelle), une perception urgente, ou encore lô®tat (suite ¨ un testing, un 

bilan pr®alable) dôune probl®matique claire de sant® mentale. 

 

A propos de la demande motivée par le partenaire (et son organisation structurelle) : 

Ĕ En dehors de facteurs propres à la situation, le partenaire, de par son fonctionnement 

et ses activit®s peut soutenir, voire impulser la motivation dôune collaboration. Ainsi, 

la pr®sence de bilans, lôincapacit® ¨ faire face ¨ la probl®matique (par lôinadaptation 

des r®ponses quôoffre le partenaire), et le niveau dôinformation dont il dispose sur une 

situation agissent sur la motivation à collaborer. 

 

A propos de lôorigine de la collaboration et de son impulsion : 

Ĕ Lôorigine de lôimpulsion des collaborations tient une place importante dans la qualit® 
(et la réussite) de celle-ci. Ainsi, nous citerons en particulier ici lôimportance de 

lôimplication de lôenfant et de lôinterm®diaire (famille ou tuteur l®gal) et la facilit® 

issue des « niveaux dôaction sup®rieurs ». 

Ĕ Lôimpulsion peut se retrouver ¨ plusieurs niveaux. De manière générale, le partenaire 

se sent plus souvent ¨ lôorigine des collaborations que lôinverse (il se sent peu souvent 

interpellé par le secteur de la santé mentale). 

 

A propos de la place du secteur de la santé mentale face à la demande : 

Ĕ Les collaborations avec le secteur de la santé mentale sont justifiée en partie en par sa 

position de « dernière alternative ». Ce constat suggère un travail de précision du rôle 

et des activités du secteur de la santé mentale et de ses acteurs. Cela pourrait permettre 

de diriger et utiliser le plus justement les collaborations, et dô®viter les conflits et 

ruptures de type « patate chaude ». 

Ĕ La connaissance du secteur passe par une bonne visibilit® des services (dôo½ 
lôimportance de la communication ¨ ce propos) mais ®galement par la connaissance (et 

aux affinités ainsi construites) des acteurs en présence. 
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4.2.2.  Les facteurs rendant capable les collaborations ou ressources 

 

 

Lorsque lôon observe lôensemble des facteurs facilitants ou faisant obstacles aux 

collaborations avec le secteur de pédopsychiatrie, nous constatons des liens directs avec les 

facteurs motivationnels (côest ¨ dire ceux qui ont provoqu® et dynamis® la collaboration).  

 

Globalement, nous tenterons de répondre ici à la question de savoir : « Quôest-ce qui peut 

diriger la collaboration vers un service plut¹t quôun autre ou quôest-ce qui fait obstacle ou 

facilite les collaborations ? » 

 

Nous pouvons constater que les ressources auxquelles ont accès les partenaires rencontrés 

sont de deux ordres : matérielles et organisationnelles/humaines. Côest dans ce sens que nous 

allons les observer. 

 

Ʒ Les ressources sous leur forme mat®rielleé 

 

Dans cette première approche des ressources nécessaires à la collaboration, les entretiens ont 

mis en ®vidence lôimportance de lôaccessibilit® financi¯re et g®ographique. 

 

Ainsi, dans le choix et la direction dôune collaboration, les partenaires tiennent compte avant 

tout de la localisation du service. Lôinformation g®ographique est prise en compte par chaque 

partenaire car il conditionne lôaccessibilit® ¨ la prise en charge de la sant® mentale de lôenfant 

(et indirectement son suivi). Comme expliqué plus haut, nombre de partenaires rencontrés 

déclarent avoir été en lien avec un service situé hors territoire (pour des raisons de spécificités 

de prise en charge ou de disponibilités de places), ce qui ne facilite pas toujours les contacts 

entre services. Dôautre part, qui dit localisation g®ographique ®loign®e dans le cadre dôune 

prise en charge ambulatoire, dit co¾ts de d®placement plus ®lev®s. Cela peut limiter lôenvie de 

collaborer des partenaires, voire lôannuler pour des familles plus défavorisées. 

 

Parallèlement à ce constat de coût de déplacement, entre en jeu le facteur financier. Nous 

envisageons ici le co¾t dôune collaboration pour lôusager, mais ®galement pour le partenaire 

qui doit ®ventuellement lôinclure dans les prestations de suivis de ses usagers (temps à y 

consacrer et d®placements). Dans le m°me esprit, la capacit® financi¯re de lôusager agit sur 

lôacc¯s ¨ la prise en charge. Côest ainsi que la connaissance des frais de consultations ou de 

prises en charges peut diriger la collaboration vers un service plut¹t quôun autre.  

Prenons lôexemple des services dôAAJ. Leur public est souvent tr¯s pr®caris®.  

Dans le cadre de relais surtout, le partenaire envisage lôaspect financier, aussi bien pour les 

déplacements de lôusager, pour les siens lorsquôil y a une r®union de suivi pour la prise en 

charge, mais aussi parfois pour les examens de pré-admission (surtout si ceux-ci, au final, 

nôaboutissent pas ¨ une prise en charge). 

Seul le CPAS jeunesse, de par le statut particulier quôont les personnes en pr®sence nô®prouve 

pas de difficult® directe en ce qui concerne lôaspect financier. 

 

Dôun point de vue financier toujours, nôoublions pas que ç le temps, côest de lôargent ». Cet 

adage prend ici toute sa signification, notamment à travers le temps que le partenaire consacre 

¨ la construction ou au maintien dôune collaboration. Pour les partenaires qui travaillent ¨ la 
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« prestation è tels que les m®decins et les intervenants des maisons m®dicales lôont soulign®, 

cela peut poser problème au niveau de la facturation. 

 

Ʒ A travers le fonctionnement du secteur de la sant® mentaleé 

 

Le paragraphe précédent abordait les ressources matérielles et pratiques impliquées dans les 

facteurs de construction des collaborations. Parallèlement, nous abordons ici les facteurs non 

matériels, inhérents au fonctionnement des institutions. 

 

Un point fait d®bat concernant lôaccessibilit® des services du champ de la p®dopsychiatrie : les 

conditions dôadmissions. 

Presque tous les services ont mentionn® des difficult®s quant aux conditions dôadmissions 

demandées par les services offrant une prise en charge de la santé mentale pour les enfants et 

adolescents. Il peut sôagir de conditions dôadmissions li®es ¨ lôâge (dont la difficulté de 

trouver des services disponibles pour les adolescents et jeunes adultes), dôimplication et de 

motivation du jeune et de la famille, dôattitudes comportementales (non-violence, non-

agressivit®), de domiciliation, etc.. Les services dôaide ¨ la jeunesse pointent en particulier les 

conditions de tolérance au symptôme et de domiciliation. En effet, lôAAJ a lôhabitude dôavoir 

¨ sa charge des jeunes ¨ tendance violente et agressive, ce qui nôest pas toujours accept® en 

préalable à une prise en charge psychologique.  

 

Le secteur pédopsy ne conserve pas la violence, donc quand il y a violence, le jeune 

est renvoy® au CAU quôil ait ou non un trouble psy (CAU). 
 

En parlant des conditions liées aux comportements des jeunes : les limites de ces 

services psy sont parfois déstabilisantes. (CAS) 
 

La violence pose problème, tout le monde se rejette la balle, personne ne se sent 

capable de prendre en charge le jeune. (CAS) 

 

Les services dôAAJ r®sidentiels, lors de relais, rencontrent eux une difficult® quant ¨ la 

domiciliation  du jeune. Certains services du champ de pédopsychiatrie résidentiel veulent 

avoir la garantie, avant dôentamer la prise en charge, que lôenfant, ¨ sa sortie puisse retrouver 

son domicile ou, le cas ®ch®ant un accueil r®sidentiel pr®d®fini. Or, le service dôaide ¨ la 

jeunesse qui prévoit le relais vers la pédopsychiatrie ne peut pas toujours garantir quôil sera le 

lieu id®al et accessible au jeune ¨ sa sortie. Cette situation peut aller jusquô¨ amener le service 

dôAJ ¨ fausser la r®ponse pour que le jeune soit tout de m°me pris en charge. 

 

Si on ne promet pas de ré-accueillir le jeune ¨ sa sortie, on est coinc® [é] promettre 

que dans un an, le service va reprendre le jeune sans savoir ce qui va changer au 

cours de cette ann®e [é] en plus ¨ des p®riodes telles que lôadolescence, côest 

presque impossible pour nous. [é].  

Alors on dit oui (à propos de la capacité de ré-accueil du jeune dans le service dôAJ) et 

on sait bien quôon discutera avec le jeune, le SPJé dans 1,5 ané (SAAE) 
 

éon veut r®orienter parce que le jeune nôa pas sa place au CAU, mais le service psy 

veut une porte de sortie après son intervention. (CAU) 
 

Il y a trop dôexigences de la part du service psy. : implication de la famille, que le 

jeune rentre le WE [é] or, dans beaucoup de cas, il nôy a pas de stabilit® autour du 

jeune. Ces exigences sont justifiées mais pas toujours possibles. (SAAE) 
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Il arrive également que les partenaires rencontrent la difficulté de conditions liées au besoin 

dôimplication, de motivation du jeune mais également de la famille. Lôaide ¨ la jeunesse 

(service et autorités mandantes) et PMS en ont fait le constat. Cette condition soulève la 

question de lôimplication familiale mais ®galement de la prise en charge des jeunes orphelins. 

Dans ce dernier cas, il arrive que les services du champ de pédopsychiatrie demandent un tiers 

thérapeutique, qui ne peut pas toujours être le partenaire car cela demande beaucoup 

dôinvestissement. 

 

Certains demandent le tiers th®rapeutique, et si ce nôest pas la famille, côest nous, 

mais on ne peut pas se mobiliser autant que le pourrait une famille. Le service peut 

collaborer mais pas toujours autant quôon nous le demande. (SAAE) 

 

Dans la question des conditions dôadmissions est soulev®e également celle des étapes de pré-

admission. Celles-ci, selon les centres, nécessitent parfois plusieurs rencontres et entretiens 

qui peuvent être une charge importante pour le service qui a la charge du jeune, tant en termes 

de temps que dôargent, sans compter la possibilit® dô®chec que cela peut repr®senter pour le 

jeune (et le service partenaire). 

 

Concernant les ressources du champ de pédopsychiatrie en général, les services partenaires 

rencontrés se rendent bien compte que leur nombre fait défaut. Nous constatons ici, que les 

services partenaires font appel ou travaillent beaucoup avec les services du champ de 

pédopsychiatrie qui ont une m°me approche. Ainsi, en termes de lacunes, les services dôaide ¨ 

la jeunesse qui ont une approche en milieu de vie se trouvent particulièrement dépourvus et 

en recherche de services actifs en milieu de vie. Pour eux, le secteur de la santé mentale est 

particulièrement réticent pour cette approche, entre autres dans le respect des préalables 

relatifs ¨ lôinvestissement des usagers (le patient doit id®alement faire la d®marche dôaller vers 

plut¹t que le contraire). Si lôon observe le tableau des approches (tableau 8 p.58), le nombre 

de types de services qui proposent ouvertement cette approche sont plus nombreux dans les 

secteurs partenaires quôau niveau de la sant® mentale. 

 

Ici encore, le facteur temps (précédemment lié aux implications financières) tient un rôle de 

ressource dans les collaborations. 

Une grande difficulté rencontrée par les partenaires vis-à-vis du secteur de pédopsychiatrie est 

la pr®sence de d®lais. Les d®lais dôattente avant la prise en charge sont parfois trop longs, 

sachant que pour beaucoup de partenaires, le facteur d®clenchant dôune collaboration est 

lôurgence. Le besoin dôavoir une r®ponse rapide ¨ une situation pr®cise dans un contexte de 

crise guide la demande, et le sentiment dô°tre d®pourvu face ¨ cette situation est alors 

probl®matique. Car en attendant, il faut g®rer la crise, lôenfant, ses parents, et prendre le risque 

dôobserver la situation se d®grader. Parfois, la synchronicité entre crise perçue et prise en 

charge est mauvaise, et, lorsque le service du champ de la santé mentale est disponible, la 

crise est passée. Les partenaires craignent ces situations, car lorsque la place est disponible, 

lôenfant (ou sa famille) ne  souhaite plus la prise en charge, et ¨ la crise suivante, les d®g©ts 

peuvent être plus conséquents.  

Le fait de ne pas avoir le temps dôattendre une place dans un service peut entra´ner une 

mauvaise orientation du jeune, « faute de mieux ». 

 

Quand le délai est trop important, même si le service est idéal pour la situation, on va 

vers le premier qui est disponible. (SAIE) 
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Ʒ Lorsque les ressources font lien avec le partenaireé 

 

Lorsque nous envisageons les ressources qui entrent en jeu dans les collaborations, nous 

pouvons constater également des facteurs directement en lien avec les partenaires et leur 

mode de fonctionnement. 

 

Ainsi, la pr®sence dôun travailleur psycho-social ou médical chez le partenaire est une 

ressource positive à la collaboration. 

En effet, quôil sôagisse de services dôaide ¨ la jeunesse, de services scolaires (PMS-PSE) ou 

médicaux (certaines maisons médicales, CRF), il semble évident que les relations et la 

communication entre collaborateurs est facilit®e lorsquôelle se fait entre pairs. Ainsi, la 

pr®sence dôun psychologue dans une maison m®dicale am®liore lô®change dôinformations et la 

compréhension de celles-ci vers les autres intervenants de la maison médicale. De même, 

lorsque les intervenants en relations proviennent du secteur médical ou paramédical (ex : les 

infirmières de PSE), ils ont plus de facilités à échanger avec les acteurs de la santé mentale 

(hospitaliers avant tout). 

Ce constat est également posé à un niveau plus institutionnel. Ainsi, si une équipe partenaire 

est invit®e ¨ une r®union de r®flexion sur un sujet qui traite de la sant® mentale, et quôun 

psychologue fait partie de lô®quipe, côest lui qui y sera envoy®. 

 

Nous constatons ®galement, quôen termes de ressources facilitatrices de collaborations, la 

visibilité  et les informations qui sont véhiculées par et sur les services est un élément clé. 

Un service qui offre une bonne visibilité de son action, ses missions, le public avec lequel il 

travaille (type et ©ge), les probl®matiques vis®es, ses conditions dôadmissions (tr¯s 

importantes ici), les tarifs de ses prestations, les approches quôil utilise (possibilit® dôune 

mobilité dans le milieu de vie), les orientations thérapeutiques dans sa prise en charge 

psychologique, le nombre de places dont il dispose et si possible les places encore 

disponibles. 

Parmi ces informations, nous constatons quôil sôagit en partie dôinformations dynamiques, 

côest-à-dire dôinformations qui fluctuent dans le temps, en fonction des activit®s des services 

en question (places disponibles, activit®s propos®es,é). De plus, lôid®al ici est de rassembler 

les informations en un même pôle. 

Il semble quôune grande partie de ces informations fassent défaut aux yeux des partenaires 

rencontrés, entre autres les informations des nouveaux services ainsi que les informations 

concernant les changements et remaniements des services existants (tant en terme de 

personnel quôen terme dôactivit®s). Lôid®e du r®pertoire construit dans la premi¯re partie du 

travail rencontre donc cette lacune, le tout étant de le rendre dynamique. 

 

A propos du secteur de la santé mentale : Je me rends compte que je ne connais rien, 

que je suis nul. (MG) 

 

Nous citerons également le mandat dans les ®l®ments ressources dôune collaboration. Illustr® 

plus haut parmi les « impulseurs » de la collaboration, il est reconnu pour les uns comme 

facilitant ¨ la collaboration notamment dans lôorganisation des r®unions de coordination, mais 

également comme obstacle de collaboration. En effet, le mandat implique également une 

®tape suppl®mentaire dans lôorientation des jeunes qui peut °tre conditionnelle. Il sôagit dôun 

échelon de plus à gravir dans la hiérarchie du secteur de la jeunesse et de ses autorités. Cela 

peut expliquer lôobstacle que constitue le mandat pour les services qui en d®pendent.  
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Ce qui est dur, côest le mandat : quand il y a un cadre judiciaire et que le service 

demande lôaccord des parents, a peut ne pas marcher. (SAIE) 
 

Certains services semblent accepter plus facilement la prise en charge lorsque les 

demandes viennent des juges. (SPJ) 

 

 

 

Regard sur les ressources des collaborationsé 

 

Observer les ressources, ou facteurs rendant capables les collaborations, nous permet de 

soulever quelques constats. Ce chapitre a regroupé les ressources sous trois formes, que 

nous reprenons ci-dessous : 

 

A propos des ressources matérielles influant la collaboration : 

Ĕ Les partenaires (et usagers) tiennent compte avant tout des facteurs financiers et/ou 

géographiques et de leur impact sur les collaborations. Ces facteurs ont un impact 

aussi bien sur la capacité de collaboration du partenaire (capacité de déplacement, 

capacit® de prestations,é), que sur celle de lôusager et de son entourage. Lorsquôils 

entrent en jeu, ces facteurs ont une influence directe avec la motivation, mais agissent 

également sur les modalités des collaborations. 

 

A propos des ressources dôacc¯s non-matériels : 

Observer les ressources sous lôangle non-matériel (organisationnel) soulève des questions 

dôaccessibilit® ¨ la collaboration tels que les questions de conditions dôadmissions, 

dôad®quation des approches des services, et du temps-ressource. 

Ĕ Lôorganisation de lôoffre en sant® mentale suppose des conditions dôadmission 

adéquates aux réalités et aux besoins des partenaires, qui peuvent faire obstacle à la 

collaboration. Nous citerons, parmi celles-ci lôorganisation de lôaccueil, les conditions 

li®es ¨ lô©ge de lôenfant, ¨ la tol®rance au symptôme, à la domiciliation du jeune, à la 

motivation explicite du jeune et de sa famille, aux étapes de pré-admission,é 

Chacune de ces conditions favorise ou stoppe la dynamique dôune collaboration en 

route. 

Ĕ A travers les entretiens, nous constatons que les partenaires travaillent surtout avec les 

services qui ont une même approche (résidentiel-résidentiel ; ambulatoire-

ambulatoire,é). Parall¯lement, comme nous lôavons d®j¨ soulev® dans le descriptif de 

lôoffre en sant® mentale, les services qui offrent une approche en milieu de vie sont 

insuffisants selon les partenaires.  

Ĕ Dans le même esprit, la présence de professionnels dôorientation psycho-médicale est 

considérée comme une ressource facilitatrice dans les collaborations. En effet, la 

collaboration entre pairs est privilégiée (facilitée par la communication). 

Ĕ Lôacc¯s ¨ une information sur le secteur de la sant® mentale et ses services joue dans 
les facteurs dôaccessibilit® de ceux-ci. Entretenir un répertoire dynamique est gage 

dôune ressource importante pour les services. 

Ĕ Enfin, la position du partenaire, et notamment du mandat, rend accessible ou non la 

collaboration (en fonction du partenaire). Pour certains (dont les mandants), par sa 

présence, il va forcer la collaboration (convocation à une rencontre, obligation de mise 

en relation et enjeu de motivation). Par contre, pour les SAAJ qui travaillent dans des 

délais plus rapides (tels les CAU), la présence du mandat est « handicapante ». 
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4.2.3. Les facteurs renforçants les collaborations 

 

Nous parlons ici de facteurs de renforcement car, bien quôils soient li®s ¨ la dynamique de 

collaboration, ils viennent soutenir lôimplication dôune collaboration ou au contraire la 

déforcer. Ils sont dits encourageants ou décourageants et, le plus souvent, ces facteurs sont 

dôordre plus « subjectifs » car ils font appel au vécu, au ressenti des personnes concernées par 

la collaboration. 

 

Ʒ Des sp®cificit®s de travail et une reconnaissance mutuelleé 

 

Le premier constat apporté par les partenaires à ce niveau porte sur la connaissance et la 

reconnaissance mutuelle des acteurs et de leur travail. Quôil sôagisse des acteurs du champ 

de la santé mentale ou des autres. 

La reconnaissance passe par la connaissance du travail, des techniques de travail, des missions 

du partenaire, de la sp®cificit®, du champ dôaction et des limites de chacun. 

 

Côest tr¯s difficile parce que nous on a aussi nos limites, on nôest pas psy. (SAIE) 
 

On reçoit parfois lôid®e que ç le CAU ? ça ne vaut même pas la peine, on ne reste pas 

assez longtemps chez vous, les enfants ne restent pas assez longtemps ». (CAU) 
 

On dirait que eux ont une vision des choses et que nous on en a une toute 

autreésuivant que lôon soit sur le terrain ou non. (CPAS j.) 
 

Côest parfois un autre monde, le syst¯me dans lequel on travaille, les valeurs de 

travail sont différentes. (PMS Sp.) 

 

Ainsi, mis à part les autorités mandantes, tous les partenaires rencontrés déclarent ou 

confirment travailler plus harmonieusement lorsquôils ont lôimpression dô°tre reconnu en 

temps que tel. 

Par rapport au secteur de p®dopsychiatrie, des partenaires de lôaide ¨ la jeunesse pr®cisent que 

leur secteur est fort diff®rent (notamment par ses missions nuanc®es), et quôil est important 

pour eux que cette diff®rence soit reconnue, quôils ne sont pas ç psy ». Des regards différents 

sur les problématiques justifient les spécificités de chacun des acteurs mais peuvent également 

justifier la complexité des relations entre ces différents acteurs.  

Les acteurs travaillant en milieu de vie revendiquent leur spécificité quant à leur regard du 

terrain et certains dôentre eux pr®cisent quôil serait judicieux de faire appel ¨ ce regard 

sp®cifique pour r®fl®chir ¨ lôavenir des prises en charge. 

Un acteur du secteur du handicap dira « on est un peu parfois sur deux planètes différentes ». 

 

Parall¯lement ¨ ce constat, le fait dôavoir des missions similaires ¨ leurs collaborateurs 

permet, pour les services interrogés, de faciliter le travail commun. 

Dôautre part, nous pouvons remarquer que le sentiment de (manque de) reconnaissance 

semble lié au départ, à la connaissance du travail des partenaires (par les collaborateurs), 

exception faite du secteur médical (secteur qui semble mieux reconnu par tous). Les médecins 

généralistes libéraux et de maisons médicales éprouvent quant à  eux plutôt des difficultés 

concernant le suivi des traitements médicamenteux.  

 

Nous lôavons constat® plus haut, le fait de conna´tre les collaborateurs (potentiels ou en 

devenir) facilite la collaboration. 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

115 

Cette connaissance des acteurs collaborateurs peut notamment se construire suite aux 

expériences de collaborations antérieures et/ou aux connaissances personnelles que les 

intervenants ont dans les secteurs connexes. 

Ces deux derniers facteurs sont réellement impliquants dans les collaborations futures, pour la 

plupart des acteurs. Ainsi, si une collaboration ant®rieure sôest fort bien d®roul®e, r®it®rer 

lôexp®rience avec le service en question sera plus facile. 

Sur les 18 groupes de partenaires interrog®s, 14 ont affirm® spontan®ment lôimportance des 

relations interpersonnelles entre les professionnels lors de collaborations. Ainsi, ils dirigent 

leurs collaborations vers une institution plut¹t quôune autre en fonction des personnes qui y 

travaillent. Lorsquôils ont un peu plus dôexp®rience, ils savent ¨ qui demander quoi et pour 

quelle raison. Les relations de personne à personne semblent avoir un lien avec la qualité de la 

prise en charge. 

Seule une autorit® mandante dira ne pas faire appel ¨ ses connaissances personnelles, lôint®r°t 

de lôusager se trouvant avant tout dans ce que le partenaire peut lui apporter en termes de 

service. 

Ʒ Une culture propre de lôurgence é 

 

Beaucoup citeront les relations construites autour de lôurgence comme étant particulièrement 

problématiques. 

En effet, chaque secteur, voire chaque service, en a sa vision propre et les caractéristiques qui 

vont avec. Ainsi, le secteur scolaire dit r®pondre avant tout ¨ lôurgence dite ç vitale » des 

enfants côest-à-dire répondant aux besoins primaires. Pour eux, lôurgence touchera le secteur 

de p®dopsychiatrie lorsque la sant® mentale de lôenfant met en p®ril cet ®quilibre fondamental. 

Un repr®sentant PSE illustre ce fait en expliquant quôils sôint®ressent tout particuli¯rement 

aux troubles alimentaires et ¨ leur pr®vention, lorsquôils constatent un manquement ou un 

d®s®quilibre ¨ ce niveau et quôils ne parviennent pas ¨ le r®soudre, ils font alors appel au 

secteur de la santé mentale. 

Inversement, un service dôurgence de lôaide ¨ la jeunesse constate toute sa difficult® ¨ g®rer 

des situations de grande détresse psychologique. Face à de telles situations, avec un personnel 

non adapté pour la gestion de crises reconnues à caractère psychologique (car trop peu 

nombreux et non sp®cialis®), lôaide ¨ la jeunesse r®sidentielle se sent particuli¯rement 

dépourvue et a r®guli¯rement lôimpression dôobserver la situation se d®grader dans lôattente 

dôune solution, voire dôune place disponible pour y r®pondre. 

Ici encore la notion de temps intervient dans la compr®hension de lôurgence. Lôurgence, pour 

les partenaires, implique une réaction directe et rapide, ce que le secteur de la santé mentale 

des enfants et adolescents nôoffre pas souvent assez ¨ leurs yeux. Ce constat a ®t® ®nonc® ¨ 

plusieurs reprises par les services actifs dans le milieu de vie. Des représentants partenaires 

pr®cisent toutefois quôils peuvent comprendre cette nuance de travail, propre aux prises en 

charges psychologiques. 

Certains, tels le CPAS j., relient la difficult® de faire face ¨ lôurgence ¨ sa communication : 

 

Sur le terrain, on est sans doute très inquiet. Parfois on a un enfant qui se dégrade et 

toute la famille en souffre, et on a lôimpression que parfois on nôarrive pas ¨ le porter 

et ¨ le transmettre au milieu psychiatrique [é] on nôa pas les m°mes peurs. (CPAS j.) 
 

Il nôy a pas dôurgence en psychiatrie, et nous, quôest-ce quôon fait ? (MG) 
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Ʒ La communication et le transfert dôinformations entre le secteur de la 

sant® mentale et les partenairesé 

 

Ce point a également été abordé lors de toutes les rencontres. En effet, la circulati on des 

informations entre les diff®rents secteurs ne va pas de soi. Tout dôabord, comme nous lôavons 

abordé plus haut, la culture des secteurs étant bien différente, le vocabulaire, les termes et 

leurs nuances, ainsi que la manière et la modalité pour le dire varie et peut entraîner des 

difficultés de compréhension.  

Une autorité mandante dira, à propos de la communication avec le milieu de la santé mentale : 

 

Il faut entrer dans la cat®gorie mentale des psy., côest un milieu particulier (autorit® 

mandante). 
 

Jôen ai marre de la sant® mentale et de sa plan¯te bleue (autorit® mandante ayant 

refusé la participation  à une interview) 
 

Nous on ne comprend pas toujours bien leurs infos [é] je pense quôon nôest pas 

toujours sur la m°me longueur dôonde (CPAS j.). 

 

Face à ces réactions, nous pouvons imaginer le facilitateur que représente la présence de 

personnel à formation psychologique dans les équipes partenaires. 

 

De plus, la nature des informations communiquées nôest pas toujours celle attendue par le 

partenaire. Plusieurs dôentre eux, parmi lesquels les partenaires organisant des accueils 

r®sidentiels, souhaiteraient avoir plus dôinformations pratiques sur la mani¯re de proc®der et 

de se comporter avec le jeune plutôt que les informations dôordre pathologique. Il est 

important pour eux dôavoir un retour afin de pouvoir adapter leur travail, et de se rassurer sur 

leur manière de le mener. 

 

Souvent nous nôavons pas de retour, ce qui est assez frustrant parce que si on oriente, 

côest pour avoir un diagnostic et une piste de travail. (Enseignement Spécialisé) 
 

On aimerait avoir plus dôinformations sur ce quôon peut faire avec le jeune. (CPAS J.) 
 

Ca môint®resserait de savoir sur quoi ils se basent pour donner leur diagnostic, leur 

méthode de travail, si ils se basent sur un dessin, sur un jeu,é (AMO) 

 

Ensuite, et ce point peut amener ¨ pol®mique (m°me au sein des partenaires), lorsque lôon 

parle de la sant® mentale dôun enfant, entre en jeu la notion de secret professionnel. Certains 

des partenaires interrogés expliquent les problèmes de communication et de partage 

dôinformation entre leur secteur et celui de la sant® mentale des enfants et adolescents par la 

pr®sence du secret professionnel. Cependant, lôavis concernant le secret professionnel est 

controversé. Nous constatons que le secteur ®ducatif / dôaide ¨ la jeunesse ®prouve beaucoup 

de difficultés vis-à-vis de celui-ci et serait ¨ la demande dôappliquer plus souvent le secret 

professionnel partag®. Ils nuancent cependant le propos par le type dôinformations quôils 

jugent intéressantes à avoir, tout en constatant que selon la personne, les informations passent 

ou non. Ici encore, les affinités personnelles sont directement liées, ainsi que la nature de 

lôinformation v®hicul®e. 

 

Côest important que lôenfant ait son jardin secret [é] On est parfois plus dans 

lôattente de pistes pour les futures prises en charge. (SAIE) 
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Le secret professionnel nôest par contre pas probl®matique pour les secteurs o½ lôon rencontre 

du personnel médical (cela rejoint le facilitateur que représentent les missions similaires et les 

cultures identiques) ainsi que pour les autorités mandantes. 

Les médecins généralistes cependant posent un autre questionnement : comment sôint®resser 

au suivi psychologique tout en garantissant une intimité de celui-ci. En y répondant, les 

médecins généralistes expriment leurs difficultés avec les services psychologiques des 

h¹pitaux. Un m®decin nous dira que ce quôils veulent essentiellement savoir, ce sont les 

informations liées aux traitements médicamenteux lorsquôil y en a. Le reste, il pr®f¯re ne pas 

le savoir et le laisser entre le service du champ de la santé mentale et son usager. 

 

Concernant le transfert dôinformations entre intervenants, ¨ plusieurs reprises, les partenaires 

interrogés parlent de sens unique dans la communication. A leurs yeux, ils font plus souvent 

la d®marche vers le secteur de sant® mentale que lôinverse. 

 

Côest surtout nous qui allons vers eux, qui demandons des informations, mais pas dans 

le sens contraire. (TMS ï ONE) 
 

On est un peu parfois sur deux planètes différentes, surtout quand eux doivent faire 

appel ¨ nous, ce nôest pas dans leurs habitudes. (CRF) 
 

Quand il y a contact et coordination qui se fait, côest toujours dans le m°me sens, côest 

nous qui prenons lôinitiative de contacter la personne de référence. (MG) 

 

Notons ®galement que beaucoup dôinformations transitent par la famille. Côest une condition 

de travail pour certains (surtout les structures ambulatoire et de travail en milieu de vie), il 

nôest alors pas question dôutiliser des informations directement glanées auprès du partenaire. 

Lorsque ce principe est directement lié aux missions, cela semble faciliter le positionnement 

quant au secret professionnel. 

 

Ʒ Entre la sant® mentale et lôenfant, sa famille, le partenaire, souvent un 

interm®diaireéet une peur face ¨ la sant® mentaleé 

 

Ici encore entrent en jeu lôenfant et sa famille. Lorsquôun travail de r®seau se met en route et 

pour quôil soit coh®rent, les diff®rents intervenants gravitant autour et avec lôenfant tentent de 

se mettre en lien et en contact.  

Comme nous lôavons soulev® plus haut, dôun commun accord, les partenaires sôaccordent ¨ 

dire que lorsque lôimpulsion vient du jeune et de sa famille, et lorsque ceux-ci sôimpliquent 

activement dans la prise en charge, la collaboration est facilitée. La compliance du jeune et la 

place active des parents dans le processus de prise en charge pouvant également être un critère 

dôadmission, nous comprenons toute lôimportance que ce point soul¯ve. 

Cependant, lorsque la famille rassemble les informations, les services peuvent rencontrer des 

difficultés pour la coordination des acteurs dans le réseau. Il arrive que les intervenants se 

heurtent à des informations déformées voire occultées par la famille, ce qui peut ralentir ou 

compliquer le réseautage. 

Nôoublions pas que beaucoup dôintervenants passent obligatoirement par lôinterm®diaire des 

parents ou tuteurs légaux pour se mettre en relation avec leurs partenaires.  
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Pour nous, la place des parents et de la famille est centrale : le PMS propose une 

prise en charge, le conseille vivement, mais si les parents ne font pas la démarche qui 

suit, rien ne bouge. (PMS) 
 

Quand les parents refusent une prise en charge : lôenfant reste sans soins. (PMS 

Spécialisé) 
 

Lorsque nous sommes face à une réorientation, nous donnons les informations et les 

familles décident. (CPF) 

 

Côest le cas des services dôaide ¨ la jeunesse travaillant sans mandat, du secteur scolaire, de 

lôONE, des CPF et du CPAS. Ainsi, des bilans r®alis®s par le PMS sont donn®s aux parents 

qui, théoriquement, devraient en faire part au futur service en charge de leur enfant. Or, les 

services constatent que ces documents ne sont pas nécessairement connus et transmis au 

service alors intéressé. Les services rencontrent également des situations  

 

Nous aborderons enfin dans les facteurs de renforcement, la particularité que représente le 

secteur curatif de la santé mentale, et plus particulièrement de la santé mentale des enfants et 

adolescents. Pour les acteurs de terrain, la santé mentale fait peur, et plus particulièrement la 

psychiatrie. Lôimage de la psychiatrie reste emplie dô®tiquettes que les parents craignent de se 

voir stigmatiser. Nôoublions pas que dans beaucoup de cas, la famille (ou, le cas ®ch®ant, 

lôautorit® mandante) reste un intermédiaire obligatoire dans la prise en charge de la santé 

mentale. Le partenaire a parfois lôimpression de passer beaucoup de temps ¨ convaincre de 

lôutilit® dôune telle prise en charge. 

 

Tout ce qui touche au mental fait peur aux familles : « un psychologue ou un 

p®dopsychiatre, côest pour les fous ». (TMS- ONE) 
 

On voit que dôoffice ils font un petit peu le m®nage avec dôautres intervenants, dont ceux 

de la santé mentale. (AMO) 

 

Id®alement, la famille doit °tre convaincue de lôutilit® de la prise en charge. 

 

Ʒ Lôimportance des exp®riences ant®rieures et des relations 

personnalisablesé 

 

Nous constatons que les expériences antérieures des partenaires dirigent indéniablement 

lôenvie de collaborer ou le type de collaboration et les collaborateurs. Plusieurs situations 

similaires ont été rencontrées par les partenaires justifiant ou non à leurs yeux les 

collaborations. 

Il semble évident que les partenaires ayant une certaine expérience dans leur secteur et avec le 

réseau qui les entoure développent des affinités personnelles auprès de certains 

collaborateurs. Affinités qui guident alors par après leurs collaborations. A plusieurs reprises, 

des partenaires ®voqueront lôid®e que pour les collaborations ils sont parfois plus guid®s par 

les personnes que par les services eux-mêmes. 

 

Les affinités personnelles sont également développées lors de rencontres plus 

institutionnelles ou informelles de type journ®es dô®tudes, colloques, rencontres inter-

secteurs, etc. Ainsi, dans pr¯s dôun tiers des rencontres, cet aspect a été évoqué et présenté 
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comme bénéfique pour les collaborations futures. Ces rencontres permettent en outre de 

mettre un nom sur un visage quand les contacts autour de situations ne sont quôindirects. 

Nous pouvons constater que les groupes de travail intersectoriels, lorsquôils existent sont 

organisés à un niveau très local (commune), ou liés à une institution commune qui regroupe 

diff®rents partenaires en son sein. Côest le cas de certains gros CPAS au sein desquels on peut 

retrouver des services divers (CPF, SSM,é). 

Notons également ici que les acteurs qui se disent « de terrain », car travaillant en milieu de 

vie, ont pr®sent® des r®ticences sur la forme des groupes de travail, quôils ont tendance ¨ 

trouver trop théorique et difficile à intégrer dans la pratique (CPAS j., ONE). 

 

Dôautre part, lôexp®rience nourrit une certaine forme de connaissance du secteur, qui 

confortera ou non le partenaire dans ses collaborations.  

Des partenaires diront quôil leur est arriv® de diriger leur patient vers un service car ils le 

jugeaient nécessaire mais que ce service ne réponde pas à leurs attentes dans la réception de la 

demande. Le partenaire se fait une idée de la personne qui recevra la demande ainsi que sur la 

manière de la recevoir. Ils se sentent alors incompris et disent avoir tendance à ne plus vouloir 

engager de collaboration avec cet intervenant ou ce service.  

 

Parfois, on veut voir un pédopsychiatre, et on se retrouve avec un entretien avec la 

psychomotricienne. (TMS-ONE) 
 

Est-ce que les centres de guidances ont r®fl®chi ¨ la mani¯re dôaccueillir une famille plus 

défavorisée ? (SAAE) 

 

Ce constat fait lien avec la notion de reconnaissance mutuelle du travail et des actions de 

chacun, reconnaissance liée peut-être à la communication faite à propos du travail. 

 

Ʒ La m®dication en sant® mentaleé 

 

Nous avons pu également entendre le questionnement de certains partenaires à propos de la 

médication des enfants.  

Parmi les groupes dôacteurs rencontr®s, la moiti® ont ®voqu® spontan®ment la m®dication (le 

point de la m®dication nô®tant pas repris explicitement dans le guide dôentretien). 

 

Cependant, les observations à ce sujet sont de deux ordres. Les uns portent leurs remarques 

sur la place de la médication dans la prise en charge de la santé mentale, sa présence et son 

utilisation. Les autres (le corps médical essentiellement) interrogent la communication des 

(entre) intervenants à son propos. 

 

Côest avant tout le secteur de lôenseignement (et ce compris, PMS, PSE, PMS et enseignement 

spécialisé), le secteur social (CPAS) et certains acteurs de lôaide ¨ la jeunesse (AMO,é) qui 

ont évoqué la place particulière des médicaments dans les prises en charge. Les partenaires 

constatent beaucoup de prescriptions médicamenteuses à base de methylphénidate, 

psychotrope indiqu® dans le traitement de troubles d®ficitaires de lôattention avec 

hyperactivité.  

Ils expriment de grandes craintes à ce sujet, et leur inquiétude face à une confusion entre 

troubles psychologiques et éducationnels. 

Certains font part de leurs craintes au sujet du nombre grandissant dôenfants pour lesquels ce 

type de médicament est prescrit. Lorsque ces partenaires connaissent la pr®sence dôun 
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médecin « médiquant è au sein dôune structure p®dopsychiatrique, ils mettent plus de frein ¨ 

travailler avec celle-ci. A lôinverse, savoir la possibilit® dôune m®dication au sein dôune 

structure peut être utilisé comme argument pour sensibiliser les parents à la prise en charge. 

 

Nous noterons ®galement quôun partenaire dit que la prescription de m®dicaments chez un 

enfant peut leur permettre de prendre connaissance dôun r®seau existant autour de lôenfant.  
 

On est au courant quôun r®seau est mis en place par les prescriptions. (PSE) 
 

Parallèlement, la médication est fréquemment constatée : 
 

On rencontre beaucoup dôhyper-kinétiques, border-line [é] beaucoup de rilatine d¯s 

quôils sont un petit peu excit®s. [é] on voit a r®guli¯rement des enfants diagnostiqu®s 

comme caract®riels et qui quand ils participent ¨ nos activit®s, quôils sont cadr®s, a se 

passe très très bien. (AMO) 
 

La plupart des gens jouent avec les pilules des enfants comme avec des fraises. (CPAS j.) 
 

Côest plus facile quand il y a dans lôair une id®e de prescription, côest plus facile pour les 

parents. (PMS Sp.) 
 

La médication est également abordée par les acteurs médicaux (médecins généralistes, 

maisons médicales). 

A ce propos, les constats concernent une difficulté face à la prescription du traitement, mais 

également les informations qui sont véhiculées par rapport à celle-ci. Ainsi, certains 

éprouvent de réelles difficultés de compréhension dans le suivi (et parfois la modification) du 

traitement m®dicamenteux par les sp®cialistes de la sant® mentale. Lôacc¯s aux informations 

qui les concernent est alors primordial. Parfois cela se passe bien, parfois côest plus difficile, 

comme nous lôexplique un m®decin g®n®raliste : 
 

Il faut souvent commencer par chercher les rapports, les infos. A ce moment là, le 

traitement côest souvent le patient qui nous le donne, mais ce nôest pas normal que a 

fonctionne comme ça. (MG) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

121 

Regard sur les facteurs de renforcement des collaborationsé 

 

Ce chapitre est particulier, car il aborde les collaborations à travers des facteurs de 

variations qui sont dôordre plus subjectifs. Certains sont communs entre les partenaires, 

dôautres sont clairement diff®renci®s selon les partenaires, les secteurs, les usagers ou 

encore selon les collaborateurs. 

 

Les facteurs renforçants liés à la reconnaissance mutuelle : 

Ĕ Le sentiment de reconnaissance est soulevé à plusieurs reprises dans le cadre des 

entretiens. Ce besoin de reconnaissance mutuelle passe par le sentiment dô°tre 

reconnu dans le travail, les spécificités du partenaire, et les limites qui y sont jointes. 

Pour certains partenaires, la reconnaissance passe par la connaissance. Nous observons 

donc ici un lien direct avec une ressource (celle de la connaissance des services liée à 

lôacc¯s ¨ lôinformation sur les services). 

Ĕ Un sujet récurrent dans les entretiens a concerné la culture de lôurgence. En effet, 

lôurgence est reconnue à des niveaux différents, variable selon les intervenants et leurs 

secteurs dôactivit®. En effet, elle se traduit par une difficult® dôacc¯s aux besoins 

primaires pour les uns, par la difficult® ¨ g®rer les crises pour dôautres, et est pour la 

plupart nuancée par le temps attribué à la réponse. Les acteurs de terrain en particulier 

se sentent particulièrement dépourvus face ¨ certaines situations. Nôoublions pas que, 

comme nous lôavons dit plus haut, lôurgence est ®galement une source forte de 

motivation à la collaboration. Ne sôagirait-il pas ici de pousser une réflexion sur la 

d®finition de lôurgence en sant® mentale ? 

Ĕ En termes de reconnaissance, la manière dont les informations circulent et leur nature 

y tiennent également une place. Lorsque ce circuit est adéquat, il encourage 

directement la motivation à collaborer et influence la formalisation de la collaboration 

(présente ou future). Nous relevons également ici la singularité du secteur de la santé 

mentale (à travers le secret médical) et du secteur de lôenfance (¨ travers la place et 

lôimplication de lôinterm®diaire). 

 

Autres facteurs renforçants : 

Ĕ Les facteurs de renforcement sont avant tout liés à la singularité attribuée à la santé 

mentale des moins de 18 ans. Nous lôavons introduit plus haut, tous ces services, en 

lien avec lôenfance, doivent tenir compte dôun tiers compl®mentaire, un interm®diaire. 

Il peut sôagir de la famille, dôun tuteur, dôune autorit® mandante. Ceux-ci ont un rôle 

dans le transfert dôinformations, dans la compliance et la capacité à faire face ou à 

répondre à la prise en charge. Nous observons ici un lien avec la représentation et la 

reconnaissance de la santé mentale et de ses interventions. En effet, la perception de la 

santé mentale est encore floue, et ses actions font peur, pour les partenaires, et pour les 

intermédiaires. 

Ĕ Les expériences antérieures avec le secteur de la santé mentale, et plus 

particulièrement les affinités personnelles qui en découlent ont un impact direct sur les 

motivations de collaboration (ultérieures). Parallèlement à ce constat, il semble que les 

partenaires reconnaissent, dans le rôle des rencontres inter-institutionnelles et 

informelles, un impact positif pour les collaborations. Elles permettent aux 

collaborations de se construire sur des relations personnalisables. 

Ĕ Enfin, nous avons pu relever également un sujet de débat particulier, celui de la 

médication en lien avec santé mentale. La médication interpelle, par sa présence 

« banalisée », mais également à travers la difficulté ressentie dôinformation ¨ son sujet 

(entre médecins par exemple). 
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4.3. Les facteurs institutionnels 

 

Nous lôavons vu plus haut, les cadres l®gaux qui construisent et d®finissent les 

fonctionnements des services ont une influence toute particulière sur la dynamique de 

collaboration. 

 

A ce sujet, nous renvoyons le lecteur ici au chapitre 2
30
, descriptif de lôoffre ainsi quô¨ la 

description de lôenvironnement de collaborations de ce m°me chapitre.  

A la fin de ce chapitre 2, des regards transversaux offrent un aperçu de la vari®t® de lôoffre ¨ 

travers les approches et des niveaux de pouvoir. 

 

Les entretiens ont ®galement r®v®l® lôimpact des facteurs institutionnels. Les partenaires eux-

mêmes justifient leurs actions vis-à-vis du réseau par les missions officielles qui leurs sont 

attribu®es. En effet, alors que certains partenaires se doivent dôinformer et/ou dôaccompagner 

les usagers parmi leurs partenaires (ex. : mission dôinformation des PMS), dôautres sont 

investis dôune mission de concertation. Ainsi, les missions m¯res influent directement sur 

lôorigine (et la motivation) des collaborations, sur les modes de collaborations (rencontre 

formelle ou non, entretiens t®l®phoniques,é), mais ®galement sur les ressources disponibles 

pour y répondre. 

Ici encore, la notion de mandat, directement liée aux missions institutionnelles propres à 

lôaide ¨ la jeunesse, prend toute son importance. 

 

Par ailleurs, nous avons pu constater que les partenaires pour lesquels une notion de pouvoir 

(dôaction) est perue ou reconnue expriment moins de difficultés à se mettre en lien avec le 

r®seau de sant® mentale. Côest le cas de la justice et des m®decins pr®sents chez les services 

partenaires. 

 

 

Regard sur les facteurs institutionnels : 

 

Ĕ Les missions des partenaires sont multiples et variées notamment en termes de champ 

dôaction et de niveaux de pouvoirs dirigeant. 

Ĕ Les missions rencontrées par les partenaires influent sur les collaborations (types de 

collaborations, origine et ressources facilitatrices). 

Ĕ Lôensemble des partenaires fonctionne dans des niveaux de pouvoirs différents. 

Ĕ Les professionnels ayant une reconnaissance par un statut de pouvoir (responsabilités 

hiérarchiques, pouvoir décisionnaire) rencontrent plus facilement leurs attentes en 

termes de demandes de collaborations (cela concerne les autorités mandantes, 

médecins notamment). Parallèlement, nous constatons que les rencontres de 

collaborations sont privil®gi®es entre travailleurs dôune m°me profession. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
30

  Chapitre 2 : Lôoffre de soins, rep¯res contextuels, pp. 33-60 
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4.4. La dynamique de collaboration 

 

4.4.1. Le secteur, les collaborations, les partenaires, rencontre dôune 
dynamique au sein dôun r®seau 

 

Tout au long de ce travail, que nous nous soyons intéressés ¨ r®pertorier et caract®riser lôoffre  

de soins en santé mentale pour les enfants et adolescents, ou que nous nous soyons intéressés 

au regard de leurs partenaires, nous avons toujours voulu intégré la notion de dynamique de 

collaboration. 

Cette dynamique même - ou plutôt devrions nous parler de dynamiques, car comme nous 

avons pu lôobserver ¨ un niveau plus mod®lisateur, il sôagit bien ici dôune multitude 

dôapproches, chacune caract®ris®e par des facteurs d®pendants dôun contexte particulier ï ces 

dynamiques donc répondent aux principes du réseau. 

 

Afin de compléter le point de vue apporté par la recherche sur le sujet, il nous apparaît 

pertinent dôapporter un regard sur la notion de r®seau. Cette notion, tr¯s en vogue, est le sujet 

de nombreux écrits. Beaucoup de définitions en découlent, de concepts, de typologies.  

 

En vracé 

« Un réseau est un ensemble de liens dont les contenus, les formes et les directions sont 

indéfinies. » (Boileau, 2001) 

«  Le r®seau constitue ¨ un moment donn® sur un territoire donn® la r®ponse organis®e dôun 

ensemble de professionnels et ou de structures, à un ou des problèmes de santé précis, 

prenant en compte les besoins des individus et les possibilités de la communauté » (circulaire 

française DGS 99-648, 25 novembre 99 www.onsil.fr) 

Côest pourquoi nous reprendrons ici essentiellement les principes de fonctionnement en 

réseau, tels que dégagés lors de travaux portant sur lôintervention sociale et sanitaire. Le 

principal regard de ce chapitre provient du r®sultat dôun rapport de recherche, r®alis® ¨ 

lôInstitut Wallon pour la Sant® Mentale par Isabelle Deli¯ge
31
. Lôobjet de la recherche ®tait 

alors dô®tudier les processus de fonctionnement en réseau en santé mentale en Wallonie, les 

probl¯mes et les questions quôils posent. 

Le lecteur pourra constater que beaucoup dôid®es v®hicul®es par la pratique des partenaires 

grâce aux entretiens, trouvent une place dans ces principes. 

 

Cinq « Principes de fonctionnement en réseau » sont identifiés au travers de cette étude: 

 

1. la pluralit® dôapproches et le d®cloisonnement ; 

2. lôhorizontalisation des rapports ; 

3. lôusager acteur de sa prise en charge ; 

4. la continuité garantie ; 

5. lôinterconnaissance, le respect et la culture de la concertation entre partenaires. 

 

 

 

 

                                                 
31

 Deliège I., Bontemps C., Travail en réseau en santé mentale. Rapport de recherche. Namur. Octobre 2007 
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1. Pluralit® dôapproches et d®cloisonnement 

Au départ, le réseau se met en place face à la problématique rencontrée par la personne, 

lôusager. La probl®matique, multifactorielle, implique alors une pluralit® dôapproches et 

lôimplication de professionnels provenant de diff®rents secteurs. 

 

La pluralit® dôapproches est justifi®e par la complexification des situations, qui n®cessitent des 

réponses spécialisées et spécifiques, tout en envisageant lôindividu dans sa globalit®. 

 

Le travail en réseau, mis en place pour répondre à la problématique, implique alors un 

d®cloisonnement des secteurs. Il sôagit de passer outre, tant que possible, les cloisons 

suivantes :  

- les cloisons institutionnelles (présentes au sein même du secteur de la santé 

mentale : ambulatoire-r®sidentiel, courants de pens®e diff®rents,é) ; 

- les cloisons administratives et politiques (installées notamment par les niveaux 

de pouvoirs rencontrés sur le territoire belge) ; 

- et les cloisons entre professionnels et « non-professionnels ». 

2. Horizontalisation des rapports 

Face ¨ la pluralit® dôapproches et le d®cloisonnement caract®ris®s ci-dessus, les rapports entre 

acteurs, au sein du réseau doivent nécessairement répondre à une notion dôhorizontalisation. 

Ce concept postule une égalité de place entre les acteurs, opposition aux rapports verticaux et 

hiérarchiques sous-tendus au niveau institutionnel. 

3. Usager acteur de sa prise en charge 

Lôid®e de d®part pour lancer un r®seau, est que lôusager soit acteur de la prise en charge, 

autrement dit, que la réponse du réseau soit « orientée sur la demande ». 

Le réseau devrait garantir tant que possible un dialogue entre professionnels et usagers afin de 

le construire et le mener au mieux. A travers ce regard, il sôagit de soutenir une 

responsabilisation et un appui aux personnes dans et pour leur prise en charge. 

4. Garantir la continuité 

La sp®cificit® et lôenjeu m°me du r®seau se situent ici, dans la continuit®. Le réseau a pour 

vocation de faire le lien entre différentes interventions, de coordonner différents services
32

. 

La coordination propose alors un dispositif commun entre différentes structures. 

La continuité implique, pour les acteurs en présence, un « changement de culture », 

lôadaptation ¨ dôautres habitudes de travail. 

5. Interconnaissance, respect et culture de la concertation entre partenaires 

Ce dernier principe soulève la question de la maîtrise des ressources disponibles pour et dans 

le r®seau. Il sôagit ici de r®pondre au ç qui est qui », regroupement des informations sur les 

missions et le fonctionnement des institutions en présence. Ces informations sont entre autres 

développées grâces aux relations personnelles entretenues par les acteurs. 

I. Deliège insiste également à ce sujet sur lôimportance, pour les professionnels, de d®velopper 

une « culture de la concertation » qui suppose « dôaller ¨ la rencontre de lôautre », « dôentrer 

dans sa logique »
33

. 

 

 

                                                 
32

 « Travail en réseau en santé mentale », p. 29 
33

 « Travail en réseau en santé mentale », p. 33 
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4.4.2. Regard sur la dynamique de collaboration par les partenaires 

 

Apporter un constat sur la dynamique de collaboration telle que présentée au travers des 

entretiens est particulier.  

Ce chapitre nous permet dôapporter un regard sur la dynamique ¨ travers deux approches. La 

premi¯re porte sur la r®action des partenaires ¨ lôinvitation de participation aux entretiens. La 

seconde porte sur la mod®lisation qui avait pr®c®demment inspir® le guide dôentretien des 

collaborations. 

 

4.4.2.1. Participation au travail de recherche 

 

Lorsque nous observons le tableau 1 (répartition des partenaires invités), nous constatons 

une grande perte entre lô®chantillon de d®part et le nombre de participants aux entretiens. Une 

série de paramètres peuvent expliquer cela, parmi lesquels le temps disponible à cette 

rencontre. A plusieurs reprises cependant, lors des contacts préalables, plusieurs partenaires 

nôont pas montr® dôint®r°t ¨ la question. 

 

Retournons-nous sur la m®thodologie dôapproche des partenaires. 

Un échantillon de partenaires, aléatoire ou non en fonction du groupe, du secteur et de sa 

taille, a été constitué. 

Ces partenaires ont ®t® invit®s au travail. Seuls ceux qui ont r®pondu pr®sents ¨ lôinvitation 

ont été pris en compte. Nous pouvons donc dès lors imaginer que, par leur présence, ils 

témoignent un intérêt à collaborer avec le secteur. Si nous poursuivons ce postulat, nous 

constatons que cela ne repr®sente pas lôensemble des partenaires. 

 

Notons que pour les groupes les plus difficilement joignables (car liés à des contraintes de 

temps et dôorganisation du travail), tels les m®decins g®n®ralistes, les maisons médicales, les 

plannings familiaux, la m®thode dô®chantillonnage a ®t® adapt®e afin de garantir la place du 

point de vue de ces secteurs. 

Parallèlement, les institutions membres de la plate-forme sont plus directement demandeuses 

dôintervenir dans la recherche que les autres. Nous pouvons donc imaginer un biais dans le 

taux de participation par ce fait. 

 

Parmi les partenaires invités et non présents aux entretiens, nous retrouvons : 

- des partenaires nôayant pas r®pondu aux diff®rents appels et invitations (parmi 

lesquels, les autorit®s mandantes de lôAAJ) ; 

- des partenaires non concernés par la problématique de la santé mentale (parmi 

lesquels les secteurs du handicap et de lôenseignement) ; 

- des justifications en lien avec le manque de temps et de disponibilité (concerne 

essentiellement les professions organis®es ¨ lôexemple des activit®s lib®rales : 

m®decins, MM, CPF,é) 

- des partenaires ayant le sentiment dôavoir ç déjà essayé et fait des efforts» avec 

le secteur de la sant® mentale (divers services de lôAAJ). 

 

En conclusion, nous pouvons nous interroger : 

Ĕ sur la présence de potentielles lacunes concernant la disponibilité de collaborations 

des partenaires et du secteur de la santé mentale 

Ĕ sur les représentations et la communication du champ de la santé mentale. 
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4.4.2.2. Modélisation : la dynamique de collaboration 

 

La construction dôune dynamique de collaboration r®pond ¨ de nombreux facteurs, uniques ¨ 

chaque collaboration. 

Nous avons tent® ici de rassembler ces informations au sein dôun dernier modèle de 

dynamique de collaboration
 34

. Si nous observons côte à côte les différents schémas qui ont 

inspiré ou illustré la dynamique de collaboration, nous constatons une évolution et des 

modifications, et ce, à plusieurs niveaux. 

 

Chaque entretien a été observé à travers les composantes du modèle (sur support de la figure 

3
35

). Il est évident que ce qui a été soulevé au cours des entretiens est nuancé au cas par cas, 

m°me si passer par ce travail nous a permis dôouvrir lôanalyse, sans toutefois g®n®raliser. 

Côest pour cette raison que nous nôavons repris chaque partenaire dans un mod¯le sp®cifique 

dans ce travail.  

 

Concernant les composantes du modèle, plusieurs constats peuvent être posés : 

 

ü Premièrement, nous constatons que ce schéma peut être lu sous de multiples formes, et 

comprend autant de possibilit®s de lectures que dô®l®ments inscrits. La dynamique de 

collaboration est rarement totalement positive ou n®gative. Elle d®pend dôune multitude de 

facteurs, différents selon la collaboration observée. La lecture inverse du modèle (de droite à 

gauche) nous permet dôavoir un aperu des variations possibles.  

La dynamique dépend de la formalisation de la collaboration (définie par sa nature et ses 

modalit®s) et du contexte global dans laquelle elle se situe (aussi bien interne quôexterne). 

Ceux-ci sont eux-mêmes dépendants des facteurs de renforcement, de ressources et de 

motivation (intensément liés aux institutions et aux individus concernés). Le tout étant, bien 

s¾r, int®gr® dans un espace institutionnel (l®gal, li® au secteur,é) qui « cadre » la 

collaboration. 

 

ü Chaque collaboration peut °tre inscrite au travers dô®l®ments ç objectifs », nous 

permettant de les caractériser. Ils sont repris dans le modèle sous la colonne 

« caractéristiques des collaborations ».  

 

Les entretiens de la seconde étape ont confirmé que les collaborations peuvent être définies, 

dôune part, à travers leur formalisation. Celle-ci est déterminée par : 

- la nature de la collaboration (les collaborations soulevées concernant avant tout 

lôusager) 

- et les modalités mises en place pour la construire (notons ici quôune modalit® 

actuellement privil®gi®e, nôest pas sp®cialement id®ale, elle r®pond directement 

à des obligations, découlant le plus souvent du contexte). 

 

Dôautre part, le contexte global dans lequel sôinscrit une collaboration lôinflue directement, 

ainsi que sa formalisation. Suite aux lectures transversales, nous avons dégagé ici un contexte 

li® au champ dôaction du partenaire (de son institution), appel® ici contexte interne. 

Parallèlement, nous avons voulu inscrire des informations contextuelles plus externes, côest-à- 

dire li®es ¨ des contraintes plus environnementales et ext®rieures ¨ lôaction m°me du 

                                                 
34

 Figure 4 : Dynamique de collaboration après regard des partenaires ï p. 129 
35

 Figure 3 : Dynamique de collaboration : mod¯le support ¨ lôanalyse des entretiens des partenaires ï p. 89 
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partenaire dont on parle. A ce niveau, nous avons pu constater que lôenvironnement dôune 

institution peut contenir un « réseau perçu », parfois inégal au « réseau présent ». 

 

Notons ici que les caractéristiques contextuelles sont souvent directement influencées (et 

parfois confondues) par la composante institutionnelle. Il sôagit dôune raison pour laquelle les 

facteurs institutionnels ont trouvé leur place sous le modèle. Ils composent en partie le 

contexte de lôensemble des collaborations. 

 

ü Les facteurs institutionnels ont ici été redéfinis. A la lecture des résultats, nous pouvons 

penser que les composantes organisationnelles qui les déterminent sont avant tout les 

suivantes : le secteur dôactivit® (nous savons par ailleurs que certains secteurs plus que 

dôautres entrainent ou sont dans le besoin de collaborations), le cadre l®gal (avec ses 

obligations ou ses freins), et les missions internes (propres à chaque institution, et liée 

également à son histoire). 

Les caractéristiques qui les construisent proviennent des collaborateurs alors en lien. 

Sôagissant ici dôune forme dôanalyse de la dynamique, il nous semblait plus représentatif de 

les situer en lien direct avec les caractéristiques de collaboration (et particulièrement le 

contexte). 

 

ü Lorsque nous observons lôexemple des facteurs motivationnels (ce qui peut déclencher 

une collaboration). Suite à la lecture transversale des résultats, nous avons pu mettre en 

évidence que les facteurs motivationnels des collaborations pouvaient endosser :  

- des caractéristiques en lien avec la demande (complexité multifactorielle, 

précision de la spécificité de la demande, nombre de demandes),  

- des caractéristiques liées au partenaire lui-même et à son mode de 

fonctionnement (capacité à répondre),  

- des caract®ristiques selon la forme de lôimpulsion de la collaboration (et les 
personnes en jeu), 

- et enfin des nuances relatives à la (mé-)connaissance et aux représentations du 

secteur de la santé mentale. 

Une addition de ces 3 types de facteurs (clairement pr®sents ¨ lôesprit du partenaire) augmente 

la motivation à collaborer, autrement dit en favorise le déclenchement. 

 

ü Les facteurs de ressources, répondent à la question de la capacité à répondre à la 

collaboration. Ainsi, leur pr®sence, selon quôelle soit ad®quate ou non, renforce ou d®force la 

collaboration. 

Les entretiens ont quant à eux dégagé ici des formes de ressources de deux types : 

- des ressources dôorigine mat®rielle 

- des ressources non matérielles ï organisationnelles. 

 

Les premi¯res r®pondent ¨ des questions dôordre pratique propres au partenaire ou ¨ lôusager 

et son entourage (facteurs financiers et/ou géographiques). 

Les secondes formes, dôordre organisationnelles, concernent les conditions dôadmission,  les 

approches et positions de fonctionnement des partenaires et collaborateurs, lôint®gration de 

professionnels psycho-m®dicaux chez les partenaires, et lôacc¯s ¨ lôinformation. 

Ici ®galement, lorsque le partenaire peut cumuler des ressources ad®quates dôorigines 

matérielles et organisationnelles, nous constatons que la collaboration (et sa motivation) est 

facilitée. 

 



IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

130 

ü Enfin, le diagnostic organisationnel des collaborations précise également les facteurs qui 

encouragent et découragent les collaborations (les facteurs de renforcement). 

En les rassemblant, nous constatons avant tout un renforcement construit à partir du sentiment 

de reconnaissance (reconnaissance du travail mutuel, dans la perception de lôurgence, dans le 

transfert et la circulation de lôinformation). Ces facteurs sont influents directement avec les 

motivations et avec les formes prises de la collaboration (surtout les modalités).  

Ensuite, nous constatons des facteurs de renforcement plus en lien avec le contexte du réseau  

(singularit® du secteur de la sant® mentale pour les mineurs dô©ge, relations personnalisables, 

médication). 
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F. organisationnels et motivationnels                 Caractéristiques des collaborations    Problématique et finalité 

Contexte des partenaires et 

champ dôaction (interne) : 

- Caract. internes 

- Contexte socio-éco 

- population 

 

Contexte de partenariat 

(externe) : 

- réseau présent/ réseau perçu 

- environnement géographique 

F. comportementaux 

de collab. / 

Formalisation des 

collaborations 

Modalités de collaboration : 

- modalité de contact 

privilégiée : écrit>rencontre 

- notion dôinterm®diaire 

Diff. : privilégiée ><idéal 

Nature des collaborations : 

Relais/ situation, 

Institutionnels 

 

Différences : fréquence, mission 

F. de renforcement (en/dé-courageant) 

- Reconnaissance : spécificités, urgence, 

la communication et le transfert de 

lôinformation  

- Singularité du secteur, relations 

personnelalisables, médication 

- expériences antérieures et les relations 

personnalisables 

la médication 

 

F. de ressources (rendant capable) 

- R. matérielles : f. financiers et 

géographiques (pour partenaire et 

usager) 

- R. organisationnelles : conditions 

dôadmission, position et approche, 

information, é 

 

 

 

ins 

F. de motivation (= déclenchants) : 

- // demande : complexité multifact., 

(caract. floues ou spécifiques), urgence, 

nombre 

- // partenaire : capacité de réponse  

- origine de la collaboration et 

impulsion : interm®diaire, niv. dôaction 

- = alternative de la dernière chance 

Représentation de la santé mentale 

 

 
 

Facteurs contextuels 

des collaborations 

F. institutionnels : 

Secteur dôactivit®, cadre l®gal du service et des partenaires, missions internes 

Dynamique 

de collab. 
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Chapitre 5 : Conclusion et perspectives 
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Regard ouvert sur la recherche 

 

 

La recherche soutenue par la Commission de pédopsychiatrie de la Plate Forme de 

Concertation de Charleroi et du Centre se clôture, ou plutôt ouvre la réflexion sur son sujet. 

Port®e, observ®e et soutenue parall¯lement par lôInstitut Wallon pour la Sant® Mentale et par 

les membres de la Commission, elle traduit lôenvie, les r®flexions et les besoins directs du 

terrain. 

Int®ressante, elle lôa ®t®. Interpellante bien s¾r, pour le terrain, les chercheurs et certainement 

pour les projets à venir. 

 

La demande de la PFRCC soutenait une identification et une caract®risation de lôoffre dôune 

part, et une identification des collaborations et de ses fonctionnements dôautre part. 

Il sôagissait donc ici de r®aliser un panel, une photographie, de lôoffre en sant® mentale des 

enfants et adolescents, intégrée dans son (ses) réseau(x). 

 

Evidemment, une photographie traduit un instantan®. Elle sôinscrit dans un lieu (les r®gions 

du Centre et de Charleroi), ¨ une ®poque (dôoctobre 2006 ¨ septembre 2008), avec des acteurs 

dessinés (le secteur de la santé mentale, et ses partenaires). Et elle traduit des couleurs, des 

contrastes, et une profondeur que lôon devine prolonger lôimage (r®sultats et perspectives). 

 

Tel est le reflet de ce travail. Il nous a permis de dégager, sur le territoire de la Plate-forme de 

concertation, les acteurs de lôoffre (premi¯re question importante et non moins difficile), leurs 

activités, mais également les liens quôils peuvent tisser (ou non), en fonction du public pour 

lequel ils ®voluent, de lôenvironnement quôils occupent et des activit®s quôils proposent. 

Le r®pertoire de lôoffre ainsi d®gag® nous illustre la multiplicit® et la pertinence des acteurs en 

présence. Il nous a également permis de dégager les premiers facteurs de collaboration, en 

questionnant plus particulièrement le fil rouge, la prise en charge du premier âge, 

lôimportance de lôenvironnement social et familial, ainsi que les r®ponses face ¨ lôurgence. 

 

Ensuite, nous nous sommes int®ress®s aux partenaires. Côest-à-dire aux acteurs des secteurs 

connexes à la santé mentale : aide à la jeunesse, petite enfance, enseignement, social et 

familial, handicap et m®dical. Nous lôavons entendu, dans leurs relations avec le secteur de la 

sant® mentale, certains trouvent leur place avec plus ou moins de facilit®s que dôautres. Les 

facteurs explicatifs sont aussi bien li®s aux secteurs, quôaux situations sp®cifiques, aux 

problématiques, aux services ï et personnes ï en lien, etcé Ils ne sont pas uniques mais 

rel¯vent dôun ensemble, o½ lôon retrouve des raisons palpables (contexte g®ographique, 

ressources, cadre juridique,é) mais ®galement des ®l®ments moins objectivables, mais non 

moins importants (liés à la motivation, aux facteurs relationnels,é). 

 

Les grains qui nuancent le portrait du secteur et de son réseau sont tellement nombreux, que 

nous ne pourrions conclure par une liste de facteurs « bons » ou « mauvais », une liste 

dôactions ¨ entreprendre ou ¨ stopper, qui soient bénéfiques à tous les professionnels, à tous 

les niveaux, à tous les secteurs et surtout ï et avant tout ï à tous les usagers.  

Lôoffre est pr®sente sur le territoire du Centre et de Charleroi. Il est vrai quô¨ certains niveaux 

elle paraît faible et déficiente. Le constat est le même pour les partenaires. Parallèlement, les 

enfants et leurs problématiques sont nombreux et, parfois multiples et complexes. Ainsi, le 

champ de lôoffre et les dynamiques de collaborations qui lôaniment, se d®clinent ¨ lôinfini. Ce 
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constat même illustre toute la complexité ï et la richesse ï que représente un réseau tel que 

celui étudié ici. 

 

Côest alors quôau d®tour des r®sultats, aliment®s par les r®flexions des membres de la 

Commission, nous avons soulevé des pistes de recommandations offrant des perspectives 

dô®volution du travail en r®seau. 

Ces pistes, portées par les constats de la recherche, ouvrent des perspectives de travail et de 

positionnement pour le secteur de la santé mentale de Charleroi et du Centre et ses 

partenaires. 

Elles sont détaillées ci-dessous. 

 

 

Premières perspectives ou pistes de 
recommandations é 

 

Piste 1  

 

Soutenir la pr®sence et lôintervision de professionnels du champ psychom®dical 

(psychologues, assistants sociaux et paramédicaux formés en santé mentale) dans les 

secteurs  connexes, et plus particuli¯rement dans le secteur de lôAide ¨ la Jeunesse. 

 

Résultats liés : 

La recherche a montré que la présence de personnel spécialisé (psychologues, 

médecins, infirmiers sensibilisés à la problématique de la sant® mentale,é) dans les 

secteurs connexes à la santé mentale facilite les échanges et la compréhension (au 

niveau communicationnel) des prises en charge en santé mentale. Cette position 

facilite également la gestion de la crise lorsque celle-ci survient. 

Nous savons également que la reconnaissance mutuelle des activités et missions des 

intervenants, joue un rôle dans la motivation et le renforcement des collaborations 

(présentes et futures). Cette reconnaissance est facilitée par la pluridisciplinarité dans 

les secteurs (de la santé mentale et les autres). 

De plus, lorsque les services en présence ont la possibilité, par leurs professionnels, 

dô®valuer les situations par des bilans, les collaborations ont plus de chance de trouver 

une direction et une réponse adéquate. 

 

Piste 2 

 

Soutenir les rencontres interinstitutionnelles et intersectorielles afin de développer 

constamment la connaissance et lôutilisation du r®seau local et r®gional par les 

intervenants. 

 

Résultats liés : 

La recherche a mis en évidence lôobstacle, pour les services et leurs usagers, que peut 

constituer lôaspect g®ographique (localisation des services, capacit®s de 
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d®placements,é) dans la mise en route et le maintien de collaborations. Ainsi, il 

semble nécessaire de développer la connaissance du réseau local. 

Les rencontres participent à la visibilité du secteur, et la personnalisation des relations 

quôelles apportent contribue ¨ sa lisibilit® (compr®hension des activit®s et pratiques de 

chacun). 

Nous pouvons pointer ®galement lôimpact positif quôoffrent les rencontres informelles 

(Journ®es dô®tude, colloques, conf®rences,é) pour les collaborations de relais et pour 

les situations futures. Les contacts personnalisés représentent en effet un facteur 

favorable aux collaborations. 

De plus, des rencontres de ce type r®pondent au besoin dôam®lioration des 

connaissances sur les services. 

Enfin, nous pensons ®galement ici ¨ lôimpact de la localisation g®ographique des 

intervenants en contact, tant en terme dôaccessibilit® pratique (n®cessit® dôorganiser et 

de prévoir dans le temps les déplacements) que financière, et cela pour les usagers et 

les intervenants. 

Comme nous le précisons plus loin également, les réflexions ouvertes et globales 

portées sur les coordinations intersectorielles (réflexions par les responsables) 

devraient permettre lôajustement mutuel (des acteurs de terrain) dans leur 

op®rationnalisation (sôadaptant ainsi ¨ la sp®cificit® des situations). En effet, nous ne 

devons n®gliger ni lôimpact des coordinations g®n®rales ¨ vis®e de standardisation de 

lôaction (afin que chaque secteur se situe dans le m°me objectif), ni la singularit® du 

terrain et son adaptation aux situations spécifiques. 

 

Piste 3 

 

Soutenir, développer et maintenir un répertoire dynamique de lôoffre en 

pédopsychiatrie comprenant des informations telles que reprises dans lôactuel 

répertoire. 

 

Résultats liés :  

Les intervenants rencontr®s (offre et partenaires) trouvent utile dôavoir un p¹le 

dôinformations pratiques leur permettant de conna´tre, pr®voir, envisager ou retrouver 

une collaboration. Les principales informations demandées concernent les activités, la 

population accueillie, les spécificités en termes dôactivit®s propos®es et en termes de 

probl®matiques prises en charge, le co¾t,é 

Ce type de renseignements informe sur le cadre de travail et les rôles de chacun. 

 

NB : le répertoire dynamique est intégré dans les activités de la plate-forme, répertoire 

quôelle pr®voit de mettre ¨ disposition des professionnels int®ress®s sur son site 

internet. 
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Piste 4 

 

Face à la prise en charge de situations particulières, favoriser et soutenir des 

possibilit®s dô®changes entre les professionnels des différents secteurs (santé 

mentale, scolaire, aide à la jeunesse, médical) : 

o Il peut sôagir de soutenir les relations intersectorielles, dôune part 

entre responsables et cadres des différents secteurs afin de soutenir la 

réflexion sur des procédures reconnues et formalisées entre les 

différents acteurs du réseau (coordination formelle entre secteurs). 

Dôautre part, il peut sôagir de soutenir les relations  entre professionnels 

(de premi¯re ligne) du terrain afin de favoriser lôop®rationnalisation (et 

la personnalisation) des actions de terrain (coordinations informelles). 

o Parallèlement, il serait intéressant de soutenir une réflexion sur les 

difficultés propres au cloisonnement des financements des différents 

secteurs, ainsi que sur les contraintes administratives liées. 

 

 

Résultats liés : 

La recherche a mis en évidence la difficulté pour les professionnels tant du secteur de 

la sant® mentale que leurs partenaires dô®changer et de se rencontrer autour de 

situations spécifiques. Cette difficulté serait liée à des contraintes de temps (manque 

de temps à consacrer à des rencontres et contacts) et de moyens financiers notamment 

(difficulté à justifier une prestation). 

Il est également question ici du circuit de financement, lié au secteur dans lequel est 

« placé è lôenfant ou le jeune (AWIPH, Aide ¨ la Jeunesse,é) qui peut rendre la co-

intervention entre deux secteurs difficile, particuli¯rement lors de relais lorsquôil ne 

peut y avoir chevauchement de dates. 

A propos de la nature des collaborations, nous noterons également la quasi absence de 

formalisation inter-sectorielle soulignée lors des rencontres. 

Les possibilités de formes (modalités, acteurs et secteurs en contact) et de natures 

(situations, relais, institutionnels) de réseaux sont nombreuses et multipliables au 

nombre de situations dans lesquelles les intervenants les rencontrent. Les réflexions 

ouvertes et globales portées sur les coordinations intersectorielles (au niveau des 

responsables) doivent permettre lôajustement mutuel (des acteurs de terrain) dans leur 

op®rationnalisation (sôadaptant ainsi ¨ la sp®cificit® des situations). Cela devrait 

permettre dôouvrir la concertation tout en conservant la singularité des actions de 

chacun. 

 

Par ailleurs, ce principe rejoint le besoin de décloisonnement dégagé à plusieurs 

reprises dans la recherche. Lôimportance et la difficult® ¨ maintenir un fil rouge, les 

continuités et suivis de prises en charge, ont été soulevés par les professionnels de la 

santé mentale et partagés par leurs partenaires. Les objectifs, spécifiques selon les 

secteurs, requièrent évidemment une adaptation de chacun, et la compréhension face à 

des interventions propres. 
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Piste 5 

 

Soutenir le d®veloppement dôinitiatives de santé mentale en milieu de vie 

 

Résultats liés : 

Le territoire de la plate-forme, qui comprend les arrondissements de Soignies, 

Charleroi et Thuin, a un contexte socio-économique spécifique et singulier. Les 

intervenants de premi¯re ligne soulignent lôimportance dôaller vers les populations 

d®favoris®es et pr®caris®es. De plus, les d®placements ®tant un argument dôobstacle 

aux prises en charge en santé mentale, il semble indispensable pour les partenaires que 

les acteurs de sant® mentale envisagent le d®veloppement de lôapproche en milieu de 

vie. 

 

Piste 6 

 

Soutenir une politique de communication et dôouverture ¨ la sant® mentale avec et 

auprès des secteurs partenaires.  

Nous comprenons ici trois aspects : 

o Soutenir une réflexion sur la représentation du champ de la 

pédopsychiatrie ainsi que sur les réponses que celui-ci peut apporter 

aux situations mais également aux professionnels, et communiquer à 

propos de ce champ. 

o Face aux situations dôurgence et de crise, soutenir une réflexion sur la 

d®finition de lôurgence en sant® mentale. Cela dans le but de clarifier sa 

perception aupr¯s des diff®rents intervenants dôune part, et dôautre part, 

de réfléchir aux alternatives de soutien à la gestion de crise des équipes 

de professionnels non spécialisées dans la santé mentale. 

o Il serait judicieux également de sensibiliser le secteur de 

p®dopsychiatrie sur la communication dôinformations aux 

partenaires à propos des situations. Nous parlons ici tout 

particulièrement des informations utiles au travail des partenaires, ainsi 

que des informations entre professionnels médicaux, à propos de la 

médication. 

 

Résultats liés au premier constat: 

La définition du champ de la santé mentale des enfants et adolescents / la 

pédopsychiatrie est floue. Chaque service en a sa propre définition et ainsi y intègre 

ses acteurs de référence. Il existe un manque de clarté au sujet des ressources propres à 

la sant® mentale et des solutions quôelle peut apporter aux situations problématiques, 

provoquant des attentes idéalisées auprès des partenaires concernés (in ou out santé 

mentale). 

Il émane au sein des partenaires le besoin de préciser ces informations, afin de diriger 

au mieux leurs collaborations. 
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De plus, la santé mentale reste un « univers » qui peut faire peur aux enfants et aux 

familles, mais également aux professionnels. Cela reste un frein aux collaborations. 

 

Résultats liés au second constat: 

La recherche a dégagé que pour les partenaires du secteur de la santé mentale des 

enfants et adolescents, la perception dôune urgence, li®e ¨ la complexit® dôune 

situation est une des premières motivations à la collaboration. Or, une des difficultés à 

laquelle se heurtent le secteur et ses partenaires, est la présence de listes dôattentes 

dans ces services, entraînant des délais de prise en charge pouvant durer plusieurs 

mois. 

Actuellement, la seule r®ponse directe ¨ lôurgence est lôhospitalisation. Pour lô®viter, 

la crise est souvent gérée tant bien que mal par les acteurs en présence. Or, nous 

constatons que la pr®sence dôun acteur en sant® mentale parmi ces acteurs est un 

support positif pour les autres partenaires en présence, en ce compris la famille. 

A ce propos, notons que les partenaires parlent souvent dôurgence ¨ agir face ¨ une 

situation, tandis que les professionnels de la santé mentale disent devoir (et pouvoir) 

plus souvent faire face ¨ la gestion de crise quô¨ lôurgence. 

 

Résultats liés au troisième constat 

La communication au sein des réseaux est un aspect sensible du fonctionnement du 

réseau. La santé mentale est sujette au secret médical, pouvant être partagé ou non en 

fonction des situations. Nous notons à ce sujet que les acteurs ayant pu échanger sur la 

manière de communiquer déclarent que cela contribue à améliorer ensuite 

qualitativement leur communication, et indirectement leurs actions. Les partenaires 

non professionnels du secteur de sant® mentale, ®mettent le souhait dôobtenir des 

informations susceptibles de guider leur propre travail avec lôenfant ou le jeune. 

La recherche souligne ®galement la complexit® de lôensemble du secteur de lôenfance, 

qui a la particularit® dôinclure syst®matiquement un tiers dans le suivi des prises en 

charge (la famille ou le tuteur légal).  

 

NB : Cette action rencontre le principe de lôint®gration de professionnels psycho-

médicaux dans les secteurs connexes (piste1). 

 

Piste 7 : 

 

Soutenir une réflexion et une action au sujet de la médication, particulièrement les 

psychotropes indiqu®s dans le traitement de troubles d®ficitaires de lôattention avec 

hyperactivité. 

 

Résultats liés : 

La recherche a mis en évidence un débat brûlant sur le sujet. Ce débat est basé sur le 

constat (par les partenaires avant tout) dôune consommation ®lev®e de m®dicaments, 

dôune utilisation de la m®dication comme critère justifiant ou non la volonté de mise 

en route des collaborations, ainsi que dôun manque dôinformations entre intervenants ¨ 

propos des prescriptions médicamenteuses. 

Les questions et les craintes à ce sujet dégagent un malaise dans les collaborations 

influant sur la motivation et le renforcement vis-à-vis de celles-ci. 
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Annexe 1 : Catégories et nombre de services partenaires des soins en 
sant® mentale dans le champ de lôenfance et de lôadolescence sur le 
territoire de la Plate-forme de concertation des régions de Charleroi et du 
Centre 

 
 

 

Catégories de services Nombre de services listés 
Groupes dôentraide 3 

Handicap  

Centres de réadaptation fonctionnelles 7 

Social/famille  

Centres de Planning familial (CPF) 13 

Urgences sociales 3 

Centres publiques dôaction sociale ï CPAS 49 

Santé  

Soins et services à domicile 14 

SISD 9 

Cercles de médecins généralistes 4 

Maisons Médicales ï MM 9 

Fédération des associations de généralistes 14 

Aide à la jeunesse/ protection de la jeunesse  

Services dôAide ¨ la Jeunesse ï SAJ 1 

Services dôAide aux Jeunes en milieu Ouvert ï AMO 12 

Services dôencadrement des mesures judiciaires alternatives 3 

Centres dôaccueil sp®cialis® 3 

Centres dôobservation et dôorientation pour jeunes 3 

Centres de 1
er
 accueil 2 

Centres dôorientation ®ducative 3 

Services dôaccueil et dôaide ®ducative 7 

Services de placement familial 3 

Services de prestations éducatives et philanthropiques 1 

Services dôaide et dôintervention ®ducative 2 

Instituts publiques de protection de la jeunesse 1 

Service de protection judiciaire 2 

Tribunal de jeunesse 4 

Scolaire  

Centres psycho-médico-sociaux ï CPMS 14 

Enseignement spécialisé 30 

Centres de promotion sant® ¨ lô®cole ï PSE 7 

Projets pilotes 2 

Petite enfance  

Maisons maternelles 2 

Crèches pour enfants handicapés 3 

Consultation des nourissons 7 

Total 251 
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Annexe 2 : Services répertoriés pour la recherche 

 

Services répertoriés pour la première phase 

Services de santé mentale - SSM 

  

Le dièse, Mignault Mignault 

L'accueil médico-psycholique, Charleroi Charleroi 

CSM du CPAS, Charleroi Charleroi 

Service de guidance de Jolimont Haine-St-Paul 

"La Pioche", Marchienne-au Pont Marchienne-au-Pont 

Centre de guidance psychologique, Charleroi Charleroi 

Centre de guidance rue L. Bernus, Charleroi Charleroi 

"Le Pichotin", Lobbes Lobbes 

"Le Portail", Chimay Chimay 

Centre de guidance psy., Courcelles Courcelles 

Cendre de guidance psy., Binche Binche 

Centre d'accueil psycho-social, Chatelet Chatelet 

SSM de Soignies Soignies 

L'autre rive, Charleroi Charleroi 

Services d'aide précoce - SAP 

  

"Vers la vie" Lobbes 

service d'aide précoce provincial, Montignies-sur-Sambre Montignies-sur-Sambre 

SAP de l'Afrahm Centre Houdeng-Goegnies 

Services résidentiels pour jeunes - SRJ 

  

Institut royal Saint Exupéry Leernes 

"Le Snark" Houdeng-Goegnies 

"Le Brasier" Erquelinnes 

"Le Baucory" Montignies-le-Tilleul 

"Le coga" Leernes 

Ecole provinciale Montignies sur Sambre Montignies-sur-Sambre 

René Thone, La Louvière La Louvière 

Institut Provincial René Thone, Marchienne-au-Pont Marchienne-au-Pont 

Institut Provincial SRJ IMP René Thone Marcinelle Marcinelle 

"L'heureux abri" Momignies Momignies 

Services d'aide à l'intégration - SAI 

  

"Horizons" Soignies 

"La Courte échelle" La Louvière 

"L'étrier" Chimay 

"Le Bois Marcelle" Marcinelle 

"Le Fil de Soi" Charleroi 

"L'Olivier"  La Louvière 

"La Renouée" Erquelinnes 

"Mosaïque" Marcinelle 

Ecole clinique, Montignies sur sambre Montingies-sur-Sambre 

"Dialogue",IMP Marchienne-au-Pont Marchienne-au-Pont 

"Traverse", SAI Jean wuiart, Thuin Thuin 

Itinéraires Montignies-sur-Sambre 

Equipes SOS Enfants-parents 

  

Aide et prévention enfants-parents du Centre, la Louvière La Louvière 

Centre de Protection de l'Enfant "l'Accueil" Gosselies 

CAEVM "Accueil" du Clos du Chemin vert", Chimay Chimay 

Aide et prévention enfants-parents asbl, Charleroi Charleroi 
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Hôpitaux 

  

Service pedopsy CHU Tivoli La Louvière 

Unité PMS de pédiatrie, Clinique N-D de Grâce Gosselies 

Centre psychothérapeutique de jour Charles-Albert Frère, Marcinelle Marcinelle 

Centre thérapeutique de jour pour adolescents - Hôpital Vincent Van Gogh Marchienne-au-Pont 

"Unité d'hospitalisation pédopsychiatrique" (pav 4) - Hôpital Vincent Van Gogh Marchienne-au-Pont 

Centre orthogénique, Marcinelle Marcinelle 

Hôpital ste Thérèse, consult pédopsy, Montignies-s-Sambre Montignies-sur-Sambre 

Centre hospitalier Jolimont, consult pédopsy, Haine-St-Paul Haine-st-Paul 

Services d'accueil de jour pour jeunes non scolarisés - SAJJNS 

  

"Les Coccinelles", Chimay Chimay 

Centre orthopédagogique du Castillon, La Louvière La Louvière 

Les Peupliers, Châtelet Châtelet 

"Les Luciolles", Montignies sur Sambre Montignies-sur-Sambre 

Autres services 

  

Echoline, Charleroi Charleroi 

L'Autre Rive, Charleroi Charleroi 

Episode sprl, Fleurus Fleurus 

Services répertoriés pour la deuxième phase 

Centre d'Orientation Educative - COE 

  

L'Alternative Charleroi 

Perspectives Charleroi 

Le Reflexe Saint-Vaast 

Service d'aide et d'intervention éducative -  SAIE 

  

Azimut 26 Marchienne-au-Pont 

La Séquence La Louvière 

Le fil d'Ariane Marchienne-Docheries 

Le Rebond Montignies-sur-sambre 

SIF Chimay 

Siloé Chatelet 

Services d'accueil et d'aide éducative -SAAE 

  

Notre Logis Binche 

Siloé Chatelet 

Le trèfle Couillet 

Le Gai Logis Ecaussines 

Maison Léopold Castelain Fait-lez-Manage 

La hutte Jumet 

Les Eclaireurs Jumet 

Maison de Frasnes Les bons Villers 

Entreville Asbl Lobbes 

Famille Juliana Bernaert Lobbes 

Maison du Sacré-Cîur Marchienne Docherie 

Maison Saint Joseph Marchienne-au-Pont 

Le foyer Marcinelle 

La cit® de lôenfance Montigny-le-Tilleul 

Les Ecureuils Montigny-le-Tilleul 

Château Ligny Marcinelle 

Le Mas Jumet 

Jardin dôAiremont Mont-sur-Marchienne 

l'Ermitage Silly 

Maison dôEnfants Soignies 
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Le Clos du Chemin Vert Chimay 

Centres d'Accueil Spécialisés - CAS 

  

Bastide Blanche Châtelet 

Foyer retrouvé Ransart 

Centre  dôaccueil dôurgence - CAU 

  CAU de Gilly, La Cit® de lôEnfance Gilly  

Service dôAide des jeunes en Milieu Ouvert - AMO 

  

A.J.M.O. Charleroi 

Le Signe Charleroi 

POINT JAUNE Charleroi 

S.D.J. - Charleroi Service Droit des Jeunes Charleroi 

S.E.S.A. Chimay 

ESPACE JEUNES (Ville D'Enghien) Enghien 

Visa Jeunes (cité de l'enfance) Fleurus 

ESPACE JEUNE GOSSELIES Gosselies 

TRANSIT Haine-Saint-Paul 

SERVICE DU CPAS Monceau 

OXYJEUNE Rance 

CAP JEUNE Soignies 

Cultures Jeunes Chamase Familleureux 

J4 Braine-le-comte 

Mikado Chatelet 

Pavillon J (cité de l'enfance) Courcelles 

Point Jaune Charleroi 

Tu dis « jeunes » (Cité de l'enfance) Thuin 

Services d'aide à la jeunesse - SAJ 

  S.A.J. Montignies-sur-sambre 

Service de protection judiciaire - SPJ 

  Service de Protection Judiciaire Montignies-sur-Sambre 

Tribunaux de la jeunesse 

  Tribunal de la jeunesse Charleroi 

Centres psycho-médico-sociaux - PMS 

  

Centre PMS de la communauté française de Charleroi Charleroi 

Centre PMS de la communauté française de Gosselies Gosselies 

Centre PMS de la Communauté française de Thuin Thuin 

Centre PMS de la Communauté française de Soignies Soignies 

Centre PMS de la Communauté Française de Morlanwelz Morlanwez 

Centre PMS Libre de Chimay Chimay 

Centre PMS Libre de Binche Binche 

Centre PMS libre de Charleroi 1 Marchienne-au-Pont 

Centre PMS libre de Charleroi 2 Marchienne-au-Pont 

Centre PMS libre de Charleroi 3 Marchienne-au-Pont 

Centre PMS libre de Chatelet 1 Chatelet 

Centre PMS libre de Chatelet 2 Chatelet 

Centre PMS libre de Erquelinnes Erquelines 

Centre PMS libre de Soignies 1 Soignies 

Centre PMS libre de Soignies 2 Soignies 

Centre PMS libre de La Louvière La Louvière 

Centre PMS provincial de Charleroi 1  Charleroi 

Centre PMS provincial de Charleroi 2 Charleroi 

Centre PMS provincial de Thuin Thuin 
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Centre PMS provincial de Soignies Soignies 

Centre PMS provincial de Binche Binche 

Centre PMS provincial de Morlanwez Morlanwez-Marmemont 

Centre PMS provincial de La Louvière La Louvière 

Promotion santé à l'école -PSE 

  

Service PSE de Strepy-Bracquenies Bracquegnies 

Service PSE communal de Charleroi Charleroi 

Service PSE de Chatelet Chatelet 

Service PSE de Gosselies Gosselies 

Service PSE de Jolimont Haine-Saint-Paul 

Service PSE de Morlanwelz Morlanwez 

Service PSE de Soignies 5403 Soignies 

Service PSE de Soignies 5494 Soignies 

Rond-point asbl Charleroi 

Centres psycho-médico-sociaux spécialisés - PMS sp. 

  

Centre PMS spécialisé de la Communauté française de Chatelet Chatelet 

Centre PMS provincial spécialisé de La Louvière La Louvière 

Centre PMS provincial spécialisé de Marcinelle Marcinelle 

Enseignement spécialisé 

  

Ecole d'Enseignement Spécial Secondaire - le Foya Anderlues 

Centre Arthur Regniers Bienne-Lez-Happart 

la Roseraie Braine-le-comte 

Etablissment d'Enseignement prim. et sec. de la Communauté Française Chatelet 

"EPSIS les Murets" Courcelles 

institut des métiers et de la Construction et de l'Environnement Erquelines 

IHJ Institut Jean Herbert Gosselies 

Ecole Professionnelle Spécialisée Horrues 

Le Snark Ecole Houdeng-Aimeries 

Institut d'Enseignement Technique Spécial La Louvière 

le Clair Logis La Louvière 

Le Piolet La Louvière 

René Thone La Louvière 

Une Ecole comme ca La Louvière 

Ecole Sainte Exupéry Leernes 

Etablissement d'Enseignement Spécialisé Lessines 

Les Cerisiers - Etablissement d'enseignement spécial communal Marcinelle 

René thone Marcinelle 

l'Abri Heureux - Ecoles primaires et secondaires spécialisées Momignies 

Institut d'Enseignement Technique Spécial Mont-sur-Marchienne 

Ecole Clinique Provinciale Montignies-sur-Sambre 

Le Soleil levant Montignies-sur-Sambre 

Ecole Artisanale Populaire Montigny-le-Tilleul 

Ecole La Source - Enseignement fondamental spécialisé  Soignies 

Office de la naissance et de l'enfance - ONE 

  Comité subrégional ONE Hainaut Ghlin 

Médecins généralistes 

  Dodécagroupe Charleroi Charleroi 

Maisons Médicales - MM 

  

Maison Médicale Charleroi Nord Charleroi 

Maison Médicale la Brèche Chatelinet 

Maison Médicale Les Genêts Couillet 

Collectif de santé Gilly-Haies Gilly 
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La Glaise - Maison Médicale Marchienne-au-Pont 

Centre de Santé la Chenevière Marcinelle 

Médecine pour le peuple asbl Marcinelle 

Collectif de Santé Montignies-Neuville Montignies-sur-Sambre 

Maison Médicale de Ransart Ransart 

Maison Médicale Wilbeauroux Roux-Charleroi 

Centre de santé L'Autre Maison Roux-Charleroi 

Centre public d'action sociale, service jeunesse - CPASj 

  Centre Public d'Aide Sociale - service jeunesse Marcinelle 

Centres de planning familial - CPF 

  

Planning Familial Amour et vie Braine-le-comte 

C.P.F. de Charleroi Charleroi 

Ctre d'info et consul sexolog, conjug et fam Charleroi 

Infor-famille Charleroi 

Collectif Contraception Charleroi 

Centre d'Ecoute Planning Familial "les Haies" Gilly  

Rayon Bleu Gosselies 

C.P.C.F.du Centre et de Soignies La Louvière 

Centre de Planning Familial et de consult conjug La Louvière 

Famille Heureuse La Louvière 

Centre de Planning et de consul et fam Lobbes 

le Terril Lodelinsart 

CPCFC Thuin 

Centres de réadaption fonctionnelle - CRF 

  

Centre de réadaptation fonctionnelle Charleroi 

Centre Ouïe et Parole Charleroi 

Coordination de thérapeutiques pour handicapés (enfants 0 à 3 ans) Gosselies 

Centre de logopédie et de psychomotricité Jamioulx 

Centre Hospitalier universitaire Tivoli - Ouïe et parole (enfants) La Louvière 

Centre de réadaptation notre dame et Reine Fabiola Montignies-sur-Sambre 

Centre de rééducation psyhique la Tarentelle Soignies 
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Annexe 3 : Lexique de lecture 

 

AMO : service dôAide en Milieu Ouvert 

AWIPH : Agence Wallonne pour lôInt®gration des Personnes Handicap®es 

APEP : Aide et Prévention Enfants- Parents 

BIM : B®n®ficiaire de lôIntervention Major®e (ex VIPO) 

CAEVM : Centre dôAide aux Enfants Victimes de Maltraitance 

CAS : Centre dôAccueil Sp®cialis® 

CAU : Centre dôAccueil dôUrgence 

COE : Centre dôOrientation Educative 

CPF : Centre de Planning familial 

CRF : Centre de réadaptation fonctionnelle 

CPAS : Centre Publique dôAction Sociale 

CPAS j. : CPAS jeunesse 

GLEM : Groupe Local dôEvaluation M®dicale  

IMP : Institut Médico-Pédagogique 

INAMI  : Institut National dôAssurance Maladie Invalidité 

IPPJ : Institution Publique de Protection de la Jeunesse 

IWSM : Institut Wallon pour la Santé Mentale 

ONE : Office de la Naissance et de lôEnfance 

PEI : Projet Educatif Individualisé 

PFRCC : Plate-Forme de Concertation en Santé Mentale des Régions du Centre et de 

Charleroi 

PMS : (Centre) Psycho-Médico-Social 

PNL : programmation neuro-linguistique 

PSC : Projet Spécifique Conventionné 

PSE : Promotion Sant® ¨ lôEcole (centre de) 

SAAE : Service dôAccueil et dôAide Educative 

SAI : Service dôAide ¨ lôInt®gration  

SAIE : Service dôAide et dôIntervention Educative 

SAJ : Service dôAide ¨ la Jeunesse 

SAJA : Service dôAccueil de Jour pour Adultes 

SAJJ : Service dôAccueil de Jour pour Jeunes 

SAJJ NS : Service dôAccueil de Jour pour Jeunes non scolaris®s 

SAP : Service dôAide Pr®coce 

SASPE : Service dôaccueil sp®cialis® pour la petite enfance 

SPF : Service Publique Fédérale de la Santé 

SPJ : Service de Protection Judiciaire 

SRA : Service Résidentiel pour Adultes 

SRJ : Service Résidentiel pour Jeunes  

SRNA : Service Résidentiel de Nuit pour Adultes 

SRT : Service Résidentiel de Transition 

SSM : Service de Santé Mentale, ou Centre de Guidance, ou Centre de Santé Mentale 

SSMG : Société Scientifique de Médecine Générale  

TMS : Travailleur/se Médico-Social (terme inscrit ¨ lôONE) 
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Annexe 4 : Courrier de présentation PFRCC 

 

 
                    

Date           

Madame, Monsieur, 

 

 

Objet : Recherche dans le champ de la pédopsychiatrie menée par la PFRCC en collaboration avec l'Institut Wallon 

pour la Santé Mentale (IWSM). 

 

 

La Plate-Forme de Concertation en Santé Mentale des Régions du Centre et de Charleroi est une association des institutions 

actrices des soins de santé mentale sur le territoire susmentionné (voir la liste sur www.pfrcc.com ).   

Sa principale mission est d'organiser le travail en réseau en collaboration avec les partenaires des secteurs liés à la santé 

mentale.  Cette concertation sôorganise dans le cadre de groupes de travail constitu®s par les travailleurs de terrain. 

 

L'un de ces groupes, la Commission Pédopsychiatrie (0-18 ans), réunit une fois par mois les professionnels de la santé 

mentale et des institutions actives auprès des enfants et des adolescents (relevant aussi des sphères judiciaire et scolaire).  En 

accord avec les missions de la Plate-Forme, leur objectif est de construire et d'améliorer le travail en réseau, de répertorier 

l'offre de soins et les collaborations existantes et également, d'en souligner les lacunes. 

 

En soutien à ce travail de longue haleine et en réponse à la demande des travailleurs de terrain de la Commission 

Pédopsychiatrie, la Plate-Forme mène actuellement une recherche qu'elle a confiée à l'IWSM.   

Ce travail, qui s'étale sur deux ans et s'adresse à une centaine de structures s'attache plus précisément à : 

ü identifier et caractériser lôoffre des institutions actives sur le territoire de la Plate-forme dans le champ de la santé 

mentale (ou qui ont une activit® en lien avec le secteur de la sant® mentale) et qui sôadressent aux enfants et/ou aux 

adolescents (de 0 ¨ 18 ans). Lôobjectif est de r®diger un r®pertoire de ces institutions et dôidentifier les carences en 

équipement ; 

ü identifier les collaborations existantes entre les institutions, avec pour objectif dôanalyser ces interactions. 

Les résultats permettront aussi et surtout d'interpeller les autorités compétentes quant aux lacunes dans la prise en charge des 

enfants et des adolescents. 

 

Aujourdôhui, votre institution a ®t® choisie pour participer ¨ cette recherche par les membres de la Commission 

Pédopsychiatrie et ce, en raison de l'importance de son rôle dans la prise en charge des problèmes des enfants et/ou des 

adolescents sur le territoire de la Plate-Forme. 

C'est dans ce cadre que d'ici peu, une chercheuse de l'IWSM sollicitera votre service pour prendre part à un entretien.   

 

Certain que vous partagez notre souci d'optimaliser nos services aux usagers, nous vous remercions  déjà pour votre 

participation et d'avance, nous nous félicitons de vous faire partager directement les fruits de cette étude, à savoir, disponible 

en ligne, un répertoire régional utile et détaillé des services et de leurs collaborations vives. 

 

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées. 

 

 

 

 

Dr Georges Van Cang 

Président de la Plate-Forme  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.pfrcc.com/
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Annexe 5 : Grille dôentretien des entretiens individuels, premi¯re phase 

 

1. Coordonnées et références du service et/ou de la personne rencontrée 

 

Nom du service : 

Type de structure : 

Adresse  

 

Téléphone :                           Fax : 

E-mail :  

Site web : 

Personne rencontrée :  

 

2. Type de demandes  

 

ǐ 2.1. Quelle est la population accueillie ? 

ǐ 2.2. Par qui les demandes sont-elles introduites et/ou orientées (parents, autre institution) ? 

ǐ 2.3. Quelle est lôorigine g®ographique des demandes ? 

ǐ 2.4. Quelles sont les demandes que le service doit refuser et pour quelles raisons 

(infrastructure inadaptée, manque de place, profil du jeune, etc.) ?  

ǐ 2.5. Que deviennent ces demandes ? 

ǐ 2.6. R®pondez-vous aux situations de crise (voire dôurgence) et si oui, de quelle façon ? 

 

3. Collaborations 

 

ǐ 3.1. Travaillez-vous en collaboration avec dôautres structures dans le suivi de situations ?  

  Si oui, quelles structures ? dans quel(s) type(s) de situation ? et comment sôorganise la 

concertation ? 

ǐ 3.2. Avez-vous des collaborations plus institutionnelles (c.à.d. indépendamment des 

situations) ?  

  Si oui, de quel type ? et quelles en sont les modalit®s concr¯tes dôorganisation (lieu, 

fréquence, autres partenaires, sans contact direct, etc.) ? 

ǐ (3.3. Comment avez-vous eu connaissance de ces partenaires ?) 

ǐ 3.4. Y a-t-il des services avec lesquels vous ne travaillez pas ? Lesquels et pour quelles 

raisons ? 

ǐ 3.5. Quelles informations vous semblent les plus utiles ¨ conna´tre et ®ventuellement quelles 

sont celles qui vous semblent faire défaut actuellement ?  

ǐ 3.6. Quels types de services vous semblent faire défaut actuellement ?  

ǐ 3.7. Quels obstacles rencontrez-vous le plus souvent dans la collaboration ? 
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Annexe 6 : Questionnaire « collaborations » 
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(3) Service concerné : éééééééééééééééééééé..ééééééé.. 
 

             FREQUENCE                        TYPE DE COLLABORATION 

  
Jamais 

 
Rarement 

 
Parfois 

 
Souvent 

Relais / 
Orientation 

Réseau/ 
Situation 

 
Institutionnel 

Service de Santé Mentale        
Centre DE GUIDANCE Rue de Bruxelles, 18 BINCHE        

Accueil MEDICO-PSYCHOLOGIQUE Grand rue, 67 CHARLEROI        

Centre DE GUIDANCE Rue Léon Bernus, 40 CHARLEROI        

Centre DE GUIDANCE 
PSYCHOLOGIQUE Rue de la Science, 7 CHARLEROI 

       

Centre DE SANTE MENTALE DU CPAS Rue Léon Bernus, 18 CHARLEROI        

CENTRE D'ACCUEIL PSYCHO-SOCIAL Rue du Collège, 39 CHATELET        

Centre DE GUIDANCE 
PSYCHOLOGIQUE 

Place  Jean Ransy, 
9/1 COURCELLES 

       

LE PICHOTIN Rue Albert 1er, 21 LOBBES        

Service DE SANTE MENTALE DE 
JOLIMONT Rue Ferrer, 196 HAINE SAINT PAUL 

       

SSM LA PIOCHE Rue Royale, 95 
MARCHIENNE AU 
PONT 

       

SSM "Le Dièse" rue des Déportés, 7 MIGNAULT        

Service de santé mentale Ruelle Scaffart SOIGNIES        

Centres de jour (Inami et K)        

Centre Psychothérapeutique de Jour Rue de Nalinnes, 650 MARCINELLE        

Centre orthogénique Rue du Mayeuri, 30 
MONT SUR 
MARCHIENNE 

       

Centre thérapeutique de jour pour 
adolescents de l'hôpital Vincent Van 
Gogh Rue de l'Hôpital 55 

MARCHIENNE AU 
PONT 

       

Service  K résidentiel          

Unité d'hospitalisation pédopsychiatrique 
(pour adolescents) - Hôpital Vincent Van 
Gogh Rue de l'Hôpital 55 Marchienne-au-Pont 
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   Jamais Rarement Parfois Souvent Relais / 
Orientation 

Réseau/ 
Situation 

Institutionnel 

HANDICAP (AWIPH)        

Services résidentiels pour jeunes (SRJ)           

SRJ Le Brasier 
Rue de 
Maubeuge, 170 ERQUELINNES 

       

SRJ Le Snark Rue du Vivier, 43 Houdeng-Aimeries        

SRJ René Thone 
Rue du Temple, 
3-5 BP 151 LA LOUVIERE 

       

Le C.O.G.A. Rue d'Aulne, 1C LEERNES        

SRJ Saint-Exupéry 
Rue Abbaye 
d'Aulne, 2 LEERNES 

       

SRJ Institut Médico-pédagogique 
Provincial "René Thone" 

Rue de 
Beaumont, 266 

MARCHIENNE AU 
PONT 

       

SRJ René Thone - IMP Provincial 

Rue du 
Débarcadère, 
100 MARCINELLE 

       

SRJ L'Heureux Abri 
Rue de 
Beauwelz, 13 MOMIGNIES 

       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
SRJ Le Baucory - IMP 

Rue Bois Frion, 
101 

Montigny-le-
Tilleul 

       

          

Ex-Services d'accueil de jour pour jeunes (Ex-SAJJ)         

SAJJ Le Brasier 
Rue de 
Maubeuge, 170 ERQUELINNES 

       

SAJJ Le Bois Marcelle 
Rue de Nalinnes, 
632 MARCINELLE 

       

SAJJ René Thone 

Rue du 
Débarcadère, 
100 MARCINELLE 

       

SAJJ "René Thone" 
Rue de 
Beaumont, 266 

Marchienne-au-
Pont 

       

SAJJ JEan Wiart (ex : C.E.S.I.T.) 
Rue Crombouly, 
74 THUIN 
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   Jamais Rarement Parfois Souvent Relais / 
Orientation 

Réseau/ 
situation 

Instituti
onnel 

Service d'aide à l'intégration (SAI)        

Le Fil de Soi Rue de la Régence, 6/8 6000 Charleroi        

SAI L'Etrier  Place Mont Joli, 1 Chimay        

SAI du Centre Chaussée Houtard, 219 Houdeng Goeinies        

La Renouée 73-75, rue de Maubeuge  Erquelinnes        

SAI La Courte échelle (asbl Le 
Castillon) Rue de la Malogne, 3 LA LOUVIERE 

       

SAI  L'Olivier (René Thone) Rue du Temple, 3-5 LA LOUVIERE        

SAI « Dialogue » Réné Thone 
 Rue de Beaumont, 266 

MARCHIENNE AU 
PONT 

       

SAI Institut Médico-pédagogique 
Provincial "René Thone" Rue de Beaumont, 266 

MARCHIENNE AU 
PONT 

       

SAI  Le Bois Marcelle Rue de Nalinnes, 632 MARCINELLE        

SAI René Thone 
Rue du Débarcadère, 
100 MARCINELLE 

       

Itinéraires Rue du Pont, 46 Montignies sur Sambre        

SAI Horizons Rue Clerbois, 26  Soignies        

SAI Jean Wiart Rue Crombouly, 74c THUIN        

Services d'aide précoce        

Service dôaide pr®coce de lôAfrahm Chéé Houtard, 219 7710 Houdeng Goenies        

Service dôaide pr®coce de lôAfrahm          

Centre d'aide précoce "vers la vie" Rue de l'Entreville, 9 LOBBES        

Centre d'aide précoce "vers la vie" Rue Brigade Piron, 334 Montignies-sur-Sambre        

Centres de réadaption fonctionnelle "psy"         

Centre Ouïe et Parole (accompagnement 
psy pour problèmes logopédiques) boulevard Zoé, Drion, 1 CHARLEROI 

       

Coordination de thérapeutiques pour 
handicapés (enfants 0 à 3 ans)  Rue de la Madeleine, 21 GOSSELIES 

       

Centre de logopédie et de psychomotricité 
(troubles de l'apprentissage, dont autistes) Place communale, 24A JAMIOULX 

       

Centre Hospitalier universitaire Tivoli - Ouïe 
et parole (enfants) (psy-logo) Avenue Max buset, 24 LA LOUVIERE 

       

Centre de réadaptation notre dame et Reine 
Fabiola (logo-psy) Avenue du Centenaire, 73 

MONTIGNIES SUR 
SAMBRE 
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   Jamais Rarement Parfois souvent Relais / 
Orientation 

Réseau/ 
situation 

Institutionnel 

Autres services        
L'Autre Rive (// SSM indépendant) Rue du Laboratoire, 29 CHARLEROI        
Unité mobile du Domaine (outreaching au départ 
d'un hôpital psychiatrique qui va jusque dans la 
région de Charleroi) Rue Jean Lanneau, 39  BRAINE-LôALLEUD 

       

Echoline (service d'accompagnement obstétrical 
et/ou psychologique) rue Bois Del Bol, 21  CHARLEROI 

       

HOPITAUX ET CLINIQUES        

Pédiatrie / consultations pédopsychiatres        

Centre hospitalier Notre Dame et Reine Fabiola - 
site Notre Dame ou site Reine Fabiola ? Unité 
mère-enfant  Grand'Rue, 6 CHARLEROI 

       

CHU de Charleroi, Site de Charleroi (Hôpital Civil 
) (service de psychologie infantile) Boulevard Paul Janson, 92 CHARLEROI 

       

CENTRE DE SANTE DES FAGNES (pédiatrie) Boulevard Louise, 18 CHIMAY        
Hôpital St Joseph, Ste Thérèse et IMTR (Gilly) - 
site CML  Centre Médical Larrey Fleurus 
psychologie    rue de la Guinguette 72 FLEURUS 

       

CLINIQUE NOTRE-DAME DE GRACE - 
Consultation pédopsychiatrique  Chaussée de Nivelles, 212 GOSSELIES 

       

CENTRE HOSPITALIER DE JOLIMONT - 
LOBBES - Consultation pédopsychiatrique  
(liaison en pédiatrie) Rue Ferrer, 159 

HAINE SAINT 
PAUL 

       

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 
TIVOLI - Consultation pédopsychiatrique 
(plusieurs pédopsychiatres) Avenue Max Buset, 34 LA LOUVIERE 

       

Centre hospitaler Notre Dame et Reine Fabiola - 
Site Reine Fabiola) Avenue du Centenaire, 73 

MONTIGNIES SUR 
SAMBRE 

       

Hôpital Sainte Thérèse - Consultation 
pédopsychiatrique  Rue Trieu Kaisin, 134 

MONTIGNIES SUR 
SAMBRE 

       

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE A. 
VESALE (psychologie) Rue de Gozée, 706 

MONTIGNY LE 
TILLEUL 

       

CENTRE HOSPITALIER DE LA HAUTE SENNE - 
Site St Vincent  (pédiatrie - psychologie) Boulevard Rossevelt, 17 SOIGNIES 
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   Jamais Rarement Parfois Souvent Relais / 
Orientation 

Réseau/ 
situation 

Institutionnel 

Maltraitance - Enfance (ONE)        

Equipes SOS parents-enfants        

Aide et Prévention enfant parents Rue de la Broucheterre, 41 CHARLEROI        

Aide et Prévention Enfants-Parents Av. Croix de Feux, 1 bte 29 LA LOUVIERE        

Services résidentiels pour enfants victimes de maltraitance        

Clos du Chemin Vert (CAEVM - AJ) Chaussée de Couvin, 36 CHIMAY        
Centre de protection de l'Enfant l'Accueil 
(asbl privée < ONE) Place Raoul Nachez, 12 GOSSELIES 

       

Services d'aide à la jeunesse (SAJ)        

S.A.J. Esplanade du Dragon, 411 MONS        

S.A.J. Rue de la Rivelaine, 7 
Montignies-sur-
Sambre (Charleroi) 

       

Services de protection judiciaire (SPJ)        

SPJ Place du Parc, 27 Charleroi        

SPJ Rue de la Rivelaine, 7 Mons        

Centre d'observation et d'orientation pour jeunes (COO)        

Le Carps - Centre d'Accueil et de recherche 
psychosociale Chaussée de Mons, 277 VILLE SUR HAINE 

       

Centre de premier accueil          

Auberge du Maréchal Ney - Poupon et 
Centre d'Accueil agréés ONE Chaussée de Gilly, 142 FLEURUS 

       

Centre d'Orientation Educative (COE)         

L'Alternative Rue Willy Ernst, 25A CHARLEROI        

Perspectives Boulevard J.Bertrand, 10E CHARLEROI        

Le Reflexe Rue Omer Tulipe, 55 LA LOUVIERE (*)        

Services de prestations éducatives et philanthropiques        
G.A.C.E.P. boulevard d'Evreux, 30 CHARLEROI        
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   Jamais Rarement Parfois Souvent Relais / 
Orientation 

Réseau/ 
situation 

Institution-
nel 

Services d'accueil et d'aide éducative (SAAE)         

Siloé Rue du Calvaire, 43 CHATELET        

Clos du Chemin Vert Chaussée de Couvin, 36 CHIMAY        

Le Gai Logis rue Bel Air, 40 ECAUSSINES        

Maison de Frasnes rue J-B. Loriaux, 1 LES BONS VILLERS        

Entreville rue de l'Entreville, 109 LOBBES        

Famille Juliana Bernaert rue Paschal, 1 LOBBES        

L'Ermitage rue de Saint Marcoult, 57 SILLY        

          

Instituts publiques de protection de la jeunesse          

IPPJ de Jumet Rue de l'Institut, 85 Jumet        

 Tribunaux de la jeunesse        

Tribunal de la jeunesse Boulevard de la fontaine, 8 CHARLEROI        

Tribunal de la jeunesse Boulevard Mayence, 76 CHARLEROI        

Tribunal de la jeunesse Place du parc, 27 MONS        

Tribunal de la jeunesse Rue de Nimy, 35 MONS        

Services d'aide et d'intervention éducative (SAIE)         

S.I.F Clos du Chemin Vert - Service 
d'intervention en Famille Chemin de la Justice,n 19 CHIMAY 

       

Le Gai Logis rue Bel Air, 40 ECAUSINNES        

Centres d'Accueil Spécialisés (CAS)          

Bastide Blanche Rue de l'Abattoir, 62 Châtelet        

Foyer retrouvé Rue Jean Volders, 2 Ransart        

Services de placement familial        

Famille d'Accueil Odile Henri 
Rue Camille Lemonnier 10, 
bte1 

LA LOUVIERE        

Famille retrouvée Rue de l'Eglise, 46 Mont-sur -Marchienne        

          

Projets pédagogiques particuliers         

          

Centres dôAccueil dôurgence        

          

Centres de planning familial        
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Jamais Rarement Parfois Souvent Relais / 
Orientation 

Réseau/ 
situation 

Institution-
nel 

Maisons ouvertes (Bébé-rencontes)        

         

Consultations des nourrissons ï Travailleurs ONE        

         

SISD (services intégrés de soins à domicile)        

         

Services de toxicomanie        

         

Services dôurgences        

         

Médecins généralistes        

         

Enseignants        

         

Centres PMS (centres psycho-médico-sociaux)        

         

PSE (Promotion de la sant® ¨ lô®cole)        

         

CPAS        

         

Psychologues privés        

         

Psychiatres privés        

         

Logopèdes privés        

         

Projets pilotes        

         

Autres        
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Annexe 7 : Plan du répertoire 

 

Les services rencontrés lors de la première partie du travail ont été recensés dans un répertoire 

dont le canevas est repris ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom du service 
Type de structure (ex : SSM) 

 
Adresse  
 

Téléphone :                           Fax : 

E-mail :  

Site web : 

Personne de contact : personne ressource pour le professionnel qui consulte cette fiche 

 

Population 

 

Population spécifique : 

- enfants : âge, sexe, population cible spécifique 

- adultes : signalez si vous prenez en charge également des adultes 

Conditions dôadmission : cette partie peut comprendre la population pour laquelle le service est « spécialisé » ou agréée ainsi que des conditions de 
type administratives, géographiques, et/ou médicales (ex : proc®dure AWIPH, attestation m®dicale, dôun centre PMSé) 

Crit¯res dôexclusion : public pour lequel le service nôest pas habilit® ¨ r®agir, ou ne souhaite pas le faire (ex : handicap physique et/ou mental, 

toxicomanie,é), crit¯res g®ographiques,é 

 

Cadre  

 

Ǐ ambulatoire                                  ne signaler que le mode de prise en  
Ǐ r®sidentiel       charge pratiqué  

Ǐ hospitalier  (service de jour et/ou résidentiel)  
Agrément : nombre de place prévues et financées  par et pour le service 

 

Spécificités du service : 

Orientations th®rapeutiques, activit®s de prises en charge sp®cifiques au service, structures pr®sentes au sein de lôinstitution 

 

Equipe :  

Personnel médical, paramédical, éducatif, travailleurs sociaux 

 

Informations pratiques 

Accueil : heures dôouverture, permanence dôaccueil du service 
Participation financière du patient : ticket modérateur- part demandée au patient ï ne pas inclure le mode de financement du service lui-même 

 

5 lignes pour le dire : 

Cadre de présentation qui invite ¨ la collaboration le service qui consulte le r®pertoire. Il peut sôagir dôinformer sur les centres partenaires, les 
services associés, les réseaux déjà existants ou les collaborations diverses. 

5 lignes maximum ! 
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Annexe 8 : Grille dôentretien des partenaires 

 
Date  

Participants et institutions présentes 

Rapporteur 

Dur®e de lôentretien 

Lieu dôentretien 

 

 

 

 

 

D. de situation : dynamique de collaboration avec le réseau pédopsy  

Pour vous, qui fait partie du réseau de pédopsychiatrie?  

o SSM 

o SAI : Services dôaide ¨ lôint®gration 

o Services spécialisés dans la maltraitance : APEP, CAP,é 

o SAJJNS : Services dôaccueil de Jour pour Jeunes Non Scolaris®s 

o SAP : Services dôAide Pr®coce 

o SRJ : Services Résidentiels pour Jeunes 

o Hôpitaux 

o Autres initiatives : « ssm è, ®choline,é 

o Privés 

o é 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les acteurs cités, quels sont ceux avec lesquels vous avez des contacts en tant que partenaires ? 

+ présentation des acteurs du répertoire 

 

 

D. constructif : construction de la collaboration  

Comportement de collaboration :  

Comment (de quelle manière) se déroule votre collaboration avec le réseau pédopsy ? 

 

 

 

- de quel mode de collaboration sôagit-il  ? 

o situation/ réseau : 

o relais / orientation 

o institutionnelle : lieux de concertation et de réseaux existats, thématiques, sectoriels ou 

intersectoriels,é 

o échange de personnel entre services 

o avec convention : accords sur les modalités ou procédures de collaboration 

o concertation informelle 

o autres 

 

 

- de quelle manière vous y prenez-vous? Par quelle modalité pratique? 

o directe : téléphone, entretien, visite, réunion 

o indirect : courrier, mail => pour quelle situation ? 

o autres 

 

 

 

 

 

Caractéristiques du partenaire : 

Lorsque vous collaborer, que connaissez-vous du partenaire ? 

 

 

 

- quelles informations vous sont utiles à connaître concernant les partenaires ?  

o caract®ristiques dôoffre : résid/ambulatoire, spécialiste/ généraliste, thérapeutiques 

o public dôaccueil : âge, genre, spécialités du service 

o disponibilité de place 

o conditions dôadmission ou crit¯res dôexclusion 

o « invitation à collaboration » 

o localisation géographique 

o é 

- quelles sont les informations qui vous guident vers un partenaire plut¹t quôun autre ? 

 

- vous arrive-t-il de penser que certaines informations font défaut pour votre choix de collaboration ? 

 

 

D. organisationnel : facteurs de collaboration  

Motivation  : Quôest-ce qui entraîne la collaboration avec le réseau de pédopsychiatrie ? Quôest-ce qui vous 

motive à collaborer ? 
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- Qui impulse la collaboration ? (origine) 

o Demande de lôusager (enfant et/ou famille) 

o Obligation de part lôinstitution 

o Souhait de votre institution 

 

 

- Est-ce que parfois un réseau est déjà en place autours de lôusager ? Est-il sollicité ? Est-il modifié ? 

Pour quelle raison ? 

 

- Y-a-t-il un suivi de la collaboration ? Lorsquôil sôagit dôune collaboration autours dôune situation, 

quelquôun garde-t-il  un contact avec lôusager et son r®seau ? 

 

- Y a t il des services que vous connaissez mieux que dôautres ? Pour quelles raisons ? 

o Visibilité 

o Répertoire 

o é. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ressources (facilitateurs/obstacles) : en dehors de « lôenvie ou le besoin de collaborer »  quôest-ce qui peut 

faciliter ou au contraire faire obstacle à la collaboration ? 

o Le temps  

o Lôadministration, les contraintes 

o Lôoffre (caract®ristiques, places,é) 

o Les moyens financiers de lôusager, et financements dont dispose le partenaire 

o é 

 

 

Renforcement : quels sont les facteurs qui peuvent vous pousser à collaborer plusieurs fois avec un même 

partenaire ? 

 

- Vous arrive-t-il de ne pas savoir si votre collaboration était utile ou pas ? 

 

- Feed-back : Est-ce que certains services donnent un retour dôinformation concernant le suivi de 

lôusager ? Comment cela se passe-t-il  ? sous quelle forme ? 

 

- Est-ce quôil arrive quôun usager ne veuille pas dôune collaboration ? Est-ce fréquent ? Si oui, quelles 

sont les raisons le plus souvent évoquées ? 

 

 

Autres questions  

Selon vous, de manière générale, y-a-t-il des outils ou initiatives qui  

- facilitent les collaborations avec les acteurs pédopsy 

- freinent 

- pourraient être mis en route avec les acteurs pédopsy 

- é 

 

 

D. institutionnel   

Points de vue : 

o Politique (organisationnel) 

o Financier 

o Administratif 

o Systémique  

o Conventionnel  

o é 

Autres  
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Annexe 9 : Invitation ¨ la journ®e dô®tude du 16 novembre 2007 
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Fiche dõInscription 
 

A renvoyer  par courrier postal (PFRCC - Bd 
Zoé Drion, 1 à 6000 Charleroi.)  ou par fax 
(071/92.55.12) 
pour le 9 novembre au plus tard. 

 

Nom : 

 

Institution: 

 
Adresse : 

 
 
Tel/G.S.M. : 

 
souhaite participer à la journée d'étude 
du 16 novembre 2007 et  choisit lõatelier :  
 

Atelier 1     ɻ

Atelier 2     ɻ

Atelier 3     ɻ

Atelier 4     ɻ

- Cocher 2 ateliers et mentionner l'ordre de 
préférence. 

RENSEIGNEMENTS  
Plate-Forme de Concertation en Santé Mentale des 

Régions du Centre et de Charleroi. 

Boulevard Zoé Drion, 1 à 6000 Charleroi 

Tel : 071/92.55.11 

Fax : 071/92.55.12                              

info@pfrcc.com 

 

DATE ET LIEU   
Le vendredi 16 novembre à partir de 9h00 

à la M PA (Maison pour associations) :  

Route de Mons, 80                                                

6030 Marchienne-au-Pont. 

 

ACCES  
Voir plan ci-joint. 

 

INSCRIPTIONS  
Par fax : 071/92.55.12 

Par retour du courrier : 

Mme Deverd, PFRCC, Boulevard Zoé Drion 1 à 

6000 Charleroi 

 

PARTICIPATION À LA JOURNÉE 

Dô£TUDE  
Versement de 20 ú sur le compte                           nÁ 

001-0926371-97 de  PFRCC, 6000 Charleroi avec 

la mention « journée d'étude du 16 novembre 007 » 

et les NOM et PRENOM du participant.  Repas et 

collations sont compris dans le prix. 

 

 

 

Analyse des pratiques de travail 
en réseau autour des soins de 
santé mentale des enfants et des 
adolescents dans les régions du 
Centre et de Charleroi.  
 

 

 

 

Vendredi 16 novembre 2007 

Plate-Forme de Concertation en Santé 

Mentale des Régions du Centre et de 

Charleroi. 

 
 
Journée d'étude  
Pédopsychiatrie,                     
le fil rouge dans les 
prises en charge.                        
 

mailto:info@pfrcc.com


IWSM - PFRCC  

Lôoffre dans champ de la sant® mentale des enfants et adolescents,  

Régions du Centre et de Charleroi : Rapport de recherche  

 

178 

 

 

 

N, ;n 

Depuis la naissance de la Plate-Forme de 
Concertation en Santé Mentale, les travailleurs de 
terrain  des Régions du Centre et de Charleroi 
profitent de son infrastructure pour se 
rencontrer régulièrement dans le cadre de la 
Commission Pédopsychiatrie.                                                     
Les services y font connaissance; les différents 
secteurs concernés par les enfants et les 
adolescents s'y croisent; le travail de réseau s'y 
nourrité 
Afin d'approfondir la réflexion autour de la 
continuité des soins et des pratiques de 
collaboration, la Plate-Forme a démarré, à la 
demande des membres de la Commission, une 
recherche en la matière.  Avec le concours de 
l'Institut Wallon pour la Santé Mentale (IWSM), 
une étude est menée depuis octobre 2006 et se 
poursuivra jusqu'en octobre 2008.  En 
émergeront, outre les analyses elles-mêmes, un 
répertoire utile ainsi que des recommandations 
aux autorités concernées. 
A l'issue de la première année de travail, cette 
journée d'étude en présente les résultats et les 
hypothèses qui en découlent. Il s'agit de les 
restituer aux équipes qui ont activement 
contribué à la démarche, ainsi qu'au secteur qui 
en est l'auteur.  Sur base de vignettes cliniques, 
les ateliers, dont les thèmes sont directement liés 
aux champs investigués, permettront d'étoffer les 
perspectives dégagées par la recherche.  Une 
conférence prolongera la réflexion. 

PROGRAMME  
 9H00  Accueil 

 9h30 Ouverture de la Journée              

par le Dr. G. VAN CANG, 

président de la PFRCC. 

 9h45  Présentation des résultats de la 

recherche par lôIWSM. 

 10h30   PAUSE CAFE 

 11h00  Travail en ateliers 

Atelier 1   Qui tient le fil rouge ? 
Comment maintenir une continuité au travers 

des moments d'avant-pendant-après une 

hospitalisation?  Quelle articulation entre 

l'action de l'Aide à la Jeunesse et les soins de 

santé mentale? 

Animatrices :                                                      

Dr. I. SCHONNE et Mme Y. WETZELS,         

Centre Psychothérapeutique de Jour Charles-

Albert Frère de Marcinelle.            

Rapporteur : Mme C. ROBERT, SAJ de 

Charleroi. 

Atelier 2 Quelle collaboration avec les 

familles? 
Comment les services peuvent-ils impliquer 

les familles des patients dans leur prise en 

charge? 

Animatrice  : Mme M.-C. CLEMENT,           

A.M.O. Le Signe de Charleroi.                         

Rapporteur : Dr. E. MATHY, Centre de 

Santé Mentale du CPAS de Charleroi et 

l'Accueil de Gosselies. 

Atelier 3    Urgence et continuité des soins : 

le mariage impossible ? 

Comment éviter la rupture dans la 

continuité des soins quand les 

patients consultent en urgence? 
Animateurs :                                                  

Mme C. FRERE et Dr. R. GUILLAUME,        

ISPPC-Hôpital V. Van Gogh de Marchienne-au-

Pont.                                            Rapporteur : 

Mme P. DEVERD, PFRCC. 

Atelier 4  Qui se soucie de nous? 
 

Animateurs : M. R. HELU, Clinique Notre-

Dame de Grâce de Gosselies et Dr. T. 

DELATTRE, APEP de Lodelinsart.                                     

Rapporteur : Mme C. DELTOUR, Centre de 

Guidance de Charleroi. 

 12h30 REPAS 

 13h30  Travail en ateliers (suite) 

 14h30 : PAUSE CAFE 

 15h00 : Rapport en séance plénière du 

travail des ateliers                         

par le Dr. R. GUILLAUME. 

 15h30 :  Conférence par                              

M. Luc BLONDIEAU  

 

R®seauér®seau-lution de problèmes ? 
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Annexe 10 : Convention entre lôIWSM et la Plate-Forme de 
Concertation en Santé Mentale des Régions de Charleroi et du 
Centre (PFRCC) 

 

Recherche sur lôoffre de soins et les collaborations 
dans le champ de la santé mentale des enfants et des adolescents  

sur le territoire de la PFRCC  

 

 

 

Objectifs définis par la Plate-forme 

V Identifier et caractériser lôoffre et le champ de dôaction des institutions actives sur le territoire de 

la Plate-forme qui travaillent dans le champ de la santé mentale ou qui ont une activité en lien avec le 

secteur de la sant® mentale et qui sôadressent aux enfants et/ou aux adolescents (de 0 ¨ 18 ans). 

Lôobjectif est de r®diger un r®pertoire de ces institutions et dôidentifier les carences en ®quipement ; 

 

V Identifier les collaborations existantes (au départ des institutions et entre les institutions). 

Lôobjectif est dôexaminer les interactions entre les institutions en fonction des équipements 

disponibles. 
 

Finalité  

La finalité de cette recherche correspond à la mission de concertation et de mise en lien des 

intervenants (réseau) en charge de la Plate-forme, limitée ici au groupe cible Enfants-Adolescents.  
 

 

Processus  

Le travail suivra un processus en 2 étapes :  

1. Réaliser un répertoire d®taill®, tout en cherchant ¨ identifier les ressources et lôarticulation des 

ressources, ainsi que les lacunes dans la prise en charge des enfants et des adolescents, à partir des 

questions suivantes :  

ǐ Quel type dôinstitution ? Quelle(s) mission(s) ?  

ǐ Quelles spécificités ? 

ǐ Quelles sources de financement ? Quelles ressources propres ?  

ǐ Quelle situation et quelle couverture géographique ? 

ǐ Quelle est la population accueillie (âge, difficultés psycho-médico-sociales, ...) ? 

ǐ Dôo½ viennent les enfants et par qui les demandes sont-elles faites (parents, autre institution) ? 

ǐ Quelles sont les demandes que le service doit refuser et quelles en sont les raisons (infrastructure 

inadapt®e, manque de place, profil du jeune,é) ? Que deviennent ces demandes : un relais est-il 

proposé ? Lequel ? Dans quel cas ? Y a-t-il des crit¯res dôexclusion ?  

ǐ Quelle r®ponse ¨ lôurgence ?  

2. Concernant plus spécifiquement les collaborations : 

ǐ Avec quels institutions/services travaillez-vous habituellement ? Dans quels cas ? A quelle 

fréquence ? Quel type de collaboration (passage de relais, r®union de concertation,é) ? 

ǐ Comment avez-vous eu connaissance de ces partenaires ? 

ǐ Y a-t-il des contacts avec les services et des informations sur les services qui vous semblent faire 

défaut ? Lesquels ? 

ǐ Quels sont les problèmes de communication les plus souvent rencontrés ? 
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Méthodologie 

1. Collecte des informations :  

La collecte dôinformations sôappuiera sur 2 m®thodes dôinvestigation compl®mentaires, en fonction 

des diff®rentes cat®gories dôinstitutions ¨ contacter. La liste des contacts ¨ prendre a ®t® ®tablie par la 

Plate-forme, celle-ci restant ouverte ¨ lôajout dôautres acteurs qui seraient cités comme partenaires au 

cours des entretiens :  
ü Pour ce qui concerne les services membres ou partenaires incontournables de la Plate-forme (à définir avec 

le comit® dôaccompagnement): r®aliser une s®rie dôentretiens individuels, afin de bien percevoir les 

diff®rences dôaction et de niveau dôaction. Outre le secteur de la sant® mentale stricto sensu, dôautres acteurs 

du secteur « handicap » ou « aide à la jeunesse è (¨ d®terminer avec le  comit® dôaccompagnement) feront 

®galement lôobjet dôune rencontre individuelle.  

ü Pour les acteurs de première ligne, la collecte dôinformation se fera essentiellement par cat®gories de 

services homogènes (centre PMS, crèches, consultations de nourrisson, service jeunesse du CPAS, 

médecins généralistes, etc.) dans le cadre de tables rondes.  

2. Analyse :  

Une première analyse des informations recueillies sera réalisée.  

Elle sera soumise aux différents services et acteurs rencontrés dans le cadre de la collecte des données, 

dans le but dôaffiner le r®pertoire et de rendre les résultats à ceux qui y ont contribués.  

Cette confrontation pourrait sôenvisager dans le cadre de r®unions de travail, organis®es en 

collaboration avec la coordinatrice de la Plate-forme, où chaque catégorie de services, représentée par 

une ou deux structures, pourrait pr®senter son action en public, sur base dôun canevas issu de lôanalyse 

des données. 

3.  Résultats :  

Lô®tude se cl¹turera sur la production dôun rapport de recherche et dôun r®pertoire des services. Un 

rapport intermédiaire fera état de lôavancement de la recherche apr¯s 1 an. 
 

Accompagnement du projet 

Le travail pr®paratoire, le travail de recherche et le suivi de lôanalyse confi®s par la Plate-Forme à 

lôIWSM seront accompagn®s dans le cadre dôun Comit® dôAccompagnement. 

La « Commission pédopsychiatrie » de la Plate-Forme assurera cette mission. Y seront associés, sans 

voix d®lib®rative, 3 repr®sentants (maximum) de lôIWSM de mani¯re ¨ garantir la qualit® et 

lôorientation d®finie pour les recherches au sein de lôInstitut.  

Le Comité dôAccompagnement se r®unira tous les 3 mois. Il d®finira les objectifs attendus pour la fin 

de la première période (au 30/09/2007) ainsi que les critères permettant d'évaluer les résultats obtenus 

en fonction de ces objectifs. 
 

Cadre 

La recherche est commanditée par la PFC Charleroi-Centre.  

Le commanditaire est propriétaire des résultats. 

Dans le respect de toute d®ontologie de recherche, lôInstitut garantit la confidentialit® de lô®tude tout 

au long du processus, tout en travaillant en cohérence avec les options qui guident son travail de 

recherche, à savoir :  

Ċ Susciter une réflexion en termes de santé mentale ; 

Ċ Chercher à comprendre comment la santé mentale de la population - et tout particulièrement, ici,  

celle des plus jeunes - est prise en compte ; 

Ċ Associer ¨ la recherche les intervenants impliqu®s dans lôobjet de lô®tude ;  

Ċ Tenir compte de faon transversale des diff®rents secteurs concern®s, côest-à-dire, ici, dans le 

cadre dôune r®flexion sur la prise en charge des enfants et des adolescents : santé mentale et 

psychiatrie, mais aussi handicap, aide à la jeunesse et protection de la jeunesse, action sociale 

jeunesse, etc. ; 

Ċ Se référer aux travaux déjà menés, en son sein ou ailleurs, sur le sujet ; 

Ċ Alimenter une réflexion en termes de santé publique ; 
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Ċ Encourager la généralisation, voire la reproduction, des travaux sur le territoire de la Région 

wallonne ; 

Ċ Veiller ¨ lôop®rationnalisation de la recherche.  

 

Réalisation 

Sur base de la proposition du commanditaire, le travail concret dôinvestigation et dôanalyse 

correspondra ¨ lôinvestissement dôun chercheur de niveau universitaire ¨ concurrence dôun mi-temps 

sur deux ans.  

Le travail fera lôobjet dôune convention annuelle, renouvelable une fois. La reconduction du projet sera 

soumise ̈  lô®valuation du travail r®alis® sur base de crit¯res d®finis par le Comit® dôAccompagnement.   

Budget : 

Un montant forfaitaire annuel de 36.000 ú couvrira les frais de personnel, les frais de fonctionnement 

liés à la mission (notamment les frais de déplacement) ainsi quôune participation aux frais g®n®raux 

(téléphone, occupation des locaux et utilisation du matériel, secrétariat).   

La somme sera liquidée en 4 tranches de 9.000 euros le 01/10/2006, le 01/01/2007, le 01/04/2007 et le 

01/07/2007 sur le compte n° 068-2330070-60 de lôInstitut Wallon pour la Sant® Mentale, asbl avec la 

communication « PFRCC - Pédopsy » et la référence au trimestre concerné. 

 

Echéance 

Cette convention couvre la période du 01/10/2006 au 30/09/2007. 
 

 

 

 

 

Fait à Charleroi en deux exemplaires originaux,  

 

Pour la Plate-Forme de Concertation en  

Santé Mentale (PFRCC):  

 

 

 

Stéphan Luisetto 

Président 

 

 

 

Pour l'Institut Wallon pour la Santé Mentale (IWSM) : 

 

 

 

 

Francis Turine 

Président 
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