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Liégeois d'aide et de soins spécialisés en Assuétudes

| Charte des ateliers assuétudes

Les participant(e)s s'engagent a respecter la présente Charte.

1. Les objectifs de I'atelier :

P L'atelier assuétudes permet a chaque partenaire, obligatoirement membre adhérant du
ReéLia, d'avoir une vue d'ensemble sur les initiatives locales et les problématiques de ce
territoire.

P Latelier permet a ces membres de se rencontrer et d'échanger sur les actions qui ont été
menées, les difficultés rencontrées et les projets en cours, au sein de leur service.

» |l permet également a la coordinatrice du RéLia, de diffuser des informations concernant
les différents réseaux du secteur de la santé mentale et des assuétudes.

P Ce lieu permet aussi d'accueillir des services novateurs ou existants permettant d'élargir
la connaissance du réseau assuétudes et santé mentale.

2. Lerespect des différents intervenant-e:s
P L'animatrice (Coordinatrice du RéLia) veille au respect entre les participants-e-s.
» Le groupe fonctionne sur un mode non-hiérarchique.
P La parole est libre et partagée ; le jugement n’a pas sa place.

» Chagque membre s'engage a intervenir dans le groupe avec respect envers ses pairs. Tout
questionnement ou toute critique doit se faire dans un esprit constructif et sans jugement de
valeur.

3. Composition

P Il est ouvert a tout professionnel impliqué dans I'aide ou les soins concernant les
assuéetudes avec ou sans problématique de santé mentale et/ou difficulté sociale. Et ce, qu'il
soit spécialisé ou non.

4, Les modalités de I'atelier

» Les membres du groupe assuétudes feront une évaluation, au moins une fois par an, sur
I'évolution de l'atelier.

P Si moins de 4 personnes confirme leur présence a Iatelier, celui-ci sera reporté.



» Chaque membre est lié par les exigences du secret professionnel et du secret de fonction.
P Le groupe fixe la fréquence et les lieux de ses rencontres.
P Le groupe fixe la durée de I'atelier a 2h30

P Chaque membre s'engage a recevoir les autres partenaires du groupe au sein de son
service, en tournante (Pour autant que l'infrastructure d’accueil soit possible).



Charte de I'atelier « intervision clinique »

1. Lerespect du patient :
Anonymisation, code de déontologie et secret professionnel
P Les débats se font dans le plus grand respect du patient et de I'intervenant.

» En dehors de nos missions respectives, la pratique de I'Intervision implique le secret
partagé/ secret de fonction et a la confidentialité au sein du groupe :

e 'anonymat de la personne est respecté (utilisation d’'un nom d’emprunt).
* Seules les informations utiles a la compréhension de la situation du patient sont partagées.
* Chaque intervenant s’engage a n’utiliser I'information regue que dans I'intérét du patient.

P Ala fin de l'intervision, 'animatrice (RéLia) fait un écrit reprenant des leviers
d’intervention transposable et/ou des besoins identifiés. |l appartient au service présentant
son analyse de cas d’utiliser les informations qu’ils souhaitent pour envisager la suite de leurs
actions.

2. Lerespect des différents intervenant-e-s
P L'animatrice veille au respect entre les participants-e-s.
P Le groupe fonctionne sur un mode non-hiérarchique.
P La parole est libre et partagée ; le jugement n’a pas sa place.

» Chague membre s'engage a intervenir dans le groupe avec respect envers ses pairs. Tout
questionnement ou toute critique doit se faire dans un esprit constructif et sans jugement de
valeur.

ll. U'évolution de I'Intervision au service des patients et des professionnels

» Les membres du groupe intervision feront le point, au moins une fois par an, sur
I'évolution du dispositif.

P Une déclaration d’affiliation sera signée pour faciliter le déroulement et la confidentialité
des intervisions.

» Une déclaration de partenariat sera signée pour faciliter le déroulement et |a
confidentialité des intervisions, lors de I'invitation d’une personne ressource extérieure aux
membres partenaires du réseau RéLia zone 4.

3. Composition

> Le groupe d'intervision se compose d'un minimum de 6 personnes et d’un maximum de
15 personnes (membres actifs du RELIA — Participation aux ateliers assuétudes de maniére
réguliere) dont un seul représentant par service.



» Chaque membre est lié par les exigences du secret professionnel et du secret de fonction.

P Ne peut participer a I'intervision un membre qui aurait un lien personnel avec une
personne faisant I'objet d'une présentation.

4. Fonctionnement
P Le groupe fixe la fréquence et les lieux de ses rencontres.
P Chaque membre s'engage a présenter une situation (en tournante).

P Le service qui présente une situation propose de se centrer particuliérement sur une
difficulté rencontrée dans un contexte spécifique de travail. D'autres niveaux d'analyse
(institutionnel, personnel, etc.) peuvent émerger durant le processus d'intervision. Le service
demeure, en tout temps, en droit de limiter le champ de réflexion du groupe.

P Le choix des techniques de travail (présentation orale, audio-visuelle ou par jeux de réles)
fait I'objet d'un consensus dans le groupe.

P Al'issue d'une séance, le service qui présente la situation est seul responsable de
I'utilisation des réflexions du groupe.
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Liggoois d'aide et da soins spécialisés en Assugludes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

Je soussigné-e @C&i@ﬁ&%égfw‘@ représentant-e de I#Q%&a (YL f%&/ déclare

8tre (choisir et compléter les options quiw suivent) .
Membre du comité de pilotage

Dénomination de la personne morale : V@{LU{\L {\U\QJ\\%

Siége social : ﬂ(,(,?(\U?J CAVGLG S ({5112 \I\L“}%ﬁw 611 iﬁjﬂ@ ﬁjm&

Numéro de téléphone

Adresse mail : b\ Qq 6/ ﬁ % QE },\
ponline {@jmm@,ﬂr)@mﬁ@ z:)mw;}@ .

O Membre adherant ) e

Dénomination de la personne morale :
Siege social :

Numéro de téléphone :

Adresse mail

Spécifiquement a la concertation locale de la zone 4, je m'investis dans :
N Atelier assuétudes

R Participation aux ateliers
@ Réflexion/Co-construction des projets
Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
p M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

@ Atelier intervision clinique

@}Participation aux ateliers
(A Présentation d’une situation de cas
jXJ Réflexion et partage de savoir autour de |a situation de cas présenté
El.Préparation des ateliers
%Ammatlon de(s) atelier(s)
%M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

Fait le “/2?):} @g j Q(” a A WQ«HHQ

(Signature) -~
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Lidgecls d'slde ot de soins spécialisés on Assusludes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

Yitelo :
. i 2 4 g 2 ; e
Je soussigné-e .eb.&.eﬁ.ﬁ:.&%&wwﬁhwm .......... représentant-e de w(:;.ﬁf&k‘e‘a.K.Q,.?M,ﬂ(ifxmri déclare

&tre (choisir et compléter les options qui suivent) :
W’Membre du comité de pilotage

Dénomination de la personne morale :
Siege social ;

Numéro de téléphone ;

Adresse mail :

%i Membre adhérant-e

Dénomination de la personne morale :
Siege social :

Numéro de téléphone ;

Adresse mail :

Spécifiguement & la concertation locale de la zone 4, je m’investis dans :
/ﬁ Atelier assuétudes

® Participation aux ateliers
® Réflexion/Co-construction des projets
@ Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
M Wengage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

R‘ Atelier intervision clinique

& Participation aux ateliers
Présentation d’une situation de cas
Réflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
Préparation des ateliers
Animation de(s) atelier(s)
%j M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

Faitle . Lo / 12 / Lol HL}*«( it
"

(Signature)
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Liégeois ¢'aids et de soins spécialisés en Assuétudes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

N, B, x..wiw fi. “*v; PRy Gl R R
Je soussigné-e . EHORITIE&.... .. représentant-e de%fgvgxﬁﬁvwﬁ’ﬁm déclare

étre (choisir et compléter les options qui su1vent) :

.

 Membre du comité de pilotage

Dénomination de la personne morale :
Siege social :

Numéro de téléphone :

Adresse mail :

& Membre adhérant-e

" o
Dénomination de la personne morale : e
Siege social : .06 | Asaq {;‘f&.m;swfg i rkf
Numéro de teléphone s 4..,.; Qfﬁﬁ,;f i

Adresse mail : g2inun }”th Q. . am T Oyt o

% bRy
Clea @s\. sention PSS Koo

NS

Spécifiquement a la concertation locale de la zone 4, je m’investis dans
£ Atelier assuétudes

A Participation aux ateliers
A Réflexion/Co-construction des projets
U Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
Kl M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

23 Atelier intervision clinique

B Participation aux ateliers
O Présentation d’une situation de cas
Q Réflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
(J Préparation des ateliers
U Animation de(s) atelier(s)
U M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

DA
Fait le .sd 2. ?»@(“7{“.... *{‘E‘wa* WA :/

31
P ‘J

(Signature)
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Liggecis aide et de soins spécialises en Assueludes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

e

y e Y i - ¥ 34 Ny ’
Je soussigné-e 5”%3)4, R, représentant-e de ,)\LT‘J.QJ’!& ....... déclare

étre (choisir et compléter les options qui suivent) :
(L Membre du comité de pilotage

Dénomination de la personne morale :
Siege social :

Numéro de téléphone :

Adresse mail :

& Membre adhérant-e

Dénomination de la personne morale :
Siége social :

Numéro de téléphone :

Adresse mail :

Spécifiquement a la concertation locale de la zone 4, je m’investis dans :
X Atelier assuétudes

"‘Kl/’articipation aux ateliers
U Réflexion/Co-construction des projets
& Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
0 M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

W Atelier intervision clinique

B Participation aux ateliers
U Présentation d’une situation de cas
T Réflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
U Préparation des ateliers
U Animation de(s) atelier(s)
U M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

Faitle Fdaa /2 b \%wj |

ALTIS asbl
Rue Saint Demitien, 13

4500 Huy
Tél: 085/51.45.51

(Signature)
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Liggecis d'aide et da soins sécialisés on Assuétudes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

DL
Je soussigné-e C//f’%ﬂ“ﬁ” i H244G,..... représentant-e de é//f/% déclare

étre (choisir et compléter les options qui suivent) :

/@Membre du comité de pllotage

Dénomination de la personne morale : C Zf:{ﬂ?’ (i U!gl/’u:’{«
Siege social 1 A{20¢ W;/%)[[fy é g;( //(x

Numéro de téléphone : 05 pg /
Adresse mail: /Y100 }UA«Q @y C[)f/?.@ )é/ﬁ

)dMembre adhérant-e

Dénomination de la personne morale : &é/bul-
Siege social : f%/ygf p
Numéro de télephone

Adresse mail : /xma A Cm

Spécifiquement a la concertation locale de Ia zone 4 je m’investis dans :

/ﬁ Atelier assuétudes

J& Participation aux ateliers
A3 Réflexion/Co-construction des projets
Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

,@Atelier intervision clinique

FParticipation aux ateliers
Présentation d'une situation de cas
APRéflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
{ Préparation des ateliers
U Animation de(s) atelier(s)
/Q;M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

ey
Fait le ... [50. ﬂy, a.

(Signature)
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Libgacis d'aide et de soins spécialisés en Assuétudes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

fim;!xt?ff) i G M e
[ 4 { | Z : ‘ | : 9
Je soussigné.e3..[&;,E..i’?.z.f......\,ém*’t ALl représentant-e de ... L lBS BN v

8tre (choisir et compléter les options qui suivent) :

déclare

O Membre du comité de pilotage ~

Dénomination de la personne morale :
Siége social : :

Numéro de téléphone :

Adresse mail :

@/Membre adhérant-e

4 et . b gy wrlcle
Dénomination de la personne morale : L7

53 fulk ‘C}m F’,J'//J)Y 3 éA’_*y.;f M&‘Ajé )
Siege social : Kue Heare | ig . Yseo ,z,j :
Numéro de téléphone : (X5 LQ $.34 #Y :
Adresse mail : ¢ b5 e P - oo, e

Spécifiquement & la concertation locale de la zone 4, je m’investis dans :

,Ef Atelier assuétudes

EParticipation aux ateliers
&I Réflexion/Co-construction des projets
» @’Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
' M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

[ Atelier intervision clinique

O Participation aux ateliers
O présentation d’une situation de cas
O Réflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
X Préparation des ateliers
: Mnimation de(s) atelier(s)
Q/M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

Faitle 2| ORILN.... 3 .. Hannudk.....
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Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

15
. \w‘ T Ly Phe 11 M- ) VvV
Je soussigné~e“&}lﬁd.ij...o}f£z‘lmﬁ‘.".i@kﬁ... représentant-e de L”’\Ehls)ilfﬁ%&(h déclare

étre (choisir et compléter les options qui suivent)
: LA TRAILLE
[ Membre du comité de pilotage Association sans but jucratif

Senvice d'aide sociale
19, rup J. Wauters - 4480 ENGIS

Dénomination de la personne morale : Sisge social :

Siege social : Tol. 04 275 47 50 - Fax 04 27504 25
Numéro de téléphone :

Adresse mail :

&-Vembre adhérant-e

Dénomination de la personne morale : ?3(},. : Lﬁ“wmi‘{ﬁi : :
siege social § R - C2eph (xmﬁ olloan , I8 Wide €0gue
Numéro de téléphone I CM A% Y¥ S Qo CHOM TR o O,

Adresse mail :  SeauiCa NDOCsal CQQ Labolls . be

Spécifiquement 4 la concertation locale de la zone 4, je m’investis dans :
B Atelier assuétudes

Q Participation aux ateliers
QO Réflexion/Co-construction des projets
O Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
Ef M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

8 Atelier intervision clinique

O Participation aux ateliers
O Présentation d'une situation de cas
O Réflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
U Préparation des ateliers
O Animation de(s) atelier(s)
& M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

Fait le &*/03[9%( 3 .....tfmggm ............. :

(Signature)




&

PLATEFORME PEYCHIATRIOUE
LIBGEGISE ARB

Libgeois d'aide et de soins spécialisés en Assudtudes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

&tre (choisir et compléter les options qui suivent)
.
B Membre du comité de pilotage

Dénomination de la personne morale :
Siége social :

Numéro de téléphone :

Adresse mail :

M Membre adhérant-e

Dénomination de la personne morale :
Siege social :

Numéro de téléphone :

Adresse mail :

Spécifiquement & la concertation locale de la zone 4, je m’investis dans :
B Atelier assuétudes

K Participation aux ateliers
LI Réflexion/Co-construction des projets
I Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
@'M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

A Atelier intervision clinique

& Participation aux ateliers
@ Présentation d’une situation de cas
@ Réflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
& Préparation des ateliers
QAnimation de(s) atelier(s)
& M'engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

Fait le .. X ommedr. 5 .. 0. A0 M.

(Signature)
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Liggacis aide et de soins spécialises en Assustudes

Déclaration d’affiliation du Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en
assuétudes

/1 ¢
Je soussigné-e SQ/Y‘d’\%%Cé&M représentant-e de SIQ’jdey déclare
&tre (choisir et compléter les options qui suivent)

0 Membre du comité de pilotage

Dénomination de la personne morale :
Siege social :

Numéro de téléphone :

Adresse mail :

iﬂ Membre adhérant-e
Dénomination de la personne morale : Seyuice du | Aida O 3 JU’\N\ eme dt Hfj
siege social : Auenu ¢ olin Condros 34, YS00 , Huy .

Numéro de téléphone: OS2 56 Yo ~ (j

Adresse mail : ("¢ &"n » /)Clm(;.hg 'g) Cjtub be ,

Spécifiguement a la concertation locale de la zone 4, je m’investis dans :

p Atelier assuétudes

Participation aux ateliers
Réflexion/Co-construction des projets
Q Présentation de son offre d’aide et/ou de soins
M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

(] Atelier intervision clinique

E Participation aux ateliers
Présentation d’une situation de cas
Réflexion et partage de savoir autour de la situation de cas présenté
Q Préparation des ateliers
@ Animation de(s) atelier(s)
M’engage a respecter la charte tel que proposée en annexe de ce document

raitle AL 0318Y. o Hommub....

(Signature)




27/08/2024 15:39 20240827_133151.jpg

¥

voaDartlA=N 1

SR TSRINTLT T & T 7 T DR NRRCUUCKI, UV 19 77, | D WIPROGN, | | Ty | JAEomtsy Ny IS AN ) WU Y o gy Y [UNER g eueg) . REpos oy pon )

— e

4/4



