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 SCIENTIFIC REPORT 

                                                      
a  L’appelation ‘For-K’ provient de la contraction entre ‘FORensisch’ (médico-légale) et 

‘K’, qui est l’index du type de lit dans les services de neuropsychiatrie qui sont 
spécifiquement destinés à l’observation et au traitement des enfants. 

1 INTRODUCTION 
Les jeunes souffrant de troubles psychiatriques, qui ont également été en 
contact avec la Justice (tribunal de la jeunesse) pour des faits qualifiés 
infractions (FQI) ou une situation éducationnelle problématique (SEP) 
constituent un groupe particulier. C’est pourquoi au début du siècle, il a été 
jugé nécessaire de développer une offre de soins spécifique pour ces 
jeunes.Diverses mesures ont dès lors été prises.  

En 2002, le Conseil des ministres a décidé de créer, dans le cadre de projets 
pilotes, des lits dits "For-K"a, c'est-à-dire 5 unités de 8 lits destinés à des 
jeunes mineurs à partir de 12 ans et plus ayant fait l'objet d'une mesure prise 
par le tribunal de la jeunesse et présentant des problèmes psychiatriques 
avérés. Après 2002, l'offre a été élargie, toujours sur la base de projets 
pilotes, et comprend actuellement 14 unités de traitement intensif avec un 
total de 124 lits et de 32 lits additionnels pour le traitement de crise. 

Dès le début, l'intention était de convertir l'approche basée sur des projets-
pilotes en une intégration structurelle et un financement dans le Budget des 
Moyens Financier des hôpitaux psychiatriques. Toutefois, cela nécessite 
une meilleure connaissance de l'utilisation et du besoin de lits For-K et le 
Ministre de la Santé publique a donc demandé au KCE de mener une étude 
à ce sujet. 

L'objectif de cette étude était de mieux comprendre le contexte, l'offre et 
l'utilisation des lits For-K et les besoins en la matière afin de préparer le futur 
financement structurel de ces lits. 
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1.1 Questions de recherche 
Les questions de recherche se concentrent sur quatre dimensions : l'offre 
de lits For-K, l'utilisation des lits For-K, le besoin en lits For-K et le 
contexte dans lequel les tribunaux de la jeunesse et les services de 
protection judiciaire prennent des mesures concernant les jeunes sous 
mesure judiciaire ayant des problèmes psychiatriques. 

1. OFFRE de lits For-K 
o Combien existe-il de lits For-K ? Nombre et nature, critères 

d’admission… 

o Quels sont les caractéristiques spécifiques des unités/lits For-K et 
dans quelle proportion différent-ils des “simples” lits K (= lits dans 
les services de neuropsychiatrie pour l’observation et le traitement 
des enfants), et d’autres alternatives de soins ? Quels sont les 
aspects sécuritaires liés aux lits For-K ? 

2. UTILISATION des lits For-K 
o Quelle est l’utilisation des lits For-K (répartion des lits en lits de 

traitement intensif, les lits de rechute et les lits de crise) ? 

o Quels sont les nombres et motifs d'admission, le nombre 
d'admissions effectives, les nombre et motifs de refus, les taux 
d’occupation, les durées de séjour, les destinations de sortie, les 
listes d'attente ?  

o Quel est le profil des jeunes qui sont admis dans des unités For-K 
? (âge, répartition filles/garçons, mesure judiciaire, diagnostic 
psychiatrique, QI, lieu de provenance avant admission, lieu de 
sortie, trajectoires d’aide et de soins..) 

                                                      
b  En ce qui concerne l'analyse des besoins, il est important de noter que celle-ci 

concerne toujours un ensemble complexe et est en partie déterminée de manière 

o Quels sont les besoins en soins et en accompagnement de ces 
différents profils ? 

o Les lits (de crise) For-K sont-ils aussi utilisés pour des jeunes qui 
ne sont pas sous mesure judiciaire? Si oui, quel est leur nombre 
relatif ?  

o Quelle est la dotation en personnel des lits For-K, ses qualifications 
et le nombre d’ETP (tel que défini contractuellement et le nombre 
effectif réel) ? Rotation du personnel, postes vacants ?  

o Quels sont les coûts (en personnel et autres) associés au séjour 
d'un jeune dans une unité For-K ?  

o Comment les unités For-K sont-elles intégrées dans le contexte 
global de l’aide et de la protection de la jeunesse ? 

o Quels sont les interventions/soins dispensés à un jeune dans une 
unité For-K ? 

3. BESOINSb en lits For-K 
o Combien de jeunes ont besoin d'un traitement dans une unité For-

K, à quelle fréquence un tribunal de la jeunesse ou le service de 
protection judiciaire choisit-il un lit For-K comme mesure (ou à 
quelle fréquence un juge du tribunal de la jeunesse voudrait-il le 
faire ) ? 

o A quelle fréquence les services de protection judiciaire 
recommandent-ils le placement des jeunes en unités For-K ? 

o A quelle fréquence un jeune se voit-il refuser un placement en unité 
For-K unit et pour quels motifs ?  

o Quels sont les problèmes qui se posent à l’admission des jeunes 
dans une unité For-K ? 

subjective. Les besoin de lits For K ne peuvent être considérés séparément de l'offre 
existante d'alternatives de traitement/résidence et des facteurs contextuels dans les 
entrées et sorties du parcours des jeunes. 
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 Quels sont les problèmes liés à l’offre (trop faible capacité 
d’accueil, critères d’admission trop stricts dans l’unité, 
différences régionales dans l’offre…) ? 

 Quels sont les problèmes au niveau du tribunal (manque de 
vue sur les diagnostics des jeunes, le tribunal peut prendre 
une mesure de placement mais l’unité For-K n’accepte pas le 
jeune…) 

 Quels sont les problèmes liés au triangle justice (protection) – 
soins de santé (guérison) – bien-être/social (fonctionnement) 
(chacun dans son propre secteur, avec son propre cadre 
légal…) 

 Quels sont les problèmes liés aux jeunes eux-mêmes (pas de 
motivation, QI trop faible…) 

 … 

o Que se passe-t-il au moment / après la sortie d’un lit For-K ? A quoi 
ressemble le trajet de soins des jeunes For-K ? Quels sont les 
problèmes qui se posent au moment de la sortie d’une unité For-
K ?  

 Quels sont les problèmes liés à l’offre après le séjour en For-
K (pas de suivi psychiatrique ambulatoire, peu d’accueil 
disponible…) ? 

 Quels sont les problèmes au niveau des jeunes eux-mêmes 
(pas de motivation, majorité…) 

                                                      
c  Il existe toute une série de mesures (voir, entre autres, Minotte, P. (2011b) Richesse 

et complexité de l’offre d’aides et de soins adressée aux enfants et aux adolescents en 
Belgique Confluences, 26(Juin), 26-28, Minotte, P. & Donnay, J.Y. (2010) Les 
situations « complexes ». État des lieux et pistes de travail concernant la prise en 
charge des adolescents présentant des problématiques psychologiques et 
comportementales sévères, Institut Wallon pour la Santé Mentale. dans lesquelles un 
grand nombre d’acteurs et d’institutions sont impliqués. Cependant, chacune des 
possibilités d’accueil a ses propres critères d’admission spécifiques et une offre 

 …. 

4. CONTEXTE des décisions For-K prises par les tribunaux de la 
jeunesse 
o Que fait le tribunal de la jeunesse lorsqu’il n’y a pas de places 

disponibles dans une unité For-K ? 

o Quels sont les facteurs décisifs de l’orientation du jeune vers une 
unité For-K ou vers un autre établissement de soins ? 

o Dans quelle proportion les autres établissements (de soins) 
peuvent/veulent-ils admettre/traiter des jeunes qui ont fait l’objet 
d’une mesure For-Kc? 

o Qui  porte la responsabilité finale afin que le jeune recoive l’offre 
de soins adaptée ? 

o Comment les parties prenantes travaillent-elles ensemble (tribunal 
de la jeunesse, aide à la jeunesse, services de soins de santé – 
mentale -, institutions publiques de protection de la jeunesse, les 
réseaux de soins de santé mentale…) ? 

o Quels sont les tendances (futures) dans l’approche thérapeutique 
en milieu résidentiel (sécurisé) par rapport à d’autres formes de 
placement et à l’offre de traitements ambulatoires et mobiles ? 

o Quelles sont les possibilités actuelles de trajets et de modalités 
d’accueil des jeunes avec des problèmes psychiatriques (où ils 
peuvent de facto être pris en charge) ? 

spécifique, laissant certains jeunes (comme ceux avec un double diagnostic / un double 
handicap) hors du réseau d’aide et de soins (voir Kinderrechtencommissariaat (2015) 
Kinderen met dubbele diagnose vallen te vaak uit de boot, Minotte, P. (2011a) Les 
situations "complexes" : Etat des lieux et pistes de travail concernant la prise en charge 
des adolescents présentant des problématiques psychologiques et comportementales 
sévères. Confluences, 26(Juin), 18-20, Rekenhof (2018) Crisisjeugdhulp. Analyse van 
niet-beantwoorde hulpvragen. Verslag van het Rekenhof aan het Vlaams Parlement, 
Brussel, Van Hulle, J. (2007) Geesteszieke delinquente jongeren nog steeds op de wip. 
UVV-Info, 24(5). 
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o Comment sont réparties les compétences entre l’Etat fédéral et les 
régions / communautés pour les lits For-K et les alternatives de 
placement, par exemple la lutte contre la délinquance juvénile, 
l’organisation de l’aide à la jeunesse, la pédopsychiatrie…d? 

o Quels sont les textes légaux qui sont applicables ?  

1.2 Méthode de recherche 
Cette recherche a été menée avec une combinaison de différentes 
méthodes, comme décrit ci-après. 

Ce protocole de recherche a été développé par le KCE en concertation avec 
le SPF Santé publique et le groupe de travail intercabinet TaskForce Soins 
de Santé mentale, et sur base de visites d’orientation avec la plupart des 
acteurs impliqués c’est-à-dire les unités For-K, les tribunaux de la jeunesse 
et les services de protection judiciaire. Des experts externes ont également 
commenté ce protocole. 

Nous nous limitons ici à la présentation des éléments-clés de la 
méthodologie, une description plus détaillée se trouve dans les chapitres 
spécifiques. 

                                                      
d  Documents importants comme, entre autres: Asselman, H., Goedseels, E., Herbots, 

K., Pleysier, S., Put, J., Ravier, I. & Van Keirsbilck, B. (2018) Naar een aanpak van 
jeugddelinquentie in Brussel. Aanbevelingen voor de hervorming van het Brussels 
jeugddelinquentierecht, Leuven Institute of Criminology, Hoge Raad voor de Justitie 
(2017) Advies. Voorontwerp van decreet (van de Vlaamse Gemeenschap) betreffende 
het jeugddelinquentierecht, Conseil supérieur de la Justice (2017) Avis. Projet de 
décret (de la Communauté française) portant le Code de la prévention, de l’aide à la 
jeunesse et de la protection de la jeunesse, Put, J. & Leenknecht, J. (2019) Het 
Vlaamse jeugddelinquentierecht, Larcier, Groupe de travail créé à l’initiative de la 

1.2.1 Analyse documentaire 
1. Contrats conclus entre l’Etat belge et les hôpitaux psychiatriques 

concernant la réalisation d’unités de traitement intensif For-K et de lits 
de crise For-K entre  2002 et 2019 

2. Rapports d’activités annuels des contractants For-K, tels que transmis 
au SPF Santé publique, pour la période allant de 2012 à 2018 inclus. 

3. Textes légaux 

4. Sites Internet des unités For-K 

5. Littérature sur les processus décisionnels (juridiques / psychiatriques) 
et sur l’utilisation des unités For-K et sur les alternatives de soins 

Le SPF Santé publique a fourni les documents mentionnés aux points 1 et 
2. 

Les documents mentionnés aux points 3 et 5 ont été identifiés dans les 
bases de données nationales (Strada, Jura, Juridat). Des recherches ont 
été menées dans la base de données Jeugdonderzoeke, sur les sites des 
parlements des différentes autorités compétentes et via Google avec une 
combinaison des mots-clés suivants (en néerlandais et en français)  : « For-
K », « unité de traitement intensif », « UTI », « lit de crise », 
« pédopsychiatrie légale », « psychiatrie légale des jeunes », « jeunes 
judiciarisés », « justice des mineurs », « délinquance juvénile », 
« criminalité juvénile », « faits qualifiés d’infraction », « FQI », « situation 
(éducationnelle) problématique », « SEP ». Les experts, les unités For-K et 

ministre de l’aide à la jeunesse (2014) Communautarisation de certaines dispositions 
de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des 
mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation du dommage causé 
par ce fait, Verenigde vergadering van de gemeenschappelijke 
gemeenschapscommissie (2019) Ontwerp van ordonnantie betreffende de 
jeugdhulpverlening en jeugdbescherming, Brussels Parlement, Vlaamse Overheid 
(2019) Decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, Brussel. 

e  https://www.jeugdonderzoeksplatform.be/nl/databank-jeugdonderzoek  

https://www.jeugdonderzoeksplatform.be/nl/databank-jeugdonderzoek
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les juges de la jeunesse ont également été invités à envoyer des documents 
et articles pertinents. 

1.2.2 Analyse des bases de données 
Les différentes autorités responsables de l‘aide et de la protection de la 
jeunesse, des soins de santé mentale et de la justice ont été contactées 
pour demander quels registres de données elles conservaient et comment 
ceux-ci pouvaient être consultés. Dans les enregistrements de données 
suivants, il a été vérifié dans quelle mesure les procédures de décision 
concernant les adolescents ayant des problèmes psychiatriques et leur 
trajectoire de soins étaient enregistrées. 

• Statistiques annuelles des parquets de la jeunesse : https://www.om-
mp.be/stat/jeu/n/index.html. (concerne les données de 2010-2015 et répartis 
par âge, arrondissement judiciaire, type de mesure…) 

• Résumé Psychiatrique Minimal (RPM) : 
https://www.health.belgium.be/nl/gezondheid/organisatie-van-de-
gezondheidszorg/ziekenhuizen/registratiesystemen/mpg. Le RPM est un 
enregistrement obligatoire depuis 1996 pour tous les hôpitaux 
psychiatriques et pour tous les départements de psychiatrie des hôpitaux 
généraux. 

• IMAJ Interventions et Mesures d'Aide aux Jeunes : 
http://www.etnic.be/actualites/realisations/realisations/imaj/. Cette application est utilisée 
depuis 2013 par la Direction Générale de l’Aide à la Jeunesse (DGAJ) et la Fédération 
Wallonie-Bruxelles (FWB). Elle a pour but de rendre les interventions d’aide à la jeunesse 
plus accessibles et plus gérables.  

• Bases de données liées à la Vlaams Agentschap Opgroeien: 

o DOMINO : 
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-
in-de-gezondheidszorg/domino/meer-weten  

o INTERCAP: https://jongerenwelzijn.be/jeugdhulp/intersectorale-
toegangspoort/ 

o INSISTO: 
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-
in-de-gezondheidszorg/insisto  

o BINC: 
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-
in-de-gezondheidszorg/binc-hca 

• JURIDAT: http://www.juridat.be/  

1.2.3 Consultations des parties prenantes 
Les visites d’orientation dans les services et les différents groupes de 
discussion ont permis de récolter les perspectives des organisations et 
institutions concernées par les mesures et les soins pour les jeunes sous 
mesures judiciaires et souffrant de troubles psychiatriques, en ce compris 
les problèmes rencontrés et les solutions possibles. 

Les parties prenantes ont été identifiées via une enquête envoyée à 1074 
adresses, à laquelle 545 participants ont réagi. Treize groupes de 
discussion ont été organisés, rassemblant 117 participants. Dans le 
colophon se trouvent les noms et affiliations d’environ 200 personnes qui 
ont apporté une contribution substantielle à ce rapport. Nous avons pu 
collectés un grand nombre d’informations et d’opinions auprès d’un large 
groupe de parties prenantes (les unités For-K, les services d’aide et de 
protection de la jeunesse, les juges de la jeunesse, les réseaux de soins de 
santé mentale, les institutions publiques de protection de la jeunesse, les 
administrations des entités fédérales et fédérées et des chercheurs). Une 
description plus détaillée se trouve au chapitre 8. 

Des visites d’orientation ont eu lieu auprès d’un certain nombre d’hôpitaux 
ayant une UTI For-K, des tribunaux de la jeunesse, des services de 
protection judiciaire, des organisations d’aide à la jeunesse et des 
administrations. 

A la fin de la rehcerhce, deux consultations des parties prenantes ont 
également été organisées avec des représentants des UTI For-K, des 
tribunaux de la jeunesse, des institutions publiques de protection de la 
jeunesse, des fédérations des hôpitaux psychiatriques, de l’aide à la 

https://www.om-mp.be/stat/jeu/n/index.html
https://www.om-mp.be/stat/jeu/n/index.html
https://www.health.belgium.be/nl/gezondheid/organisatie-van-de-gezondheidszorg/ziekenhuizen/registratiesystemen/mpg
https://www.health.belgium.be/nl/gezondheid/organisatie-van-de-gezondheidszorg/ziekenhuizen/registratiesystemen/mpg
http://www.etnic.be/actualites/realisations/realisations/imaj/
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-in-de-gezondheidszorg/domino/meer-weten
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-in-de-gezondheidszorg/domino/meer-weten
https://jongerenwelzijn.be/jeugdhulp/intersectorale-toegangspoort/
https://jongerenwelzijn.be/jeugdhulp/intersectorale-toegangspoort/
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-in-de-gezondheidszorg/insisto
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-in-de-gezondheidszorg/insisto
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-in-de-gezondheidszorg/binc-hca
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/beroepsbeoefenaars-in-de-gezondheidszorg/binc-hca
http://www.juridat.be/
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jeunesse, des réseaux de santé mentale, des autorités fédérales de la santé 
publiques, le Kinderrechtencommissariaat et le Délégué Général aux Droits 
de l’Enfant. Durant ces deux consultations, les principaux points des 
résultats et les recommandations ont été discutés.  

1.2.4 Analyse des données financières 
L’analyse financière a utilisé les budgets tels qu’indiqués dans les contrats 
For-K pour les revenus. Pour les dépenses, une enquête a été envoyée à 
tous les contractants For-K pour demander des détails sur les dépenses de 
personnel et de fonctionnement. Le chapitre 6 présente une description 
détaillée de cette analyse. 

1.3 Contenu du rapport 
Le rapport répond aux diverses questions de recherche dans différents 
chapitres. Au début de chaque chapitre, les principales conclusions sont 
présentées. 

Le chapitre 2 décrit le contexte (historique) du développement des unités 
For-K, les groupes-cibles visés, le rôle des différentes autorités et le cadre 
légal. Le chapitre 3 décrit le contexte des organisations et le cadre légal 
correspondant autour des différentes unités For-K, c’est-à-dire l’aide à la 
jeunesse et les soins de santé mentale, et ce pour chaque région / 
communauté. Les 4 chapitres suivants se concentrent plus sur des données 
factuelles comme celles présentées dans les contrats For-K, les rapports 
d’activités annuels des For-K et les registres de données. Les informations 
concernant l’offre des unités For-K, leurs fonctions, leurs groupes-cibles, le 
traitement, le personnel et le financement tel que prévu et tel que réalisé 
sont décrits dans le chapitre 4 (contrats For-K), dans le chapitre 5 (rapports 
annuels d’activités des For-K) et dans le chapitre 6 (analyse financière). Le 
chapitre 7 (données des registres) approfondit l’utilisation des For-K et les 
trajectoires des jeunes, tels que rapportés par les bases de données de la 
justice, de l’aide à la jeunesse et des soins de santé mentale.  

Suivent ensuite 2 chapitres avec des données plus qualitatives collectées 
durant les visites d’orientation, les groupes de discussion et la littérature. Le 
chapitre 8 décrit les perspectives et opinions du terrain telles que collectées 
dans les groupes de discussion, via une enquête et des entretiens. Le 
chapitre 9 décrit le profil et les perspectives des jeunes qui peuvent se 
trouver dans une unité For-K et leurs trajectoires de soins telles que décrites 
par la litérature, les rapports annuels et les groupes de discussion. 

Le chapitre 10 présente les évaluations antérieures des projets For-K. Enfin, 
dans le chapitre 11 tous les résultats précédents sont discutés à la lumière 
des questions de recherche sur le contexte, l’offre, l’utlisation et les besoins 
pour les unités de traitement intensitf For-K. 

Toutes les informations de ces différents chapitres scientifiques sont 
résumées dans une synthèse en français et en néerlandais. 
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2 UNITÉS FOR-K : GROUPES CIBLES 
VISÉS, RÔLE DES DIFFÉRENTES 
AUTORITÉS ET ANCRAGE JURIDIQUE 

2.1 Points-clés 

• Les unités For-K ont un statut particulier, à la croisée de 
différentes compétences. D’une part, ce sont des unités 
hospitalières dont l’organisation et le financement dépendent 
des autorités fédérales et fédéres de santé publique. D’autre 
part, c’est une offre dont l’utilisation est en principe réservée 
aux jeunes envoyés par le tribunal de la jeunesse qui décide 
d’une mesure de traitement prononcée dans le cadre de la 
protection judiciaire de la jeunesse f ou d’une mesure de mise en 
observation dans le cadre de la protection de la personne des 
malades mentaux.  

• Depuis 18 ans, les unités For-K sont des projets pilotes 
organisés et financés par le fédéral (SPF Santé publique). Ce 
financement est accordé via une sous-enveloppe (fermée) du 
BMF réservée aux projets pilotes et reconduite anuellement.  

• Le public-cible, l’organisation et le financement de ces unités 
sont détaillés dans des contrats non publiés entre les hôpitaux 
participants et le SPF Santé publique conformément à la 
législation sur le financement hospitalier.  

• Sur le plan organisationnel, les unités For-K doivent disposer 
d’un personnel plus important que dans un service K et 

                                                      
f  Cette terminologie « protection judiciaire de la jeunesse » est celle toujours utilisée 

dans la loi spéciale du 08 août 1980 de réformes institutionnelles et couvre l’ensemble 
des mesures que prend le juge de la jeunesse et qui s’imposent de façon contrainte à 
un jeune ayant commis un « fait qualifié infraction » ou à un jeune en situation de 

disposer d’une infrastructure permettant de combiner 
traitement et sécurisation (safe care). Cette offre de soins 
spécifique correspond à une durée maximale de traitement et à 
une tranche d’âge spécifique. 

• En fonction de leur contrat, les unités For-K accueillent de 
jeunes faisant l’objet d’une mesure de traitement dans le cadre 
de la protection judiciaire de la jeunesse ou d’une mesure de 
mise en observation prise dans le cadre de la protection de la 
personne des malades mentaux.  

• Ces deux cadres légaux sont complexes et ont été révisés à de 
nombreuses reprises depuis le début du projet For-K.  

• D’une part, la protection judiciaire de la jeunesse a été 
transférée progressivement aux Communautés et diffère 
principalement en ce qui concerne les âges de prise en charge, 
la durée des mesures et la terminologie/philosophie concernant 
la réponse aux comportements délinquants.  

• D’autre part, la protection de la personne des malades mentaux 
reste fédérale mais s’appuie sur les autorités fédérées pour 
l’agrément et le contrôle des structures. Sur la base de cette 
procédure de mise en observation, le juge de la jeunesse peut 
imposer la présence d’un jeune à une unité de soins. Cependant, 
il n’existe pas à l’heure actuelle de capacité réservée pour 
accueillir ces mises en observation.  

• La terminologie, les âges de prise en charge, la durée des 
mesures et les conditions prévues par ces deux cadres légaux 
(aide à la jeunesse et protection de la personne des malades 
mentaux) ne concordent pas toujours avec ceux prévus par les 

danger ou de situation éducationnelle problématique (ainsi qu’à ses parents). Dans le 
cadre des réformes exposées au chapitre 1, il est expliqué que la terminologie diffère 
dans les différentes Communautés. Ainsi, en Flandre, le cadre légal ne qualifie plus les 
mesures à l’égard des délinquants de mesures de « protection » mais parle de 
« mesures », de « sanctions » et de « délit » plutôt que de « fait qualifié infraction ».  
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contrats des unités For-K qui définissent une offre de soin 
spécifique avec ses propres critères théoriques (contrats) et 
pratiques (sur le terrain, d’autres critères sont appliqués).  

• Les unités For-K sont chargées de fournir un traitement intensif 
(ou de crise) à un public spécifique en vue de permettre leur 
prise en charge par le secteur ambulatoire ou résidentiel par la 
suite.  

• La complexité et la fragmentation de l’organisation des soins de 
santé mentale en Belgique implquent qu’il est difficile, même 
pour les services spécialisés de la protection de la jeunesse, de 
savoir où trouver de l’aide en santé mentale pour un jeune et qui 
est le prestataire ou l’organisation de soins le plus adéquat.  

• L’offre de santé mentale médico-légale en dehors des For-K se 
limite aux quelques réseaux de santé mentale qui ont développé 
une équipe mobile médico-légale et à une ou deux structures 
ambulatoires offrant un accompagnement médico-légal. Avant 
et après leur hospitalisation, les patients de For-K sont 
généralement pris en charge par des services moins 
spécialisés, à condition qu’ils acceptent le jeune, ou en IPPJ 
(pour les délinquants). 

• Les For-K ont - en principe - l’obligation de collaborer et 
partager leur expertise avec les réseaux de santé mentale pour 
enfants et adolescents. 

2.2 Introduction 
Le présent chapitre décrit le cadre légal général des unités For-K en 
commençant par une présentation des différentes autorités compétentes 

                                                      
g  Site internet du Moniteur Belge. http://www.ejustice.just.fgov.be/loi/loi.htm.  
h  https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=/ 

flwb&language=fr&cfm=ListDocument.cfm. (Fédéral) 

(section 2.4). Il décrit ensuite le cadre légal actuellement applicable à 
l’organisation et au financement de ces unités en décrivant l’origine de ce 
cadre et ses conséquences concrètes (section 2.5). Le cadre légal 
applicable aux jeunes hospitalisés dans ces unités est ensuite tant en ce qui 
concerne la procédure qui les envoie en For-K qu’en ce qui concerne la 
protection de leurs droits (2.6)  La question spécifique de l’existence ou non 
d’une obligation d’admission dans le chef des unités For-K est ensuite 
abordée (3). Afin de situer les For-K par rapport à d’autres services 
hospitaliers, une brève comparaison est effectuée avec les services K (2.8). 

2.3 Méthodologie 
Avant d’examiner les questions de recherche, l’équipe de recherche a 
souhaité décrire dans ce chapitre introductif le cadre légal et organisationnel 
des unités For-K. La méthodologie a consisté à examiner les contrats 
conclus entre les hôpitaux participants au projet For-K et le SPF ainsi que 
la législation et la règlementation fédérale et fédéréeg. Les travaux 
parlementaires de cette législationh ainsi que les engagements politiques 
(protocoles d’accords) et les circulaires administratives des autorités 
fédérales et fédérées compétentes ont également été consultés pour 
éclairer les dispositions légales et réglementaires.  

Certaines parties du projet pilote For-K étant encadrées davantage par des 
pratiques que par des textes légaux, il a également été nécessaire de 
consulter les responsables des administrations fédérales et fédérées et les 
responsables des unités For-K pour obtenir certaines clarifications.  

Enfin, les publications et sites internet des autorités compétentes et des 
services impliqués ont été consultés pour tenter de situer les For-K dans le 
paysage plus général des soins de santé mentale et de l’Aide à la Jeunesse.  

 https://www.parlement-wallonie.be/pwpages?p=decrets-budgets-form. (Wallonie)  

 https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten. (Flandre) 

http://www.ejustice.just.fgov.be/loi/loi.htm
https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=/flwb&language=fr&cfm=ListDocument.cfm
https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=/flwb&language=fr&cfm=ListDocument.cfm
https://www.parlement-wallonie.be/pwpages?p=decrets-budgets-form
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten
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2.4 Une matière à la croisée de différentes compétences 
L’hospitalisation dans une unité For-K se situe à l'intersection de différents 
domaines. A proprement parler, un séjour dans une unité For-K est une 
hospitalisation pour raisons médicales (psychiatriques). Toutefois, le 
placement d'un jeune dans une unité For-K se fait par l'intermédiaire du 
tribunal de la jeunesse qui, après avoir déterminé un besoin spécifique sur 
le plan de la santé mentale, impose cette mesure de traitement dans le 
cadre (communautaire) de la protection judiciaire de la jeunesse ou 
décide de mettre le jeune en observation dans le cadre de la protection de 
la personne des malades mentaux.  

Le croisement de ces différents contextes implique différents domaines de 
compétence relevant tantôt du fédéral tantôt des entités fédérées. 

La compétence sur le secteur hospitalier (en ce compris les hôpitaux 
psychiatriques dans lesquels se trouvent les For-K) est partagée entre le 
niveau fédéral et les entités fédéréesi.  

• Au niveau fédéral, le législateur est notamment compétent pour fixer 
les caractéristiques générales des hôpitaux et services hospitaliers et 
les règles de base en matière de programmation. De plus, une large 
majorité du budget hospitalier est encore à charge du fédéral qui est 
compétent pour le financement de l’exploitation des hôpitaux, 
lorsque celui-ci est réglé par la législation organique. L’Etat fédéral 
reste aussi exclusivement compétent pour ce qui concerne la sécurité 
sociale, notamment la fixation de l’intervention de l’assurance 
obligatoire soins de santé.  

• Les entités fédérées (ce terme est utilisé dans le rapport pour couvrir 
les Communautés mais aussi la Région Wallonne et les autorités 
bruxelloises exerçant des compétences communautaires)j sont quant à 
elles compétentes pour ce qui concerne le financement de 

                                                      
i  Article 5 § 1, I. de la loi spéciale de réformes institutionnelles du 08.08.1980. 
j  Depuis 1993, la Région Wallonne (et la COCOF à Bruxelles) exerce, sur son territoire, 

une partie des compétences dans les matières personnalisables attribuées à la 

l’infrastructure hospitalière. Ce sont également elles qui sont 
chargées d’adopter les règles d’agrément des services hospitaliers (à 
condition que cela n’impacte pas le budget fédéral et que cela se fasse 
dans le respect de la législation organique fédérale), de délivrer les 
agréments et d’en contrôler le respect. 

Ceci signifie concrètement que, si les unités For-K devaient être intégrées 
dans l’organisation et le financement structurels des hôpitaux, le fédéral 
serait compétent, dans le cadre de sa compétence en matière hospitalière, 
pour fixer les caractéristiques de bases auxquelles ce type de service 
devrait répondre ainsi que le nombre de services et de lits au niveau 
national. La répartition des services entre entités n’est pas habituellement 
définie sauf dans certains cas où un accord de coopération est signé entre 
entités et organise un tel partagek. C’est également le fédéral qui fixerait le 
montant alloué aux hôpitaux pour exploiter ces services. Le fédéral serait 
aussi compétent pour déterminer le remboursement des soins prodigués 
dans ce service dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé (via 
la nomenclature ou par un autre mécanisme comme les conventions 
INAMI). En revanche, les entités fédérées seraient chargées de déterminer 
les règles détaillées auxquelles ces services devraient répondre et de 
contrôler la bonne application de ces règles. Elles seraient aussi chargées 
de délivrer les autorisations d’exploiter ces services et de déterminer leur 
répartition géographique sur leur territoire dans le respect du nombre fixé 
par le fédéral. Enfin, ce sont elles qui octroieraient les moyens financiers 
pour payer les bâtiments et infrastructures (construction ou rénovation) de 
ce type de services. 

Au-delà des murs de l’hôpital psychiatrique, la compétence en matière de 
soins de santé mentale est également partagée entre le niveau fédéral et 
les entités fédérées.  

Communauté française. Plus de détails sur http ://www.vocabulairepolitique.be/ 
matieres-transferees.  

k  C’est notamment le cas pour certains services médicotechniques et appareils 
médicaux lourds.  
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Dans le domaine des soins de santé mentale non hospitaliers, le 
gouvernement fédéral reste compétent pour les soins de santé mentale en 
dehors des institutions de soins. C’est à ce titre qu’il est notamment 
responsable de financer et d’organiser les réseaux de soins de santé 
mentale pour enfants et adolescentsl. En revanche, de nombreux 
partenaires de ce réseau dépendent et sont financés par les entités 
fédérées qui sont responsables de la politique de santé mentale dans les 
institutions de soins autres que les hôpitaux (y compris les règles de 
programmation, les normes d'agrément et les règles de financement 
forfaitairem de ces institutions de soins). Cela concerne les centres de soins 
psychiatriques (CSP), les maisons de soins psychiatriques (MSP) et les 
initiatives d’habitation protégée (IHP) dans lesquels les jeunes peuvent 
éventuellement se retrouver après un séjour en For-K, une fois qu'ils ont 
atteint l'âge de 18 ans (ou plus). Les entités fédérées sont aussi 
compétentes pour l'organisation des soins de première ligne, y compris 
certains services de soins de santé mentale de première ligne tels que les 
services de santé mentale. Depuis le 1er janvier 2019, suite à la 6e réforme 
de l’État, les compétences liées à la concertation autour du patient 

                                                      
l  Doc. parl., Sénat, sess. ord. 2013-2014, no 5-2232/5, p. 243. 
m  Comme le souligne très justement Julie Ludmer, « les prestations de santé en dehors 

des forfaits et qui sont fournies par un professionnel de la santé dans les institutions 
concernées continuent à relever de l’assurance soins de santé obligatoire au niveau 
fédéral. En effet, celles-ci s’inscrivent dans le cadre de la relation personnelle entre le 
prestataire et son patient, sur la base de son libre choix et indépendamment de 
l’institution dans laquelle ce dernier se trouve et est pris en charge. Ainsi, au sein de la 
politique de santé, et pour ce qui est financé actuellement par l’assurance maladie 
invalidité, le choix a été fait de distinguer d’une part les prestations qui, à la limite entre 
les soins et l’aide aux personnes, s’inscrivent dans le cadre collectif du fonctionnement 
des institutions relevant des compétences des entités fédérées et sont couvertes par 

psychiatrique à domicile relèvent également des entités fédéréesn. Par 
contre le remboursement des soins ambulatoires de santé mentale à 
domicile reste fédéral. 

Les compétences du fédéral et celles des entités fédérées en matière de 
santé mentale se complètent et même s’imbriquent. Par conséquent, la 
demande en lits hospitaliers dépend largement de ce qui est organisé par 
les entités fédérées dans le cadre de leurs compétences. Les 
Communautés ou la Commission communautaire commune peuvent 
conclure avec l'autorité fédérale un accord de coopération ayant pour objet 
la reconversion de lits hospitaliers en vue de la prise en charge de patients, 
en dehors de l'hôpital, par un service relevant de la compétence des 
Communautés ou de la Commission communautaire commune. Dans ce 
cas, cet accord de coopération prévoit que des moyens supplémentaires 
sont accordés aux Communautés ou à la Commission communautaire 
commune parties à cet accord de coopération. Ces moyens ne peuvent 
excéder le coût des lits hospitaliers reconvertiso. 

un financement forfaitaire et d’autre part celles qui relèvent des relations de soins 
individuelles, c’est-à-dire faisant l’objet d’un remboursement à l’acte, celles-ci restant 
fédérales ». J. Ludmer, « Les nouvelles compétences des communautés et de la 
commission communautaire commune dans les matières personnalisables », in J. 
Sautois et M. Uyttendaele (dir.), La Sixième Réforme de l’Etat (2012-2013) – Tournant 
historique ou soubresaut ordinaire ?, Limal, Anthemis, 2013, pp. 404-405. 

n  https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/sante-
mentale/Pages/concertation-autour-patient-psychiatrique-domicile-20181231.aspx.  

o  Article 47/9, § 5 de la loi spéciale du 16 janvier 1989 relative au financement des 
Communautés et des Régions. 

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/sante-mentale/Pages/concertation-autour-patient-psychiatrique-domicile-20181231.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/sante-mentale/Pages/concertation-autour-patient-psychiatrique-domicile-20181231.aspx
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Figure 1 – Aperçu des compétences des soins de santé mentale après la sixième réforme de l'État 

 
Source : KCE rapport 318 – Organisation of mental health care for adults in Belgium, p. 41 (Mistiaen et al. 2019) 
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Ceci signifie concrètement que si les unités For-K devaient être intégrées 
dans une organisation et un financement structurels, le fédéral serait 
compétent, dans le cadre de sa compétence en matière de santé mentale, 
pour intégrer le concept des For-K (et plus généralement de la psychiatrie 
médico-légale) dans le travail des réseaux de santé mentale pour enfants 
et adolescents afin de définir les contours de cette offre de soins et de 
financer la partie ambulatoire de cette offre de soins. En revanche, les 
entités fédérées seraient chargées d’organiser, de financer, d’agréer et de 
contrôler toute l’offre en amont et en aval de ces unités, c’est-à-dire les 
institutions de soins de santé mentale en dehors des hôpitaux et les soins 
de santé de première ligne. 

A cheval entre la compétence de santé mentale (fédérale et fédérée) et la 
compétence en matière de justice (fédérale), la loi relative à la protection 
de la personne des malades mentauxp prévoit la procédure et les conditions 
générales permettant à un juge d’hospitaliser une personne majeure ou 
mineure contre son gré. Les entités fédérées sont chargées de fixer les 
normes, de délivrer les agréments et de contrôler les services reconnus pour 
les mises en observation. Dans ce cadre, c’est aux entités fédérées qu’il 
reviendrait par exemple d’adopter des normes d’agrément spéciales pour 
les services accueillant des mineurs.  

La protection judiciaire de la jeunesse fait partie du contexte plus large 
du droit de la jeunesse. Ce sont ici les Communautés qui sont presque 
entièrement compétentesq. Déjà compétentes pour déterminer les mesures 
d’aide non contrainte (avec l’accord des jeunes et de leur famille) et les 
mesures d’aide contrainte (sauf à l’égard des délinquants), les 
Communautés sont également devenues compétentes, suite à la 6e réforme 
de l’Etat, pour déterminer le contenu, la nature et la durée des mesures qui 
peuvent être prises à l'égard des mineurs délinquantsr. Toutefois, 

                                                      
p  https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1990009905&l 

a=F&dd=1990-06-26&cn=1990062632&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab 
=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1.  

q  Article 5 § 1, II. de la loi spéciale de réformes institutionnelles du 08.08.1980. 

l'organisation judiciaire, les adaptations procédurales et la compétence 
territoriale des tribunaux pour mineurs restent fédéraless.  

Dans le cadre de leur compétence en matière de protection judiciaire de la 
jeunesse, les Communautés doivent s’assurer que leur législation en 
matière de protection judiciaire de la jeunesse est cohérente avec la 
législation hospitalière. Elles doivent aussi s’assurer que les conditions 
prévues par leurs législations respectives n’entravent pas l’égalité d’accès 
à cette offre de soins fédérale. Par exemple, il serait discriminatoire qu’une 
Communauté prévoie de conditionner l’accès aux unités For-K à l’avis d’un 
pédopsychiatre indépendant et l’autre pas.  

2.5 Cadre légal applicable à l’organisation et au financement 
des unités For-K  

2.5.1 Historique du cadre légal  
Voulant répondre au manque d’expertise spécifique et de cadre approprié 
pour la prise en charge de jeunes délinquants connaissant des troubles 
psychiatriques, les autorités fédérales ont décidé, le 25 mars 2002, 
d’approuver la réalisation et la reconnaissance expérimentales de 5 unités 
hospitalières de 8 lits spécifiques pour des délinquants juvéniles ayant une 
problématique psychiatrique. Ce projet démarre dans un contexte de grogne 
des Institutions Publiques de Protection de la Jeunesse (IPPJ) qui 
dénoncent la situation de certains jeunes, souvent violents ou avec un 
comportement très inadapté, qu’elles sont forcées d’accueillir sans pouvoir 
les encadrer de façon adéquate (de Decker et al. 2004a). 

r  https://www.senate.be/www/?MIval=/publications/viewPub.html&COLL=S&LEG=5& 
NR=2232&VOLGNR=1&LANG=nl ; J Put en L. De Geyter, “De jeugdbescherming” in 
B.Seutin en G. Van Haegendoren (eds.), De bevoegdheden van de gemeenschappen, 
Brugge, Die Keure, 2017, 429 – 450;  

s  Voir p. 2 mvt http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1417625.  

https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1990009905&la=F&dd=1990-06-26&cn=1990062632&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1990009905&la=F&dd=1990-06-26&cn=1990062632&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1990009905&la=F&dd=1990-06-26&cn=1990062632&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
https://www.senate.be/www/?MIval=/publications/viewPub.html&COLL=S&LEG=5&NR=2232&VOLGNR=1&LANG=nl
https://www.senate.be/www/?MIval=/publications/viewPub.html&COLL=S&LEG=5&NR=2232&VOLGNR=1&LANG=nl
http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1417625
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Ce manque de structures psychiatriques médico-légales adéquates 
avait également déjà été dénoncé, tant à l’égard des adultes que des 
jeunes, par le Conseil National des Etablissements Hospitalierst qui relevait 
que certains statuts juridiques spécifiques dont relèvent certains malades 
mentaux influençaient de manière négative l’accessibilité, la nature, le 
volume et la qualité des soins qui leur étaient dispensés.  

Initialement, un budget était prévu pour l’élaboration d’un « Centre de 
diagnostic », mais le budget n’étant pas suffisant pour une telle entreprise il 
a été décidé d’octroyer ces subsides (5.453.657,54 euros à l’époque) à la 
création, par des hôpitaux existants, de 5 unités de 8 lits spécifiques pour 
des délinquants juvéniles ayant une problématique psychiatrique et à 
l’installation d’une Commission Nationale de supervision (p.e. : critères 
d’inclusion et d’exclusion des jeunes,…)u. 

Les premières unités ont débuté le projet pilote en 2003 et avaient pour 
mission de développer un traitement clinique intensif, limité dans le temps, 
pour délinquants juvéniles présentant des troubles psychiatriques afin de 
les amener vers un accompagnement ambulatoire, de favoriser leur 
réinsertion sociale et d’empêcher la récidive. A l’époque, cette collaboration 
était uniquement formalisée dans le cadre de contrats entre le Ministre 
fédéral de la santé publique et les hôpitaux psychiatriques organisant 
les unités For-K. Ces contrats ne sont pas publiés, ni par les autorités ni 
par les unités elles-mêmesv. L’offre de soin est toutefois décrite par les 
unités sur leurs sites internet respectifs. 
En 2004, 2005 et 2006, le travail des 3 unités For-K qui avaient démarré 
ainsi que d’une unité pour jeunes très agressifs (sterk gedragsgestoorde 
en/of agressieve jongeren - SGA) ont fait l’objet d’une recherche par des 

                                                      
t  Voir notamment l’avis du CNEH du 12 juillet 2001 relatif au cadre de référence général 

pour le développement des soins de psychiatrie légale. Cet avis portait essentiellement 
sur les adultes. https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files 
/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_07_10_-
_cneh_d_psy_196-2_fr.pdf.  

u  La Conférence Interministérielle Santé publique de mai 2004 contenait une déclaration 
commune précisant qu'à travers de projets pilotes, une série de modèles de soins de 

experts académiques portant sur les aspects thérapeutiques et 
organisationnels (voir infra 10.4). Au-delà des discussions méthodologiques 
et des problèmes de récoltes de données, ce travail de recherche a mis en 
lumière que l’une des principales difficultés auxquelles ces unités étaient 
confrontées résidait dans le parcours plus global, extrêmement 
fragmenté, des jeunes avant et après leur admission en For-K. 

En 2006, est apparue dans la législation relative à l’aide et la protection 
de la Jeunesse (à l’époque encore partiellement fédérale pour ce qui 
concerne les délinquants), la possibilité pour le tribunal de la jeunesse 
d’imposer, provisoirement ou dans la phase de jugement, toute une série de 
mesures de diagnostic ou de traitement, notamment l’obligation de suivre 
un traitement psychiatrique ambulatoire, le placement d’un jeune pour 
traitement en service K ou dans une unité psychiatrique « ouverte ou 
fermée ». La principale condition pour envoyer un jeune en For-K était dans 
la législation (fédérale) de l’époque l’existence d’un certificat médical rédigé 
par un pédopsychiatre indépendant attestant de l’existence d’un trouble 
mental du jeune affectant gravement sa faculté de jugement ou sa capacité 
à contrôler ses actes. En principe, le Roi aurait dû définir les conditions 
auxquelles ce certificat devait répondre. Cette partie de la loi n’a toutefois 
jamais été exécutée par arrêté royal. Par ailleurs, la législation prévoyait que 
seule la loi du 26 juin de 1990 relative à la protection de la personne des 
malades mentaux permettait au juge de placer le jeune en régime dit 
« fermé », c’est-à-dire avec une restriction de sa liberté de mouvement.  
L’articulation entre le cadre légal relatif à l’offre médicale For-K et le 
cadre légal relatif à la procédure judiciaire pour envoyer un jeune dans 
une unité For-K était, déjà à l’époque, un exercice complexe. Afin de 
guider néanmoins les juges dans ce cadre un peu flou, le ministre de la 

santé seraient testés et ce en vue de l'organisation future de l'offre des soins de santé 
mentale dans des circuits de soins et des réseaux de soins notamment pour les enfants 
et les adolescents. 

v  Dans le cadre de la présente étude, le KCE a reçu l’autorisation de prendre 
connaissance de l’ensemble de ces contrats.  

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_07_10_-_cneh_d_psy_196-2_fr.pdf
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_07_10_-_cneh_d_psy_196-2_fr.pdf
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_07_10_-_cneh_d_psy_196-2_fr.pdf
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Justice de l’époque a exposé dans une circulaire 1/2006 s’adressant aux 
magistrats de la jeunessew les conditions à respecter pour pouvoir envoyer 
un jeune dans une unité For-K. Du point de vue de la Justice, c’est le juge 
de la jeunesse qui établissait le besoin (sur la base d’une expertise 
indépendante) et qui définissait la durée de la mesure (la circulaire précisant 
que les soins pouvaient être prolongés aussi longtemps de nécessaire).  

Le 22 février 2007, les autorités fédérale et fédérées responsables des 
secteurs de la santé, de la justice et de l’aide à la jeunesse, ont signé 
ensemble un protocole d’accordx destiné à répondre aux difficultés de 
collaboration et à développer pour les jeunes judiciarisés un trajet de 
soins spécifique (sur cette notion de trajet de soins voir ci-dessous au point 
2.5.3). L’objectif était de mieux étudier les besoins et d’aboutir à une 
programmation ainsi qu’à une intégration de ces lits dans le financement 
des hôpitaux.  

Parfois appelé « protocole For-K », ce protocole de 2007 ne visait pas 
uniquement à encadrer le travail des unités For-K. Son objectif était 
d’impliquer et de responsabiliser autour du trajet de soins du jeune tous les 
acteurs concernés dans le ressort d’une même cour d’appel, dont tous les 
services de santé mentale (les For-K mais aussi les services K, les centres 
de santé mentale, les offres ambulatoires etc.) ainsi que ceux de la justice 
et de l’aide aux personnes.  

                                                      
w  Cette circulaire indique aux juges comment appliquer la loi mais n’ajoute pas de règle 

de droit. Elle n’a pas la valeur d’une loi et n’empêche pas le juge d’exercer son pouvoir 
d’appréciation. Elle a été complétée en 2007 pour expliquer aux juges le protocole 
d’accord en cours. Circulaire ministérielle du 7 mars 2007 n° 1/2007 relative aux lois 
des 15 mai 2006 et 13 juin 2006 modifiant la législation relative à la protection de la 
jeunesse et la prise en charge de mineurs ayant commis un fait qualifié infraction. 

x  Protocole d’accord du 22 février 2007 conclu entre le Gouvernement fédéral et les 
autorités visées aux articles 128, 130, 135 et 138 de la Constitution, concernant 
l'organisation d'un trajet de soins pour les jeunes avec une problématique psychiatrique 
qui tombent sous le champ d'application de l'article 36, 4° et de l'article 52 de la loi du 
8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs 

Ce protocole mettait en place certaines mesures qui ont été appliquées 
effectivement par la suite jusqu’à leur réforme par la Nouvelle politique de 
santé mentale (voir infra). Il prévoyait notamment la création d’une fonction 
de coordinateur de trajet de soins au sein de chaque Cour d’appel chargé 
notamment de faire le lien entre tous les acteurs concernés dans les 
différents secteurs, la création de lits For-K de crise réservés pour les FQI 
(de préférence) mais également ouverts aux jeunes faisant l’objet d’autre 
mesures judiciaires ainsi que la création d’une équipe d’outreaching liée aux 
For-K.  

Toutefois, le protocole For-K comprenait aussi d’autres mesures 
importantes dans le cadre de la philosophie générale du projet qui 
n’ont pas ou très inégalement été appliquées par la suite. Parmi celles-
ci : 

• Le financement des For-K était conditionné préalablement par la 
signature d'un accord de collaboration fonctionnel par les différents 
acteurs des soins de santé mentale concernés (services K, 
ambulatoires, centres de santé mentale etc.) qui devaient prendre dans 
le territoire de fonctionnement juridique ensemble l'engagement et la 
responsabilité d'élaborer une offre de soins pour le groupe cible des 
enfants et des jeunes avec une problématique psychiatrique médico-
légale.  

ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation du dommage causé par ce 
fait, comme sous-partie d'un programme de soins pour les enfants et les jeunes. M.B. 
26.06.2007. 

 Un « protocole » d’accord est un engagement politique. Il s’agit d’un outil très largement 
utilisé en Belgique pour favoriser la cohérence des politiques lorsqu’il existe différents 
niveaux de pouvoirs impliqués (fédéral et/ou fédérés). Puisqu’il s’agit que d’un « 
protocole », il n’est, sur le plan strictement légal, pas contraignant pour les autorités (à 
la différence d’un accord de coopération qui est prévu par la Constitution belge). 
Néanmoins, ce type de texte est un engagement politique fort et il est généralement 
regardé par les autorités comme un cadre général à implémenter par elles. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=8&DETAIL=2006092832%2FF&caller=list&row_id=1&numero=2&rech=3&cn=2006092832&table_name=LOI&nm=2006009750&la=F&chercher=t&dt=CIRCULAIRE+MINISTERIELLE&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&sql=dt+contains++%27CIRCULAIRE%27%2526+%27MINISTERIELLE%27+and+dd+%3D+date%272006-09-28%27and+actif+%3D+%27Y%27&ddda=2006&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation&dddj=28&dddm=09#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=15&imgcn.y=5&DETAIL=2007022234%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=5&cn=2007022234&table_name=LOI&nm=2007022908&la=F&chercher=t&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&sql=dd+%3D+date%272007-02-22%27and+actif+%3D+%27Y%27&ddda=2007&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation&dddj=22&dddm=02#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=66&imgcn.y=6&DETAIL=2007030730%2FF&caller=list&row_id=1&numero=2&rech=2&cn=2007030730&table_name=LOI&nm=2007009232&la=F&chercher=t&dt=CIRCULAIRE+MINISTERIELLE&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&sql=dt+contains++%27CIRCULAIRE%27%2526+%27MINISTERIELLE%27+and+dd+%3D+date%272007-03-07%27and+actif+%3D+%27Y%27&ddda=2007&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation&dddj=07&dddm=03#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=66&imgcn.y=6&DETAIL=2007030730%2FF&caller=list&row_id=1&numero=2&rech=2&cn=2007030730&table_name=LOI&nm=2007009232&la=F&chercher=t&dt=CIRCULAIRE+MINISTERIELLE&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&sql=dt+contains++%27CIRCULAIRE%27%2526+%27MINISTERIELLE%27+and+dd+%3D+date%272007-03-07%27and+actif+%3D+%27Y%27&ddda=2007&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation&dddj=07&dddm=03#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=66&imgcn.y=6&DETAIL=2007030730%2FF&caller=list&row_id=1&numero=2&rech=2&cn=2007030730&table_name=LOI&nm=2007009232&la=F&chercher=t&dt=CIRCULAIRE+MINISTERIELLE&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&sql=dt+contains++%27CIRCULAIRE%27%2526+%27MINISTERIELLE%27+and+dd+%3D+date%272007-03-07%27and+actif+%3D+%27Y%27&ddda=2007&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation&dddj=07&dddm=03#hit1
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• Des critères d'inclusion clairs devaient être identifiés par une équipe 
scientifique indépendante en concertation avec les For-K, et devaient 
être communiqués aux magistrats concernés par le Ministre de la 
Justice. 

• La signature d’un accord de collaboration (dont le template était annexé 
au protocole d’accord) devait avoir lieu entre le Ministre de la Justice, 
les Ministres de la Santé publique et les Ministres ayant l'Aide à la 
Jeunesse dans leurs compétences. Ce protocole organisait une 
collaboration intensive entre les unités For-K, les services K réguliers, 
les Centres de Santé Mentale, le Centre fédéral fermé d'Everberg 
(Centre De Grubbe), les Institutions Publiques de Protection de la 
Jeunesse (IPPJ) et les services de l'aide à la Jeunesse autour des 
jeunes For-K. 

Cet accord de collaboration est un document très détaillé qui décrivait un 
mode de fonctionnement uniforme pour tous les For-K en Belgique. Il 
définissait en détail : 

a. les principes généraux relatifs aux procédures d’admission  

b. l’organisation des listes d’attentes  

c. l’organisation du séjour des jeunes (contrat de traitement, dispositif 
thérapeutique, interruptions, time-outs notamment avec les IPPJ) 

d. l’organisation de la fin du traitement dans une unité (procédure de 
sortie). 

Cet accord de collaboration n’a jamais été avalisé par les autorités politiques 
en raison des négociations en cours en vue de la mise en place d’une 
nouvelle politique de santé mentale et de la nouvelle répartition de 
compétences organisée par la 6e réforme de l’Etat.  

                                                      
y  A l’époque, il était prévu que « l'examen médico-psychologique a pour but d'évaluer la 

situation en fonction de la personnalité de la personne concernée et de son entourage, 
ainsi que du degré de maturité de la personne concernée. La nature, la fréquence et la 
gravité des faits qui lui sont reprochés, sont prises en considération dans la mesure où 

Néanmoins, certains volets de cet accord ont été intégrés aux contrats 
ou spontanément suivis par les acteurs de terrain alors que d’autres 
aspects sont tombés en désuétude.  
Ainsi, par exemple, il était prévu dans ce projet d’accord de collaboration 
l’entrée en For-K était conditionnée à tenue d'un examen 
pluridisciplinairey sous la direction d'un pédopsychiatre (ou à défaut d'un 
psychiatre pour les adolescents de 15 ans et plus) indépendant du 
pédopsychiatre traitant. Cet examen ne pouvait pas se limiter à une 
attestation succincte et devait concerner les éléments diagnostics justifiant 
une prise en charge thérapeutique ainsi que les orientations les plus 
pertinentes, soit vers l'ambulatoire soit vers une hospitalisation, ainsi que le 
plan de soins. Ce n’est que si ce diagnostic préalable (indépendant) 
concluait à un diagnostic selon le DSM-IV ou l'ICD-10 et à la nécessité d’une 
hospitalisation que le juge de la jeunesse pouvait demander le placement 
en For-K. Cette logique de filtre a actuellement disparu. D’une part, 
parce que les Communautés (devenues entre-temps compétentes) n’ont 
pas repris cette condition dans leurs législations, d’autre part, en raison, 
d’après les acteurs de terrain (voir chapitre 8) du manque criant d’expertise 
pédopsychiatrique disponible. 

D’autres aspects comme des règles uniformes en matière de time-out, 
de hiérarchie dans les listes d’attente ou d’organisation de la fin du 
traitement sont aujourd’hui appliquées différemment dans tous les For-K. 

Lors de la conférence interministérielle de la Santé publique du 08 
décembre 2008, un avenant au protocole de 2007 a été signé afin d’étendre le 
nombre de lits UTI For-K en précisant que ces nouveaux lits n’étaient plus 
uniquement destinés aux mineurs poursuivis pour un fait qualifié mais 
pouvaient être attribués à des jeunes faisant l’objet d’autres mesures 
judiciaires ou placés en application de la loi du 26 juin 1990 relative à la 

elles sont pertinentes pour l'évaluation de sa personnalité. Le Roi fixe les modalités 
selon lesquelles l'examen médico-psychologique doit avoir lieu » (ancien article 57bis 
§ 2 de la loi de 1965). Le (pédo)psychiatre traitant ne peut pas être la même personne 
que le (pédo)psychiatre qui a pratiqué l'examen 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=67&imgcn.y=8&DETAIL=2008120839%2FF&caller=list&row_id=1&numero=1&rech=1&cn=2008120839&table_name=LOI&nm=2008024531&la=F&chercher=t&dt=ACCORD+DE+COOPERATION+%28NATIONAL%29&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&sql=dt+contains++%27ACCORD%27%2526+%27DE%27%2526+%27COOPERATION%27%2526+%27%28NATIONAL%29%27+and+dd+%3D+date%272008-12-08%27and+actif+%3D+%27Y%27&ddda=2008&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation&dddj=08&dddm=12#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?sql=%28text+contains+%28%27%27%29%29&rech=1&dd=1965-04-08&language=fr&tri=dd+AS+RANK&numero=1&table_name=loi&cn=1965040803&caller=archive&ver_arch=026&fromtab=loi&nm=1965040806&la=F&num_visual=1#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?sql=%28text+contains+%28%27%27%29%29&rech=1&dd=1965-04-08&language=fr&tri=dd+AS+RANK&numero=1&table_name=loi&cn=1965040803&caller=archive&ver_arch=026&fromtab=loi&nm=1965040806&la=F&num_visual=1#hit1
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protection de la personne des malades mentaux infraction (mais devaient 
être attribués par préférence aux FQI). 

Dans le cadre de cet avenant, les Communautés et Régions s’étaient 
également engagées à élaborer la construction de l’offre de soins 
ambulatoire dans les centres de santé mentale (CSM) pour ce groupe-
cible. Certains centres semblent offrir ce type de service en Flandrez. 
Aucune information n’a été trouvée concernant une offre ambulatoire 
spécialisée de ce type en Fédération Wallonie Bruxelles bien que certains 
services y proposent une offre de santé mentale ambulatoire pour les jeunes 
avec des profils complexes sans exclure les jeunes avec un statut 
judiciariséaa.  

Entre 2007 et 2010, certaines unités For-K ont reçu un financement 
additionnel dans le cadre d’un projet de recherche appelé espace K. 
L’objectif de recherche était d’étudier les trajets de soins des jeunes en For-
K et de développer pour eux des projets thérapeutiques. Ce projet n’a pas 
été poursuivi parce qu'il faisait double emploi avec la mission du 
coordinateur de trajet de soins dans le cadre du protocole de 2007 (voir 
supra) mais aussi parce que les acteurs ne sont pas parvenus à s’accorder 
sur le contenu des échelles scientifiques à utiliser pour évaluer les trajets de 
soins. L’application de ces échelles à des fins d’évaluation prenait un temps 
considérable, ce qui impactait l’activité clinique des unités. Toute une série 
d’outils utiles ont été développés dans le cadre de ce projet comme une 
concertation structurée inter-cours d’appel, un protocole d'accord de 
collaboration entre les acteurs concernés, une charte des droits des patients 
mineurs faisant l'objet de soins obligés etc. Suite à l’arrêt du projet, ceux-ci 
n’ont toutefois pas été étendus. 

Notons que, le 9 juin 2011, le Conseil National des Établissements 
Hospitaliers a publié un rapport qui décrit les défauts actuels et les besoins 

                                                      
z  https://www.vagga.be/nl/forensische-zorg - https://logokempen.be/sites/default/files/ 

domain%20editor/kempencm/Zorg/Wegwijsgids%20Geestelijke%20Gezondheid%20i
n%20de%20Kempen%20-%20januari%202015.pdf 

aa  https://www.asblsaintmichel.be/nos-missions. http://www.lentretemps.be, 

futurs du secteur des soins de santé mentale (SSM) pour les enfants et les 
adolescents en Belgiquebb. Cet avis concerne partiellement les unités For-
K et soulignait le besoin de relais appropriés dans le secteur de l’aide 
spéciale à la jeunesse, le besoin d’encadrer mieux les mises en 
observations et la nécessité de développer des diagnostics et des 
indications (préalables) de manière rigoureuse et plus précise, et de filtrer 
correctement les admissions dans les trajets de soins For-K.  
 

Si on résume le cadre légal actuel applicable aux For-K tel qu’il a été 
façonné par son évolution historique, on peut donc conclure que, sur le 
plan légal, les For-K sont actuellement organisés sous plusieurs angles 
(santé, aide à la jeunesse) qui ne se recoupent pas parfaitement. 

Au niveau fédéral 
Les contrats entre les hôpitaux psychiatriques organisant les For-K 
et le SPF santé publique constituent la principale base légale actuelle 
du fonctionnement et du financement ces unités. Ces contrats trouvent 
leur base légale à l’article 63 §2 de l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à 
la fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers des 
hôpitauxcc. Ils décrivent, en substance, les missions des For-K, leurs 
droits et obligations, le profil « judiciaire » des patients qui peuvent y être 
admis, leurs règles de financement et leurs liens avec la nouvelle politique 
de santé mentale. Chaque unité est organisée par un contrat qui vise des 
groupes cibles différents (certaines unités n’accueillent que les FQI, 
d’autres n’ont pas de lits For-K de crise) (le chapitre 4 décrit en détail ces 
contrats).  

Ces contrats ont une valeur contraignante entre les parties. En revanche, 
ils n’impliquent aucune obligation (par exemple de collaboration) pour 

bb  https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents 
/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2011_06_09_-_nrzv_d_psy_329-3_-
_ggz_programma_kinderen.pdf.  

cc  Arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens 
financiers des hôpitaux. M.B. 30.05.2002 

https://www.vagga.be/nl/forensische-zorg
https://logokempen.be/sites/default/files/domain%20editor/kempencm/Zorg/Wegwijsgids%20Geestelijke%20Gezondheid%20in%20de%20Kempen%20-%20januari%202015.pdf
https://logokempen.be/sites/default/files/domain%20editor/kempencm/Zorg/Wegwijsgids%20Geestelijke%20Gezondheid%20in%20de%20Kempen%20-%20januari%202015.pdf
https://logokempen.be/sites/default/files/domain%20editor/kempencm/Zorg/Wegwijsgids%20Geestelijke%20Gezondheid%20in%20de%20Kempen%20-%20januari%202015.pdf
https://www.asblsaintmichel.be/nos-missions
http://www.lentretemps.be/
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2011_06_09_-_nrzv_d_psy_329-3_-_ggz_programma_kinderen.pdf
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2011_06_09_-_nrzv_d_psy_329-3_-_ggz_programma_kinderen.pdf
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2011_06_09_-_nrzv_d_psy_329-3_-_ggz_programma_kinderen.pdf
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&cn=2002042549&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&cn=2002042549&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
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ceux qui n’y sont pas partie, notamment les acteurs des autres secteurs 
(justice, aide à la jeunesse, réseaux provinciaux de santé mentale etc.).  

Les circulaires du Ministre de la justice n°1/2006 et 1/2007. Ces deux 
textes, qui n’ont pas de valeur contraignante, sont actuellement les seuls 
qui donnent des indications aux juges de la jeunesse en ce qui concerne 
le placement de jeunes judiciarisés dans une institution psychiatrique. 
Ces circulaires sont toutefois largement dépassées puisque la 
compétence a entre-temps été transférée aux Communautés et qu’une 
grande partie du cadre légal a changé, de sorte qu’elles ne sont plus utiles 
pour les juges. Elles renvoient en outre à une description du projet pilote 
qui ne correspond plus à son design actuel. 

Le protocole d’accord de 2007 est le dernier engagement politique 
commun pris entre les autorités fédérales et fédérées concernées. Il 
contenait de nombreux principes d’organisation des For-K. Ce protocole 
n’a pas de valeur contraignante et n’est plus à jour puisqu’il ne tient 
compte ni de l’introduction de la Nouvelle politique de santé mentale pour 
enfants et adolescents, ni de la nouvelle répartition des compétences de 
protection de la jeunesse issue de la 6e réforme de l’Etat. Il s’agit toutefois 
du seul texte détaillant les principes communs de fonctionnement qui 
auraient pu s’appliquer à tous les For-K. Ce protocole avait été validé par 
le Conseil National des Etablissement hospitaliersdd.  

La loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des 
malades mentaux organise la procédure de placement des mineurs mis 
en observation, dont certains sont envoyés dans les lits For-K lorsque 
c’est prévu par leur contrat (voir chapitre 4). En principe, la loi du 26 juin 
1990 prévoit qu’un hôpital ne peut accepter les mises en observations 

                                                      
dd  https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/ 

nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2006_10_12_-_nrzv_d_psy_281-
2_nl_samenwerkingsakkoord.pdf  

ee  Arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l'article 36 de la loi du 26 juin 1990 
relative à la protection de la personne des malades mentaux. M.B. 26.07.1991. 

que s’il a été agréé pour les mises en observations par les 
Communautésee. Cette loi est en cours de révision à l’heure où ce rapport 
est rédigé. 

Les accords relatifs aux projets pilotes « réseaux de santé mentale 
pour enfants et adolescents » sont également (indirectement) 
applicables aux For-K dans la mesure où ils ont été chargés par le fédéral 
de deux des compétences précédemment exercées par les unités For-K 
elles-mêmes : la coordination de trajet de soins psychiatriques médico-
légaux et l’outreaching médico-légal. En pratique, ces deux compétences 
n’ont pas été exécutées de façon similaire par tous les réseaux 
provinciaux certains ne disposant pas d’une équipe médico-légaleff.  

Au niveau des entités fédérées 
Chaque Communauté (et la COCOM en région bruxelloise pour ce qui 
concerne les mesures contraintes) est compétente pour déterminer les 
conditions et procédures dans le cadre de l’aide judiciaire à la jeunesse. 
Dans chaque entité fédérée, l’hospitalisation en For-K est considérée 
comme une mesure de traitement mais chaque législation prévoit des 
conditions, des âges des prises en charge par le secteur de la protection 
de la jeunesse et des durées de prise en charge différentes.  

La législation en Flandre a déjà intégré explicitement l’existence des For-
K et les considère comme des structures offrant des services d'aide à la 
jeunesse mais n'étant pas offreur d'aide à la jeunesse qui peuvent 
adresser une demande à l’Intersectorale toegangspoortgg. Les autres 
législations des entités fédérées ne visent pas expressément les unités 
For-K. 

ff  La base légale de ces projet pilotes fédéraux est l’article 107 de la loi du 10 juillet 2008 
sur les hôpitaux qui prévoit que le Roi peut prévoir des modalités spécifiques de 
financement afin de permettre, sur une base expérimentale et pour une durée limitée, 
un financement prospectif des circuits et des réseaux de soins, axé sur les 
programmes.  

gg  Arrêté du Gouvernement flamand du 21 février 2014 relatif à l'aide intégrale à la 
jeunesse, Annexe N.M.B. 27.06.1998 

https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2006_10_12_-_nrzv_d_psy_281-2_nl_samenwerkingsakkoord.pdf
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2006_10_12_-_nrzv_d_psy_281-2_nl_samenwerkingsakkoord.pdf
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen/2006_10_12_-_nrzv_d_psy_281-2_nl_samenwerkingsakkoord.pdf
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=36&imgcn.y=5&DETAIL=1991071837%2FF&caller=arrexec&row_id=1&numero=9&rech=9&cn=1991071837&table_name=LOI&nm=1991009970&la=F&language=fr&cn_arrexec=1990062632&dt_arrexec=LOI&fromtab=loi&sql=arrexec+contains+%271990062632%27+and+la+%3D+%27F%27&dd=1990-06-26&tri=dd+AS+RANK#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=36&imgcn.y=5&DETAIL=1991071837%2FF&caller=arrexec&row_id=1&numero=9&rech=9&cn=1991071837&table_name=LOI&nm=1991009970&la=F&language=fr&cn_arrexec=1990062632&dt_arrexec=LOI&fromtab=loi&sql=arrexec+contains+%271990062632%27+and+la+%3D+%27F%27&dd=1990-06-26&tri=dd+AS+RANK#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=34&imgcn.y=4&DETAIL=2014022105%2FF&caller=list&row_id=1&numero=5&rech=7&cn=2014022105&table_name=LOI&nm=2014035219&la=F&chercher=t&dt=ARRETE+GOUVERNEMENT+FLAMAND&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&text1=FOR+K&fromtab=loi_all&sql=dt+contains++%27ARRETE%27%2526+%27GOUVERNEMENT%27%2526+%27FLAMAND%27+and+%28%28+tit+contains+proximity+40+characters+%28+%27FOR%27%2526+%27K%27%29+++%29+or+%28+text+contains+proximity+40+characters+%28+%27FOR%27%2526+%27K%27%29+++%29%29and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=34&imgcn.y=4&DETAIL=2014022105%2FF&caller=list&row_id=1&numero=5&rech=7&cn=2014022105&table_name=LOI&nm=2014035219&la=F&chercher=t&dt=ARRETE+GOUVERNEMENT+FLAMAND&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&text1=FOR+K&fromtab=loi_all&sql=dt+contains++%27ARRETE%27%2526+%27GOUVERNEMENT%27%2526+%27FLAMAND%27+and+%28%28+tit+contains+proximity+40+characters+%28+%27FOR%27%2526+%27K%27%29+++%29+or+%28+text+contains+proximity+40+characters+%28+%27FOR%27%2526+%27K%27%29+++%29%29and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation#hit1
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2.5.2 Le statut « pilote » des projets For-K 
Depuis près de 20 ans, les unités For-K sont organisées et financées dans 
le cadre de projets pilotes, par des contrats conclus directement avec les 
autorités fédérales de la santé dans le cadre de l’article 63 §2 de l’arrêté 
royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des 
moyens financiers des hôpitaux (projets de recherches pilotes en 
psychiatrie)hh. L’intention des autorités était de faire évoluer ce projet-pilote 
vers un financement structurel et de créer des normes et une 
programmation spécifique pour ce type de lits dans le cadre de la législation 
hospitalière. En attendant, le statut de pilote a des conséquences concrètes 
sur le fonctionnement des For-K.  

La première conséquence est financière. Ces unités sont financées via une 
enveloppe forfaitaire fermée allouée aux hôpitaux concernés via leur 
Budget des Moyens Financiers (BMF). Ce mode de financement fermé a 
pour conséquence que de nombreux frais liés aux jeunes mais aussi liés au 
personnel ne sont pas couverts et sont pris en charge par les hôpitaux 
participants sur leurs fonds propres. De plus, les hôpitaux n’ont, 
juridiquement, pas la garantie que ces projets soient pérennisés au-delà de 
la durée prévue par leurs contrats. 

En ce qui concerne le financement de l’infrastructure, transféré aux entités 
fédérées lors de la 6e réforme de l’Etat, certaines entités permettent le 
financement des infrastructures For-K malgré leur statut pilotes et d’autres 
pas. 

En Flandre, les hôpitaux qui disposent d'un For-K peuvent demander un 
montant dans le cadre du forfait stratégique au fonds d'infrastructure 
flamand pour les questions liées aux personnes (VIPA) ii. En outre, ils 
peuvent également demander des subventions spécifiques au VIPA pour 

                                                      
hh  Arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens 

financiers des hôpitaux. M.B. 30.05.2002 
ii  Arrêté du 14 juillet 2017 du Gouvernement Flamand concenrant le subventionnement 

de l’infrastructure hospitalière, article 6/1.  

des adaptations spécifiques de l'infrastructure concernant la prévention des 
agressionsjj.  Cette demande peut concerner tant les bâtiments existants 
que l'environnement extérieur. La condition générale est que les mesures 
doivent être la concrétisation claire de la politique de prévention des 
agressions mise en place par l’institution et elles doivent être adaptées au 
groupe cible visé. Il peut s'agir, par exemple, de l'installation de technologies 
de soins : caméras, systèmes d'alarme, systèmes d'appel, systèmes de 
portes, de la construction d'un jardin thérapeutique, etc.  

En Wallonie, le financement des infrastructures hospitalières (en ce compris 
les coûts de construction, de rénovations, d’équipement et de matériel, 
d’entretien de l’infrastructure) repose désormais sur le principe du prix 
d’hébergement hospitalier par patient hospitalisékk. Ce système complexe 
de financement ne s’applique qu’aux patients pour lesquels une 
hospitalisation est facturée dans le cadre de l’assurance maladie obligatoire. 
Par conséquent, il ne s’applique pas actuellement aux patients des unités 
For-K. A ce jour, en région bruxelloise, la COCOM n’a pas encore adopté 
son cadre légal pour le financement des infrastructures hospitalières.  

Ce statut de projet pilote a aussi pour conséquence que ces unités ne sont 
pas agréées et inspectées par les entités fédérées. Les unités For-K 
respectent essentiellement les normes (personnel, organisation, taux 
d’occupation, etc.) décrites dans leur contrat mais ne sont pas encadrées 
par des normes d’agrément. Il semble que ces unités respectent également, 
en ce qui concerne les mesures de contention, les instructions et circulaires 

jj  Arrêté du 30 novembre 2018du Gouvernement flamand portant subventionnement de 
projets de mesures d'infrastructure préventives concernant l'agression, la restriction de 
liberté ou la privation de liberté dans certaines structures du domaine politique du Bien-
Etre, de la Santé publique et de la Famille. M.B. 28.01.2019. 

kk  Décret du 9 mars 2017 relatif au prix d'hébergement et au financement de certains 
appareillages des services médico-techniques lourds en hôpital. M.B. 09.03.2017. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&cn=2002042549&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&cn=2002042549&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1


 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 35 

 

 

de l’administrationllmm. La plupart des unités For-K semble également 
appliquer l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de 
la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades 
mentauxnn « par analogie » malgré le fait qu’elles n’accueillent pas toutes et 
pas uniquement des mises en observation. Celles qui accueillent des mises 
en observation semblent également les notifier aux autorités de contrôle en 
Flandre malgré leur absence d’agrément officiel.  
 
Des inspections limitées à ces thématiques ont en tout cas été menées tant 
en Flandre qu’en Wallonie. En 2016-2017, des inspections thématiques ont 
eu lieu dans les For-K en Flandre concernant les mesures de restriction de 
liberté (Zorginspectie 2017. Le cycle d'inspections s'est concentré sur toutes 
les mesures qui impliquent une restriction de la liberté de choix et/ou de la 
liberté de mouvement d'une personne, telles que l'enfermement de nuit ou 
de jour, l'application d'une règle interne stipulant que les patients sont 
obligés de rester dans leur chambre à certaines heures (avec une porte 
ouverte), la mise en place de différentes formes de contrôle des patients 
(par exemple, contrôle du corps, contrôle des chambres, contrôle des 
bagages, contrôle postal, contrôle des médicaments), l'introduction de 
restrictions concernant les contacts avec le monde extérieur (par exemple, 
utilisation limitée du téléphone ou du téléphone portable, restrictions 
concernant les jours et les heures de visite). En outre, les inspecteurs se 
sont penchés sur la politique préventive des services. Ils ont examiné un 
certain nombre de facteurs qui peuvent être utilisés pour réduire ou éviter la 
restriction de la liberté, tels que le fait de disposer de différentes pièces dans 
lesquelles les enfants et les jeunes peuvent se détendre (par exemple, salle 
de relaxation, salle de sport, jardin), d'apprendre aux patients à reconnaître 

                                                      
ll  Circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 octobre 1990 relative à 

l’isolement des patients admis en hôpital psychiatrique et dans les services de 
psychiatrie des hôpitaux généraux. Non publiée. 

mm  Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 à l’attention des hôpitaux 
généraux et des hôpitaux psychiatriques. Non publiée. 

nn  Arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 
relative à la protection de la personne des malades mentaux. M.B. 26.07.1991.  

et à prévenir une situation de crise à un stade précoce, de proposer une 
formation à la prévention des agressions (à l'enfant ou au jeune et à son 
contexte ou aux figures de soutien). Chaque département For-K inspecté a 
reçu un rapport d'inspection avec des points à améliorer.oo 
En Wallonie, les unités accueillant des lits For-K sont inspectées 
indirectement lors des inspections générales relatives à la prorogation de 
l’agrément de l’hôpital concerné. Il ne s’agit toutefois pas d’une inspection 
spécifique et complète. Les unités For-K sont inspectées pour vérifier la 
régularité des mesures d’isolement et de contention. Dans la plupart des 
cas, l’administration constate que des procédures encadrent effectivement 
ces mesures. Les manquements soulevés concernent essentiellement le 
défaut de prescription écrite et l’utilisation trop systématique de chambres 
fermées à clé pendant les siestes et les nuits. En 2011, les services 
d’inspection de la Région Wallonne, intégrés depuis à l’AVIQ, ont mené une 
inspection spécifique dans les deux unités For-K existantes à l’époquepp. 
Cette inspection spécifique n’était pas menée dans le cadre d’un contrôle 
mais visait à évaluer l’accord de collaboration de 2007 concernant les 
jeunes judiciarisés avec une problématique psychiatrique. Dans son 
rapport, le service d’inspection constate que l’existence des unités « For-K 
» répond à un réel besoin. Il relaye également certaines problématiques 
soulevées par les unités For-K à l’époque tant en ce qui concerne les soins 
que le contexte plus large de l’aide à la jeunesse : l’insuffisance de 
personnel, la difficulté de trouver des structures de soins et d’hébergement 
en aval des For-K, la problématique du secret médical, etc. 

Par ailleurs, le statut de projet pilote complique la collecte de données, 
notamment parce qu’à défaut d’index spécifique, il n’est pas toujours évident 
pour les administrations de savoir si les chiffres dont elles disposent incluent 

oo  Zie voor een overzicht van deze verslagen: https://www.departementwvg.be/zorg 
inspectie-verslagen-over-vrijheidsbeperkende-maatregelen-kinderpsychiatrische-
ziekenhuisafdelingen  

pp  Rapport d’inspection du Département de la Santé et des Infrastructures Médico-
Sociales - Direction des Soins hospitaliers (juin 2011). Document non public. 

https://www.departementwvg.be/zorginspectie-verslagen-over-vrijheidsbeperkende-maatregelen-kinderpsychiatrische-ziekenhuisafdelingen
https://www.departementwvg.be/zorginspectie-verslagen-over-vrijheidsbeperkende-maatregelen-kinderpsychiatrische-ziekenhuisafdelingen
https://www.departementwvg.be/zorginspectie-verslagen-over-vrijheidsbeperkende-maatregelen-kinderpsychiatrische-ziekenhuisafdelingen
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les mises en observation ou les admissions pour crises dans les unités For-
K.  

Cette conséquence est aussi liée à l’absence d’index officiel spécifique 
permettant de référencer les unités For-K. S’il semble que les unités For-K 
encodent les données dans le Résumé Psychiatrique Minimum (RPM), il 
n’est pas possible d’isoler les séjours For-K des autres séjours.  

Néanmoins, notons qu’un potentiel index existe depuis 2008 et qu’il pourrait, 
moyennant certaines modifications, servir d’index pour la structuralisation 
des unités For-K. Un index IB a été ajouté à la liste des index hospitaliers et 
semble viser partiellement le groupe cible actuel des unités For-Kqq. 
L’annexe 21 de l’arrêté royal du 23 octobre 1964 (normes d’agrément)rr est 
en effet intitulée « Annexe 21. Normes spéciales s'adressant au Service de 
traitement intensif des patients psychiatriques, Index IB (suivi par la 
mention du groupe cible concerné) » et mentionne les groupes cibles 
suivants : 

« 1. Le service de traitement intensif des patients psychiatriques 
s'adresse aux groupes cibles suivants : 

 - les patients présentant des troubles graves du comportement et/ou 
agressifs, âgés de plus de 18 ans; 

 - les enfants et les jeunes présentant des troubles graves du 
comportement et/ou des troubles agressifs; 

 - les enfants et les jeunes présentant des troubles psychiatriques et 
ayant commis un délit; 

                                                      
qq  Cet ajout faisait suite à l’avis du Conseil national des Etablissements hospitaliers, 

Section Programmation et Agrément, du 12 octobre 2006 concernant les troubles 
agressifs chez les adultes. 

 https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/national
e_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2006_10_12_-_cneh_d_psy_280-2_fr.pdf  

 Cet avis soulignait l’absence de données concernant les jeunes mais soulignait qu’il 
s’agissait d’un autre groupe cible possible.  

 - les patients présentant des problèmes liés aux substances ainsi que 
des troubles psychotiques; 

 - patients internés du groupe " medium risk ". » 

L’annexe décrit ensuite uniquement des normes d’agrément uniquement 
pour les unités PTCA adultes. En effet, seules ces unités ont effectivement 
été intégrées dans le paysage hospitalier. Il existe actuellement, en Flandre, 
deux services PTCA pour mineurs mais ceux-ci ne sont pas agréés et 
reconnus. Ils bénéficient de financements pilotes (l’unité SGA d’Anvers a 
d’ailleurs adossé le financement pilote de son unité SGA à celui de son unité 
For-K qui font l’objet d’un seul contrat). Il n’existe pas d’équivalent à ces 
unités PTCA pour mineurs (SGA en néerlandais) dans les autres entités 
fédérées.  

2.5.3 Les notions de circuits, trajets et programmes de soins  
Les projets pilotes initiaux ont comme objectif le développement par les 
unités For-K elles-mêmes de « trajets de soins » pour jeunes judiciarisés 
« comme sous-partie d'un programme de soins pour les enfants et les 
jeunes ». Cette mission a été reformulée avec la création des réseaux 
provinciaux de santé mentale pour enfants et adolescents (voir infra). Il est 
désormais demandé aux unités For-K de collaborer à (et non plus 
d’organiser) un trajet de soins pour les jeunes sous mesure judiciaire avec 
une problématique psychiatrique « dans le cadre de la Nouvelle Politique de 
Santé mentale pour enfants et adolescents». 

Les notions de trajets de soins et programmes de soins telles que visées 
dans le contexte des unités For-K doivent être comprises dans le cadre de 

 Voir également :https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files 
/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_02_08_-
_cneh_d_psy_185-1_fr.pdf  

rr  Arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et 
leurs services doivent répondre. M.B. 13.10.1964. 

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2006_10_12_-_cneh_d_psy_280-2_fr.pdf
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2006_10_12_-_cneh_d_psy_280-2_fr.pdf
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_02_08_-_cneh_d_psy_185-1_fr.pdf
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_02_08_-_cneh_d_psy_185-1_fr.pdf
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/nationale_raad_voor_ziekenhuisvoorzieningen-fr/2001_02_08_-_cneh_d_psy_185-1_fr.pdf
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la nouvelle politique de santé mentale. Ces termes existaient déjà dans les 
textes politiques relatifs à la santé mentale et sont apparus de façon un peu 
plus formelle dans les projets pilotes relatifs à l’organisation de réseaux de 
santé mentale pour adultesss. Ils ont ensuite été repris par la Nouvelle 
politique de santé mentale pour enfants et adolescents sans être très 
précisément définis.  

Le protocole d’accord conclu le 30 mars 2015 entre le Gouvernement 
fédéral et les autorités visées aux articles 128, 130, 135 et 138 de la 
Constitution, portant sur l'approbation d'un guide pour la réalisation d'une 
nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents précise à 
cet égard que :  

« 3.2.2. Programmes et programmes d'activités 

Pour chaque réseau, les cinq fonctions constituent les activités de base 
permettant de traduire la future offre de soins en un ou plusieurs 
programmes. Pour concrétiser ces fonctions il y a lieu d'y associer des 
modalités. Les programmes partent toujours des besoins individuels de 
chaque enfant ou adolescent en tenant compte de son entourage. Les 
programmes sont cohérents et harmonisés. La complémentarité et la 
continuité sont au centre du travail d'élaboration des programmes. Le 
trajet individuel d'un enfant ou d'un adolescent peut comporter un ou 
plusieurs programmes. 

Un programme peut s'adapter à des besoins spécifiques en matière 
de soins (p.ex. les soins de crise), à un groupe d'âge cible (p.ex. les 
nourrissons), ou à une sous-population ayant des besoins 
spécifiques (p.ex. les jeunes présentant une problématique 

                                                      
ss  https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante 

_mentale_synthese.pdf.  
tt  Pour certains itinéraires, le processus de soins se déroule dans plusieurs 

établissements de soins et au domicile du patient. Il existe à l’heure actuelle différents 
programmes de soins : les programmes pour la médecine de la reproduction, pour la 
pathologie cardiaque, pour enfants, pour patients gériatriques, en oncologie et pour le 
cancer du sein. Afin de pouvoir organiser un programme de soins donné et obtenir un 

psychiatrique et relevant d'une mesure de justice, des adolescents qui 
ont des problèmes de toxicomanie, etc.). 

A ce stade, la notion de trajet de soins pour jeune judiciarisés renvoie non 
pas à un concept légal clairement défini mais à un groupe cible nécessitant 
une prise en charge « en chaine » ou « en trajet » par différents acteurs.  

Il ne faut pas confondre la notion de programme de soins utilisée dans le 
cadre de la santé mentale et la notion de programme de soins utilisée dans 
le cadre de la législation hospitalière telle que décrite à l’article 9quater de 
la loi du 10 juillet 2008 sur les hôpitaux. Dans ce contexte, les programmes 
de soins sont conçus comme un cadre organisationnel permettant 
d’implémenter des « itinéraires cliniques ». Un itinéraire clinique vise à 
assurer, pour un groupe-cible de patients, une cohérence entre les diverses 
étapes du processus de soins à travers les disciplines médicales 
concernéestt. De même, il ne faut pas confondre la notion de trajet de soins 
utilisée dans le cadre de la santé mentale avec la notion de « trajet de soins 
» visée par la législation relative à l’assurance maladie invaliditéuu qui vise 
le remboursement d’un ensemble de soins organisés dans le secteur 
ambulatoire entre un patient, un médecin généraliste et un spécialiste.  

financement pour celui-ci, un hôpital doit demander un agrément. Les programmes de 
soins sont également liés à des critères de programmation. 

uu  Il existe actuellement deux trajets de soins : le premier pour les patients souffrant 
d’insuffisance rénale chronique et le second pour les patients diabétiques de type 2. 
Ces trajets de soins ont été transférés aux entités fédérées lors de la 6e réforme de 
l’Etat. 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante_mentale_synthese.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante_mentale_synthese.pdf


 

38 For-K pour les adolescents sous mesures judiciaires   KCE Report 339 

 

 

2.6 Cadre légal applicable aux jeunes hospitalisés en For-K 

2.6.1 Procédure d’envoi dans une unité For-K 

2.6.1.1 Statut juridique des jeunes dans les lits UTI For-K 
Comme indiqué ci-dessus, l'admission dans un lit For-K UTI peut être 
demandée pour un jeune en situation de danger ou d’éducation 
problématique (jeune appelé SEP dans le cadre du présent rapport) ou pour 
un jeune qui a commis ou est soupçonné d'avoir commis une infraction 
(jeune appelé FQI/delictpleger dans le cadre du présent rapport). Un jeune 
peut également se retrouver dans un service For-K par le biais d'une 
admission forcée ordonnée dans le cadre de la loi du 26 juin 1990 sur la 
protection de la personne des malades mentaux (jeune appelé MEO/GO 
dans le cadre du présent rapport). 

Ces trois statuts juridiques renvoient, comme cela sera exposé en détail 
dans le chapitre 3, à des procédures différentes dans chaque Communauté 
mais couvrent, en substance, les mêmes catégories de jeunes, judiciarisés 
dans le cadre d’une décision de justice contraignante pour eux et leurs 
parents.  

Les bases légales actuelles et les conditions des décisions de placement 
en lit UTI For-K ne concordent pas avec celles des contrats For-K (décrites 
au chapitre 4) qui définissent, pour leur part, les conditions de l’offre de 
soins. 

                                                      
vv  Décret du 15 février 2019 sur le droit en matière de délinquance juvénile, M.B., 26 avril 

2019. 
ww  Memorie van toelichting bij het voorstel van decreet over maatregelen in geval van een 

civiele noodsituatie met betrekking tot de volksgezondheid in het kader van het decreet 

Les FQI 
En Flandre, sur la base des articles 25/1 (phase provisoire) et 34/1 (phase 
de jugement) du Décret concernant le droit en matière de délinquance 
juvénile du 15 février 2019vv, le juge peut confier un mineur à un service 
pédopsychiatrique médicolégal d'un hôpital psychiatrique aux conditions 
suivantes : 

• le jeune a entre 12 et 19 ans (à la fin de la mesure/sanction). 

• pour une durée maximale d'un an.  

• après une évaluation psychiatrique. L'exposé des motifs du décret de 
réparation du Décret sur le droit en matière de délinquance juvénileww 
précise que l'exigence préalable d'une expertise psychiatrique se réfère 
à l'évaluation, durant la phase d'admission, par un psychiatre associé 
au For-K, qui examine si une mission de traitement est adaptée au 
mineur et laquelle. 

Sur la base de l'article 39, un délinquant mineur peut également être 
adressé:  

• à une section ouverte d'un service de psychiatrie pour mineurs si un 
rapport indépendant d'un pédopsychiatre datant de moins d'un mois 
montre que son jugement ou sa capacité à contrôler ses actions ont été 
sérieusement altérés. 

• à une section fermée  d'un service psychiatrique pour mineurs 
conformément à l'article 43 de la loi de 1965 (qui renvoie à la loi sur la 
protection de la personne des malades mentaux). 

En fonction de la situation, un service For-K peut être considéré comme un 
service ouvert ou fermé (voir ci-dessous 2.6.2.2 pour la discussion) et, en 

van 15 februari 2019 betreffende het jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het 
decreet van 15 februari 2019 betreffende het jeugddelinquentierecht, Parl. St. Vl. Parl. 
2019-20, 364/1, p. 4 https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1568839.  

https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1568839
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principe, un mineur délinquant peut également être admis dans un service 
For-K sur la base de cet article. 
En Communauté française, les articles 101 §1 6° (phase provisoire), 108 
(phase de jugement), 122, 3° et 123 du Code Madrane xx permettent au juge 
de la jeunesse d’envoyer un jeune FQI dans une institution, en ce inclus les 
services K et For-K, pour y être traité aux conditions suivantes :  

• Il a entre 12 et 18 ans 

• En dernier recours et pour une durée aussi brève que possible et pour 
maximum 9 mois en phase provisoire 

• En dernier recours et pour la durée déterminée par le juge (et maximum 
jusqu’à 20 ans) en phase de jugement. 

• Dans les deux cas, sur la base d'un rapport pédopsychiatrique 
circonstancié (il n’est pas spécifié si le psychiatre du For-K peut établir 
ce rapport) établissant, à la suite d'un examen datant de quinze jours 
au plus, la nécessité thérapeutique de cette mesure ou en cas 
d’urgence sur la base d'un rapport médical circonstancié, à condition 
que la nécessité thérapeutique de la mesure soit confirmée par un 
rapport pédopsychiatrique circonstancié dans les trente jours qui 
suivent le début de la mesure. 

La distinction entre unité psychiatrique ouverte ou fermée n’existe pas dans 
le Code Madrane. Par conséquent, la seule possibilité d’imposer, dans le 
cadre de la protection de la jeunesse, un régime fermé est l’envoi en IPPJ. 
Si un juge veut un régime de soins et un régime fermé, il devra avoir recours 
à la loi du 26 juin 1990 sur la protection de la personne des malades 
mentaux qui pourra s’appliquer en complément du Code Madrane.  

En Région de Bruxelles-Capitale, un FQI/MOF peut être placé dans une 
UTI For-K (il est renvoyé par la législation au "placement dans un service 
psychiatrique avec une section ouverte") sur la base des articles 68 § 2 

                                                      
xx  Décret du 18 janvier 2018 portant le code de la prévention, de l'Aide à la jeunesse et 

de la protection de la Jeunesse, M.B. 1er  september 2019. 

(phase préparatoire) et 82 § 2 (phase de fond) de l'ordonnance du 16 mai 
2019 relative à l'aide et à la protection de la jeunesse conditions suivantesyy:  

• Le jeune est âgé de 12 à 18 ans (à la fin de la mesure/sanction). 

• Un certificat médical est délivré par un pédopsychiatre, à la suite d'un 
examen effectué il y a quinze jours au plus et  atteste de la nécessité 
thérapeutique de cette mesure.En cas d'urgence, le juge peut ordonner 
le placement sur la base d'un rapport médical détaillé, à condition que 
la nécessité thérapeutique de la mesure soit attestée par un certificat 
médical émanant d'un pédopsychiatre dans les 30 jours suivant le début 
de la mesure. 

• Dans la phase préparatoire : pour la période la plus courte possible et 
exceptionnellement renouvelable jusqu'à un maximum de 24 mois 

• Dans la phase de fond : le juge de la jeunesse détermine la durée de 
chaque mesure qu'il ordonne au fond (jusqu’à maximum 23 ans en cas 
d'inconduite persistante ou de comportement dangereux de la part de 
l'adolescent sur ordre du procureur du Roi ou lorsque l'infraction est 
commise après l'âge de 16 ans). 

En outre, les articles 68 § 1 et 82 § 1 de l'ordonnance stipulent que le 
placement dans un service psychiatrique avec une section fermé sur 
décision médicale ne peut avoir lieu qu'en vertu de la loi du 26 juin 1990 
relative à la protection des malades mentaux. 

yy  L’ordonnance n’est au moment de la rédaction de ce rapport pas encore entrée en 
vigueur.  
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Les SEP 
En Flandre, sur la base de l'article 48,12° du Décret relatif à l’Aide intégrale 
à la jeunesse du 12 juillet 2013zz, le juge de la jeunesse peut, concernant 
un mineur dans une situation problématique : 

• confier ce mineur à une institution psychiatrique pour une durée 
maximale d'un an, si cela s'avère nécessaire après une évaluation 
psychiatrique. 

• Il n'y a pas de limite d'âge (la limite maximale est de 25 ans pour une 
assistance prolongée) aaa. 

Un certificat médical est nécessaire. 

En Communauté française sur la base de l’article 37 ou de l’article 51 du 
Code Madrane bbb le juge de la jeunesse peut envoyer un jeune dans une 
situation de danger ou problématique dans une institution appropriée pour 
son traitement (par exemple un For-K) aux conditions suivantes : 

• Placement provisoire forcé du jeune de 12 à 18 ans (jusqu’à 20 ans si 
la mesure est sollicitée avant) en cas de nécessité urgente lorsque son 
intégrité physique ou psychique est en danger pour une durée qui ne 
peut excéder trente jours, renouvelable de maximum 45 jours.  

• Placement provisoire (avant jugement) d’un enfant de 12 à 18 ans 
(jusqu’à 20 ans si la mesure est sollicitée avant) dont la santé ou la 
sécurité sont gravement en danger ou dont les conditions d'éducation 
sont compromises par son comportement ou celui de sa famille qui 
refus ou néglige des mesures volontaires.  

                                                      
zz  Décret du 12 juillet 2013 relatif à l'aide intégrale à la jeunesse, M.B. 13 septembre 

2013. 
aaa  https://www.jeugdhulp.be/sites/default/files/documents/procedureflow_voort 

gezette_hulp_0.pdf.  

Ce placement doit être décidé en dernier recours et est de maximum un an, 
renouvelable maximum un an. Aucun certificat médical préalable n’est 
formellement exigé par la législationccc. 

En Région de Bruxelles-Capitale, le juge de la jeunesse peut, sur la base 
de l'article 68 § 2 et 82 § 2 de l’ordonnance du 16 mai 2019 relative à l'aide 
et à la protection de la jeunesse, après qu'il a été établi que la santé ou la 
sécurité du jeune est immédiatement et gravement menacée, confier le 
jeune à un service psychiatrique ouvert en vue de son traitement sur la base 
d'un certificat médical délivré par un pédopsychiatre, à la suite d'un examen 
effectué il y a quinze jours au plus, qui atteste de la nécessité thérapeutique 
de cette mesure.  

En cas d'urgence, le juge peut ordonner cette mesure sur la base d'un 
rapport médical détaillé, à condition que la nécessité thérapeutique de la 
mesure soit confirmée par un certificat médical émanant d'un 
pédopsychiatre dans les trente jours suivant le début de la mesure. 

• Pour une durée maximale d'un an  

• Il n'y a pas de limite inférieure. La mesure prend fin au plus tard lorsque 
le jeune atteint l'âge de 18 ans, sauf si elle a été préalablement 
prolongée par un jugement, à la demande du procureur du Roi, du 
jeune, de sa famille ou de ses proches pour une ou plusieurs périodes 
qui ne peuvent excéder le jour où le jeune atteint l'âge de 20 ans. 

Les MEO  
La procédure et les conditions des mises en observation (également 
appelées admissions forcées) relèvent, comme indiqué ci-dessus, des 
compétences fédérales dans le cadre de la loi du 26 juin 1990 sur la 
protection de la personne des malades mentaux.  

bbb  Décret du 18 janvier 2018 portant le code de la prévention, de l'Aide à la jeunesse et 
de la protection de la Jeunesse, M.B. 1er  september 2019.  

ccc  L’article 123 du Code Madrane se trouve dans la section applicable aux FQI. 

https://www.jeugdhulp.be/sites/default/files/documents/procedureflow_voortgezette_hulp_0.pdf
https://www.jeugdhulp.be/sites/default/files/documents/procedureflow_voortgezette_hulp_0.pdf
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Cette procédure est distincte des procédures dans le cadre de la protection 
judiciaire de la jeunesse mais un jeune peut parfaitement être SEP/VOS ou 
FQI/delictpleger et quand même être mis en observation dans une unité For-
K via la procédure de la loi du 26 juin 1990 s’il en remplit les conditions 
spécifiques.  

Certaines unités ont prévu dans leur contrat qu’elles accueillent des MEO 
dans les lits UTI For-K. D’autres semblent admettre des MEO dans les lits 
For-K de crise alors que cette possibilité n’est pas explicite dans les contrats 
(voir ci-dessous la définition de la crise).  

Le juge de la jeunesse est compétent pour prononcer les mesures de 
protection prévues pour les mineurs dans le cadre de la loi (fédérale) sur la 
protection de la personne des malades mentauxla loi du 26 juin 1990. Les 
mineurs peuvent donc être admis d'office en raison de leur état 
psychiatrique. Cela signifie qu'un mineur est  privé de sa liberté et est admis 
en observation dans un service psychiatrique. Les conditions suivantes 
doivent être remplies (art. 2 de la loi du 26 juin 1990) ddd:  

• le mineur est atteint d’une maladie mentale 

• son état représente un danger pour sa propre santé ou sa sécurité, ou 
constitue une menace grave pour la vie ou l'intégrité d'une autre 
personne et  

• il n'y a pas d'autre traitement approprié. 

Le législateur ne définit pas les termes "maladie mentale". La décision 
d'admettre quelqu'un de force peut être prise dans le cadre de la procédure 
ordinaire ou d'une procédure d'urgence. En pratique, c'est généralement 
cette dernière qui est le plus souvent utilisée. En cas d'urgence, le ministère 
public peut décider de faire admettre de force un jeune. Dans ce cas, le juge 
de la jeunesse doit être informé dans les 24 heures et il dispose alors de 10 

                                                      
ddd  Zie voor een bespreking: K. Rotthier & M. Servaes, Gedwongen opname van de 

geesteszieke. Handleiding bij de wet persoon geesteszieke, Brugge, Die Keure, 2012, 
453 p. 

jours pour prendre une décision par le biais d'un jugement sur la nécessité 
d'une admission forcée. 

La demande de mise en observation doit également être accompagnée d'un 
rapport médical circonstancié qui, sur la base d'un examen ne datant pas 
de plus de quinze jours, décrit l'état de santé de l'intéressé et les symptômes 
de la maladie et établit que les conditions prévues à l'article 2 sont remplies 
(article 5 § 2 de la loi du 26 juin 1990). Ce rapport ne peut être établi par un 
médecin qui est un parent ou un proche du patient ou du demandeur, ou qui 
est lié de quelque manière que ce soit au service psychiatrique où se trouve 
le patient. Selon un avis du groupe de travail permanent sur la psychiatrie  
de 2015, étant donné la nécessité d'une expertise spécifique en matière de 
diagnostic et l'impact généralement beaucoup plus important du contexte 
éducatif, un pédopsychiatre spécialisé pour les enfants et adolescents est 
la personne la plus appropriée pour effectuer ce rapport. Le modèle du 
rapport médical détaillé doit également être adapté à la spécificité des 
mineurs (Permanente werkgroep “Psychiatrie” FOD Volksgezondheid 
veiligheid van de voedselketen en leefmilieu 2015). Les recommandations 
du groupe de travail n'ont pas été suivies jusqu'à présent, mais une réforme 
de la législation et de la politique en matière d'admission obligatoire est en 
cours (Decruynaere 2019). 

Lorsque l'admission est confirmée, une période d'observation de quarante 
jours commence, à compter du jour où le mineur a été admis de force. Tant 
que l'admission forcée est en cours, le mineur malade mental est sous la 
surveillance du médecin-chef de service. Ce médecin décide de sa liberté 
et de la méthode de traitement. Le juge du tribunal de la jeunesse n'a pas 
son mot à dire à ce sujet sauf lorsque le jeune est délinquant lorsque le 
médecin décide de lever la mesure (un délai de 5 jours ouvrable est alors 
appliqué). Le médecin peut également décider de prendre des mesures 
intermédiaires, telles que : quitter l'institution pour une durée limitée, seul ou 
sous surveillance, rester dans l'institution à temps partiel, assurer un suivi 
médical pendant une période maximale d'un an et transférer le mineur vers 
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un autre service psychiatrique afin de trouver un traitement plus approprié. 
Le problème est que cette décision n'est ni encadrée ni motivée par écrit. 
Les raisons de la décision sont donc inconnues et ne peuvent être vérifiées. 
Après une période d'observation de quarante jours, un nouveau séjour de 
deux ans au maximum dans un établissement psychiatrique peut être 
nécessaire ou le mineur peut également être confié à une famille. eee  La 
nécessité d'un nouveau séjour peut être décidée par le juge de la jeunesse 
sur la base d'un rapport détaillé du médecin chef de service. fff  Le juge de 
la jeunesse réexaminera la décision tous les six mois et, dans le cas d'une 
mesure provisoire, tous les trois mois. Le mineur lui-même a le droit de 
demander une révision au juge de la jeunesse. Le juge de la jeunesse et le 
médecin peuvent décider à tout moment qu'un nouveau séjour n'est plus 
nécessaire. ggg Le médecin peut décider de mettre fin à la mise en 
observation si l'état du patient ne justifie plus cette mesure, par exemple 
parce qu'aucun problème psychiatrique ne justifie cette mesure ou 
lorsqu'aucun traitement ne peut être délivré en raison du fait que le jeune ne 
coopère pas ou parce qu’il ne s’insère dans aucun groupe social (p. 110 
(Coene 2016-2017)). Cinq jours après la décision du médecin, le jeune peut 
être placé dans une autre institution. Le tribunal pour enfants peut toujours 
revoir sa décision dans l'intérêt du mineur. La durée de traitement actuelle 
des unités For-K dans le décret sur la loi sur la délinquance juvénile 
(maximum 2 fois 6 mois) ne correspond pas à la durée maximale de séjour 
de 2 ans dans la loi du 26 juin 1990. Il ressort des focus groups que la mise 
en observation est régulièrement utilisée de manière abusive pour pouvoir 
"réserver" une place pour une certaine période à un jeune délinquant ou à 
un mineur. Le rapport annuel d’Area+ montre que dans plus de 50% des 
admissions obligatoires, la durée du séjour est inférieure à 24 heures et que 
seuls 8% environ restent plus de 40 jours. 

 

                                                      
eee  Art. 11, 13 en 14 de la loi de 1990.  
fff  Art. 13 de la loi de 1990. 
ggg  Art.19, 22 et 30 de la loi de 1990. 

Admission forcée et obligation d’admission 
Les hôpitaux disposant d'une autorisation (agrément) pour effectuer des 
mises en observations (également appelées admissions forcées) ont une 
obligation d'admission (voir p. 50 (Zorginspectie 2017)). Pour les adultes, 
il existe un certain nombre d'hôpitaux qui sont agréés pour admettre des 
personnes dans le cadre de cette procédure. Les hôpitaux sont libres de 
demander ou non un tel agrément et ils peuvent décider des lits qui seront 
occupés dans ce cadre; si les hôpitaux disposent de lits pédiatriques il 
peut s'agir de ces lits. L'admission d'un mineur après une décision 
judiciaire n'est en principe possible que dans ces hôpitaux. Cependant, 
tous les hôpitaux disposant d’un agrément pour les mises en observation 
ne disposent pas d'un service de psychiatrie pour enfants et adolescents. 
En Flandre, 27 hôpitaux sont autorisés à accueillir des malades mentaux 
faisant l'objet d'une ordonnance de protection (chiffres au 1er décembre 
2017). Sur ces 27 hôpitaux autorisés, 8 disposent d'un service K (avec un 
total de 169 lits K).  

En Communauté française, 13 hôpitaux sont agréés pour accueillir des 
MEO, dont seulement 2 disposent de lits K (chiffres 2018). En Région 
bruxelloise, 2 hôpitaux sont agréés pour les MEO (source AVIQ et 
Zorginspectie hhh). 
Tous les hôpitaux ayant un agrément pour les mises en observation sont 
cependant obligés d'admettre des mineurs. Selon la législation 
hospitalière, les mineurs peuvent être admis dans les services pour 
adultes dès l'âge de 15 ans. iii  Ainsi, il arrive que des mineurs se 
retrouvent dans un service pour adultes. Cependant, il est largement 
admis sur le terrain qu'il faut éviter les admissions de mineurs dans les 
services psychiatriques pour adultes, ainsi que la situation inverse 

hhh  https://www.vlaanderen.be/publicaties/jaarverslag-omtrent-de-toepassing-van-de-wet-
op-de-bescherming-van-de-persoon-van-de-geesteszieke-in-vlaanderen p 7 et 
sources internes, non publiées, de l’AVIQ. 

iii  Art.3bis Arrêté royal portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs 
services doivent répondre., M.B. 7 novembre 1964.  

https://www.vlaanderen.be/publicaties/jaarverslag-omtrent-de-toepassing-van-de-wet-op-de-bescherming-van-de-persoon-van-de-geesteszieke-in-vlaanderen%20p%207
https://www.vlaanderen.be/publicaties/jaarverslag-omtrent-de-toepassing-van-de-wet-op-de-bescherming-van-de-persoon-van-de-geesteszieke-in-vlaanderen%20p%207
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(admissions forcées d'adultes dans les services pour mineurs). Enfin, 
certains hôpitaux qui ne sont pas agréés pour l'admission des adultes 
n'admettent pas non plus les enfants, bien qu'ils aient l'expertise 
nécessaire. 

Pour certaines unités For-K, les contrats avec les autorités fédérales 
stipulent que leurs lits UTI peuvent également être utilisés par les jeunes 
mis en observation. A cet égard, les UTI de Titeca et de Liège ont un 
nombre élevé d'admissions obligatoires (voir chapitre 5). Du côté 
flamand, il existe des admissions forcées dans les UTI For-K de PC 
Sleidingen, à Beaufort (Kortenberg) et Asster (Limbourg), où les jeunes 
mis en observations sont admis dans des lits de crise.  

En 2017, le Steunpunt WVG a mené une recherche exploratoire sur les 
mises en observation de mineurs en psychiatrie pour adultes et sur 
l'approche possible de ce problème en Flandre (Zorginspectie 2017). Il 
ressort du questionnaire adressé aux hôpitaux disposant d'un service K 
que ceux-ci tentent de placer les adolescents qui sont mis en observation 
dans un lit de crise (éventuellement For-K) et/ou, dans la mesure du 
possible, d'assurer une supervision et une sécurité appropriées (voir p. 
37 (Roevens et al. 2019)). Parmi les recommandations de ce rapport 
figure la nécessité de revoir le système d'agrément des hôpitaux pour les 
mises en observation afin de disposer de davantage de services agréés 
pour les enfants. Les services d'enfants pourraient être reconnus 
séparément des services d'adultes, ce qui permettrait de mieux adapter 
la possibilité d'admission forcée aux besoins des mineurs. Il a également 
été proposé de faire passer de 15 à 18 ans l'âge limite d'admission dans 
les services psychiatriques pour adultes. Enfin, il a été suggéré de 
consulter les structures privées (par exemple, l'accueil sécurisé) pour 
étendre la possibilité d'admission forcée, qui n'existe actuellement que 
très exceptionnellement, à certaines situations d'urgence. Comme il est 
important que les établissements ne soient pas contraints de faire 
l'impossible (par exemple, admettre un jeune dans un groupe cible qu'ils 
ne peuvent gérer), cette obligation d'admettre les enfants devrait être liée 
à un soutien en cas de crise et des alternatives devraient être disponibles 
en cas d'impossibilité réelle de poursuivre l'orientation. 

Le groupe de travail "psychiatrie" du SPF Santé publique a également  
recommandé en 2015 de prévoir deux programmations spécifiques et 
distinctes pour les admissions forcées, l'une dans le cadre du groupe cible 
des adultes et des personnes âgées, et l'autre dans le cadre du groupe 
cible des mineurs (de 12 à 18 ans) (Permanente werkgroep “Psychiatrie” 
FOD Volksgezondheid veiligheid van de voedselketen en leefmilieu 
2015). Il a également été recommandé d'organiser la programmation en 
fonction du réseau, en fonction des ressources et des besoins de cette 
région. Les hôpitaux psychiatriques et les hôpitaux généraux dotés d'un 
service psychiatrique devraient pouvoir demander volontairement un 
agrément pour les admissions forcées, liés à des critères de qualité. 
L'hôpital devrait pouvoir demander un agrément pour le service K ou pour 
l'unité pour adultes ou pour les deux groupes cibles. La possibilité devrait 
également exister de prévoir une reconnaissance non volontaire en cas 
de répartition géographique très inégale. En fonction des admissions 
forcées de mineurs, seuls les hôpitaux psychiatriques, universitaires et 
généraux dotés d'un service K, de lits de crise ou de lits For-K devraient 
pouvoir demander l’agrément pour ce public. De plus, la psychiatrie pour 
enfants et adolescents doit avoir une capacité de traitement suffisante 
pour faire face aux admissions forcées. Selon le groupe de travail, il est 
également nécessaire que les projets pilotes (lits For-K) reçoivent une 
reconnaissance structurelle, en tenant compte de la distribution 
géographique actuelle inadéquate et en accordant suffisament d’attention 
à l’encadrement personnel. Les caractéristiques régionales ou sub-
régionales doivent également être prises en compte. Compte tenu de 
l'impact organisationnel des admissions forcées sur les services, le 
groupe de travail n'a pas préconisé des unités séparées, mais plutôt une 
capacité supplémentaire dans les services par le biais d'une dotation en 
personnel et/ou de lits spécifiques là où il n'existe pas encore de normes 
d'occupation. 

Au moment de la rédaction du présent rapport, la concrétisation des 
recommandations du groupe de travail sur la psychiatrie était à l’étude. 

file://srvfas4.yourict.net/KCE_studies/1.03.HSR/2018-52_HSR_For-K/2%20Research/07%20Report/ready%20for%20translation/Psychiatrie#_ENREF_84
file://srvfas4.yourict.net/KCE_studies/1.03.HSR/2018-52_HSR_For-K/2%20Research/07%20Report/ready%20for%20translation/Psychiatrie#_ENREF_84
file://srvfas4.yourict.net/KCE_studies/1.03.HSR/2018-52_HSR_For-K/2%20Research/07%20Report/ready%20for%20translation/Psychiatrie#_ENREF_84
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2.6.1.2 Le statut juridique des jeunes dans les lits For-K de crise 
Au moment de la rédaction de la présente étude, les contrats For-K 
prévoient 32 lits de crise For-K, destinés à des soins psychiatriques de crise 
d'une durée maximale de 2 x 14 jours.  

Les contrats ne précisent pas exactement quelle population peut être 
hébergée dans les lits de crise des For-K. 

Dans le protocole d’accord de 2007jjj, des lits de crise ont été prévus afin de 
garantir une prise en charge de la crise des jeunes dans le cadre des 
parcours de soins de santé mentale médico-légaux à développer. Selon le 
protocole d'accord « au contraire des lits de traitement intensif, dans la 
phase expérimentale, ces lits de crise ne seront pas limités à l'accueil des 
jeunes avec une problématique psychiatrique qui tombent sous le champ 
d'application de l'article 36, 4° et de l'article 52 de la loi du 8 avril 1965 
relative à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs 
ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation du dommage causé 
par ce fait, mais ils doivent, de préférence, être attribués à cette catégorie. 
Ces lits de crise seront également accessibles pour les jeunes avec une 
problématique psychiatrique et un comportement problématique qui sont 
soumis à d'autres mesures judiciaires. » Les articles 36, 4° et 52 de la loi de 
1965 concernent respectivement les mineurs soupçonnés d'avoir commis 
une infraction et qui sont donc affectés à un lit de crise à titre individuel 
pendant la phase judiciaire préliminaire, ou les délinquants (mineurs FQI 
dans la terminologie de l'ancienne législation fédérale) qui sont affectés à 
un lit de crise à titre individuel pendant la phase de fond. Toutefois, le 
protocole d'accord ne précise pas ce que l'on entend exactement par 
« jeunes souffrant de problèmes psychiatriques qui font l'objet d'autres 
mesures judiciaires ». En principe, cela pourrait concerner aussi bien les 
jeunes SEP (mineurs en situation de danger ou d’éducation problématique) 
que les jeunes soumis à une mise en observation. Les contrats actuels entre 

                                                      
jjj  Protocole d’accord du 22 février 2007 conclu entre le Gouvernement fédéral et les 

autorités visées aux articles 128, 130, 135 et 138 de la Constitution, concernant 
l'organisation d'un trajet de soins pour les jeunes avec une problématique psychiatrique 
qui tombent sous le champ d'application de l'article 36, 4° et de l'article 52 de la loi du 

les For-K et le gouvernement fédéral font systématiquement référence à la 
disposition du protocole pour définir la population des lits de crise des For-
K. Cependant, certains contrats suggèrent que les « autres mesures 
judiciaires » ne couvriraient que la population des SEP. 

• Le contrat de 2011 avec Liège indique que les "autres mesures 
judiciaires" sont destinées aux mineurs en situation éducationnelle 
problématique (SEP) : « Au contraire des lits de traitement intensif (type 
FOR K), dans la phase expérimentale, ces lits de crise ne seront pas 
limités à l‟accueil des jeunes avec une problématique psychiatrique qui 
tombent sous le champ d'application de l‟article 36, 4° et de l‟article 52 
de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise 
en charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et à la 
réparation du dommage causé par ce fait, mais ils peuvent être 
attribués à ce groupe-cible. Ces lits de crise seront également 
accessibles pour les jeunes avec une problématique psychiatrique qui 
sont soumis à d'autres mesures judiciaires (SEP).” 

• Le contrat de 2019 avec l'OPZ Geel stipule sous le titre "objet de la 
convention" que "Dans le cadre de la mise en œuvre de la nouvelle 
politique de santé mentale pour les enfants et les jeunes, le contractant 
s'engage à participer à l'élaboration du parcours de soins pour les 
jeunes délinquants ayant des problèmes psychiatriques qui relèvent de 
l'application de l'article 36, 4°, de l'article 37 §2, 5° (concernant le 
traitement ambulatoire), de l'article 37 §2, 11° (concernant le placement 
résidentiel) et de l'article 52 de la loi du 8 avril 1965 relative à la 
protection de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs ayant 
commis un délit qualifié de crime et à la réparation des dommages 
causés par ce délit. placement résidentiel) et l'article 52 de la loi du 8 
avril 1965 (…), pour les jeunes souffrant de problèmes psychiatriques 
qui font l'objet d'autres mesures judiciaires (décret sur l'aide intégrale à 
la jeunesse du 12 juillet 2013) ou qui sont placés en application de la 

8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs 
ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation du dommage causé par ce 
fait, comme sous-partie d'un programme de soins pour les enfants et les jeunes. M.B. 
26.06.2007. 
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loi du 26 juin 1990 sur la protection de la personne des malades 
mentaux ».  

• On retrouve la même formulation dans le contrat de 2018 pour le ressort 
du Brabant-flamand, où la mention "autres mesures judiciaires" fait 
explicitement référence aux SEP: "Ces lits (en l'occurrence les lits IBE) 
sont également ouverts aux jeunes souffrant de problèmes 
psychiatriques qui font l'objet d'autres mesures judiciaires (VOS) ou qui 
sont placés en application de la loi du 26 juin 1990 relative à la 
protection de la personne des malades mentaux (GO)". 

Les exemples ci-dessus pourraient suggérer que les "autres mesures 
judiciaires" se réfèrent uniquement aux jeunes SEP et non aux jeunes mis 
en observation. 

Dans la pratique, cependant, les lits de crise d'une unité For-K peuvent 
également être utilisés par d'autres groupes cibles. Par exemple, le rapport 
annuel OPZ Geel indique : 

"Avec notre unité fermée, nous voulons offrir une assistance 
psychiatrique résidentielle de courte durée à 4 (maximum 5) jeunes 
entre 12 et 18 ans qui sont dans un moment de crise. L'admission est 
possible sur une base volontaire, à la suite d'une mesure imposée par 
le tribunal pour mineurs ou dans le cadre d'une mesure forcée (GO)". 

Cela concerne probablement (entre autres) les lits de crise qui ne sont pas 
financés par les contrats For-K (K- ou lit de crise en réseau). Les lits de crise 
(judiciaires) financés par des contrats For-K nécessitent donc un statut 
judiciaire. Sans un tel statut, un jeune en crise peut être admis dans un lit 
de crise "régulier" (K) ou dans un lit de crise en réseau, qui est parfois aussi 
situés dans le département For-K. De plus, les enfants ayant un statut 
juridique peuvent en principe être admis dans les lits de crise ordinaires ou 
les lits de crise du réseau. Cela implique indirectement que les jeunes ayant 
un statut légal ont plus de chances de trouver un lit de crise que les jeunes 
sans statut légal. Bien sûr, la question reste de savoir si les jeunes ayant un 
statut judiciaire n'ont pas besoin d'un degré de sécurité plus élevé et d'un 
niveau de personnel plus important. 

Dans la pratique, il n'y a parfois aucune différence entre tous ces lits en 
termes d’occupation, comme dans le Limbourg à K-delta où les 8 lits de 
crise, dont 2 lits judiciaires, sont simplement situés dans le même corridor 
(source = groupes de discussion). Les discussions des focus groupes ont 
également révélé que, dans la pratique, les lits de crise For-K sont 
régulièrement utilisés pour un groupe cible différent de celui auquel ils 
étaient initialement destinés. Si les lits de crise ordinaires (non judiciaires) 
sont pleins, il peut arriver qu'un enfant sans statut juridique soit admis dans 
un lit de crise judiciaire. Il a également été fait état d'un "usage impropre" du 
lit de rechute comme lit de crise, comme lit supplémentaire de l’UTI ou 
comme lit à toutes sortes de fins (lit sur demande).  

Enfin, on ne sait pas toujours si les lits de crise ouverts aux jeunes mis en 
observation peuvent être utilisés uniquement dans le cadre d'une procédure 
d'urgence ou également via la procédure normale. En tout état de cause, 
les périodes maximales d'admission en mise en observation ne 
correspondent pas à la période maximale dans les lits de crise (14 jours ou 
2 x 14 s'ils sont (ou peuvent être) admis dans les lits de crise For-K) telle 
qu’elle est décrite dans les contrats. Dans un premier temps, la mise en 
observation (dans le cadre d'une procédure ordinaire) n'est possible que 
pendant 40 jours au maximum. Après cela, le juge de paix ou le procureur 
peut décider de prolonger l'admission jusqu'à 2 ans. Dans la pratique, 
lorsque la procédure d'urgence est appliquée, le juge de la jeunesse fait 
souvent une évaluation au bout de 10 jours. Les jeunes qui se sont retrouvés 
dans un lit de crise via une mise en observation seront éventuellement 
transférés dans un lit For-K IBE après l'expiration du terme. Ici aussi, la 
durée maximale d'un an prévue par les contrats ne correspond pas à la 
durée maximale de deux ans pour les mises en observation. Toutefois, on 
peut déduire des données d'enregistrement que la durée de séjour dans une 
UTI For-K reste généralement inférieure à 6 mois. 

En résumé, il peut y avoir une multitude de types de lits de crise dans les 
unités For-K qui sont destinés à différentes populations, ont des périodes 
d'occupation maximales différentes et sont financés par différentes sources. 
En outre, dans la pratique, les différents types de lits de crise et de rechute 
sont souvent remplis en fonction du besoin qui se présente à ce moment 
précis plutôt qu'en fonction des qualifications du lit.  
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2.6.2 Droits des jeunes  
La situation juridique des mineurs dans une unité For-K n'est réglée que de 
façon fragmentaire au moment de la rédaction du présent rapport. En 
Flandre, il existe un décret spécifique sur la situation juridique des mineurs, 
mais celui-ci ne s'applique pas aux For-K. kkk En Communauté française, il 
est fait référence aux droits fondamentaux généraux contenus dans les 
cadres légaux protégeant les droits de l'homme et les droits de l'enfant, mais 
là aussi, il n'existe pas de cadre juridique spécifique pour garantir le respect 
des droits d’un jeune lors d’un séjour dans un For-K. lll La loi fédérale sur les 
droits des patients (avec ses dispositions sur le respect de la vie privée et 
le droit à l'autodétermination, la médiation et le traitement des plaintes, 
l'information et la participation du patient au traitement...) et les dispositions 
des contrats For-K donnent une certaine forme à la situation juridique des 
mineurs dans un For-K. Cependant, d'importantes lacunes subsistent dans 
la protection juridique des mineurs dans les For-K, notamment en ce qui 
concerne leur situation juridique interne, c'est-à-dire leurs droits en tant que 
"résidents" d'un For-K. 

Avant de pouvoir déterminer les droits du jeune en tant que résidents des 
For-K, il faut d'abord déterminer si l'admission en For-K est volontaire (et 
donc avec le consentement du jeune) ou coercitive (voir 2.6.2.2). Il est 
également important de déterminer si l'admission en For-K doit être 
considérée comme une sanction ou comme une mesure de sécurité et de 
soins. Ces éléments sont en effet d'une importance primordiale lorsque, par 
exemple, on détermine quelles mesures de sécurité (par exemple, les 
règles d'isolement et de contention) peuvent être utilisées ou quelles 
restrictions de la liberté (par exemple, les conditions dans lesquelles le 

                                                      
kkk  Décret du 7 mai 2004 du 7 relatif au statut du mineur dans l'aide intégrale à la jeunesse 

et dans le cadre du décret relatif au droit concernant la délinquance juvénile, M.B. 4 
octobre 2004. 

lll  L’article 1er du Code Madrane précise notamment : « 5° Tous les services, publics ou 
privés, agréés ou non, prévus par le présent code, en ce compris les autorités 
administratives sociales, ainsi que les personnes physiques et morales qui apportent 
leur concours à l'application du présent code sont tenus de respecter les droits de 
l'enfant ou du jeune, sans discrimination aucune, fondée notamment sur la nationalité, 

jeune peut quitter le For-K) peuvent être imposées au jeune. Dans ce 
contexte, il est également important de déterminer les responsabilités et les 
droits du personnel soignant par rapport au tribunal de la jeunesse. Par 
exemple, les conditions auxquelles un jeune peut quitter l'unité For-K et qui 
en est responsable ne sont pas clairs. La loi du 26 juin 1990, à cet égard, 
stipule qu'un patient peut quitter l'établissement si le médecin-chef de 
service y consent et à condition d'informer le juge qui a pris la décision, le 
procureur et certains autres tiers (art. 15).  

Outre les dispositions concernant la liberté (restriction) et la sécurité, les 
droits concernant les soins doivent également être au centre des 
préoccupations. Bien que la loi sur les droits des patients (et en outre la loi 
sur la qualité de la pratique des soins de santémmm) contiennent un certain 
nombre de droits concernant les soins de santé dans la relation patient-
prestataire de soins, il lui manque un certain nombre de droits fondamentaux 
qui sont spécifiques à l'admission dans un service For-K. Par exemple, il n'y 
a pas de règles sur les traitements médicaux et la coercition, ni de règles 
claires sur le paiement des coûts des soins médicaux pendant 
l'hospitalisation. D'autres aspects importants sont l'organisation de 
l'éducation du jeune à l'intérieur ou à l'extérieur du For-K, les possibilités de 
passer du temps libre, d'avoir de l'argent de poche et/ou de l'argent pour 
s'habiller et d’avoir des loisirs (voir 2.6.2.4), le droit à l'assistance juridique, 
le droit à la participation, le droit à l'information et à une communication et 
des règles de vie claires.  

Au moment de la rédaction de ce rapport, deux documents sont en cours de 
préparation par le Vlaamse Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin: 
dont un rapport « Gesloten opvang van minderjarige in Vlaanderen : een 

une prétendue race, la couleur de peau, l'ascendance ou l'origine nationale ou 
ethnique, l'âge, le sexe, l'orientation sexuelle, la conviction religieuse ou philosophique, 
la conviction politique, la conviction syndicale, l'état civil, la naissance, la fortune, 
l'origine sociale, la langue, l'état de santé actuel ou futur, un handicap, une 
caractéristique physique ou génétique de l'enfant ou de ses parents.  

mmm  Loi du 22 avril 2019 relative à la qualité de la pratique des soins de santé, M.B. 14 mai 
2019. 
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rechtspositieregeling » avec une section spécifique sur la situation juridique 
interne des jeunes en For-K. Ce rapport contient une esquisse des 
règlements tels qu'ils existent actuellement, la question de savoir quelle 
autorité peut réglementer les différents aspects de la situation juridique et 
l'élaboration d'un certain nombre de thèmes spécifiques. 

2.6.2.1 Une absence de clarté sur l’avis médical préalable  
Dans la législation antérieure relative à l’aide à la jeunesse (fédérale), la 
principale condition pour envoyer un jeune en For-K était l’existence d’un 
certificat médical rédigé par un pédopsychiatre indépendant attestant du 
trouble mental du jeune affectant gravement sa faculté de jugement ou sa 
capacité à contrôler ses actes. En principe, le Roi aurait dû définir les 
conditions auxquelles ce certificat devait répondre. Cette partie de la loi n’a 
toutefois jamais été exécutée par arrêté royal. Par ailleurs, la législation 
prévoyait que seule la loi du 26 juin 1990 permettait au juge de placer le 
jeune en régime dit « fermé », c’est-à-dire avec une restriction de sa liberté 
de mouvement. Dans le cadre de la loi du 26 juin 1990, le rapport devait (et 
doit toujours) être rédigé par un médecin indépendant de l’unité de 
traitement mais pas nécessairement un psychiatre.  

Dans le projet d’accord de collaboration de 2007 annexé au protocole de 
2007, l’entrée en For-K était conditionnée à tenue d'un examen 
pluridisciplinairennn sous la direction d'un pédopsychiatre (ou à défaut d'un 
psychiatre pour les adolescents de 15 ans et plus) indépendant du 
pédopsychiatre traitant. Cet examen ne pouvait pas se limiter à une 
attestation succincte et devait concerner les éléments diagnostics justifiant 

                                                      
nnn  A l’époque, il était prévu que « l'examen médico-psychologique a pour but d'évaluer la 

situation en fonction de la personnalité de la personne concernée et de son entourage, 
ainsi que du degré de maturité de la personne concernée. La nature, la fréquence et la 
gravité des faits qui lui sont reprochés, sont prises en considération dans la mesure où 
elles sont pertinentes pour l'évaluation de sa personnalité. Le Roi fixe les modalités 
selon lesquelles l'examen médico-psychologique doit avoir lieu » (ancien article 57bis 
§ 2 de la loi de 1965). Le (pédo)psychiatre traitant ne peut pas être la même personne 
que le (pédo)psychiatre qui a pratiqué l'examen 

une prise en charge thérapeutique ainsi que les orientations les plus 
pertinentes, soit vers l'ambulatoire soit vers une hospitalisation, ainsi que le 
plan de soins. Ce n’est que si ce diagnostic préalable (indépendant) 
concluait à un diagnostic selon le DSM-IV ou l'ICD-10 et à la nécessité d’une 
hospitalisation que le juge de la jeunesse pouvait demander le placement 
en For-K. Cette logique de filtre a actuellement disparu. D’une part, 
parce que les Communautés (devenues entre-temps compétentes) n’ont 
pas repris cette condition dans leurs législations respectives (voir chapitre 
3), d’autre part, en raison, d’après les acteurs de terrain du manque criant 
d’expertise pédopsychiatrique disponible (voir chapitre 8). 

Cette situation a pour conséquence qu’aujourd’hui il est demandé au 
psychiatre du For-K lui-même de faire cette évaluation, ce qui est discuté 
par certains acteurs de terrain. 

Si l'admission dans un service For-K est considérée comme une privation 
de liberté, elle doit être conforme à l'article 5 de la CEDHooo, qui stipule les 
conditions dans lesquelles une privation de liberté est autorisée. Dans le 
secteur des soins de santé, l'admission d'un malade mental est acceptée 
sous certaines conditions. ppp  Une de ces conditions est qu'une autorité 
compétente (par exemple le juge de la jeunesse dans le cas du groupe-cible 
des For-K) puisse établir une maladie mentale sur la base de données 
médicales objectives. Les données médicales ne peuvent pas provenir 
uniquement du rapport de la partie qui prive la personne de sa liberté, mais 
les informations doivent être complétées par d'autres rapports - 
indépendants. qqq   En outre, les données doivent être disponibles avant la 
décisionrrr,le rapport doit provenir d'un médecin spécialisé dans les troubles 

ooo  Zie art. 5, 1, e) Toute personne a droit à la liberté et à la sûreté. Nul ne peut être privé 
de sa liberté, sauf dans les cas suivants et selon les voies légales () e) s'il s'agit de la 
détention régulière d'une personne susceptible de propager une maladie contagieuse, 
d'un aliéné, d'un alcoolique, d'un toxicomane ou d'un vagabond. 

ppp  CEDH 24 octobre 1979, nr. 6301/73, Winterwerp/Nederland § 39. 
qqq  CEDH 11 decembre 2008, nr. 34449/03, Shulepova/Rusland, § 42; CEDH 19 avril 

2012, nr. 2452/04, M/Oekraïne, § 59. 
rrr  CEDH 5 octibre 2009, nr. 31365/96, Varbanov/Bulgarije, § 48. 

https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?sql=%28text+contains+%28%27%27%29%29&rech=1&dd=1965-04-08&language=fr&tri=dd+AS+RANK&numero=1&table_name=loi&cn=1965040803&caller=archive&ver_arch=026&fromtab=loi&nm=1965040806&la=F&num_visual=1#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?sql=%28text+contains+%28%27%27%29%29&rech=1&dd=1965-04-08&language=fr&tri=dd+AS+RANK&numero=1&table_name=loi&cn=1965040803&caller=archive&ver_arch=026&fromtab=loi&nm=1965040806&la=F&num_visual=1#hit1
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mentauxsss  et les données doivent être récentes. ttt Cependant, la question 
de savoir si l'admission dans un service For-K peut être considérée comme 
une privation de liberté n’est pas tranchée. Bien que, juridiquement parlant, 
l'admission en For-K soit une décision imposée par le tribunal de la 
jeunesse, dans la pratique, le consentement/la coopération du jeune joue 
un rôle majeur dans la décision effective de l'admettre. La circulaire 
accompagnant le protocole de 2007uuu  indique clairement qu'un patient ne 
peut être contraint par une autorité judiciaire à être admis dans une unité de 
traitement intensif, sauf dans le cadre de la loi sur la protection de la 
personne des malades mentaux. Cela correspond également au critère 
d'inclusion appliqué en pratique par les services For-K : "le jeune doit être 
prêt à coopérer". Bien que la circulaire n'ait aucune valeur juridique, la loi du 
26 juin 1990 précise qu’"en dehors des mesures de protection prévues par 
la présente loi, le diagnostic et le traitement des troubles mentaux ne 
peuvent donner lieu à aucune restriction de liberté, sans préjudice de 
l'application de la loi du 5 mai 2014 relative à l'internement des personnes" 
(art. 1 § 1).  

Il existe donc une zone d'ombre entre l'admission volontaire et l'admission 
contrainte dans un service de soins. Dans un souci de sécurité juridique, il 
convient de clarifier ce point. Actuellement, les différentes législations qui 
peuvent servir de base à l'admission dans un service For-K contiennent 
différentes dispositions concernant les exigences en matière d'expertise 
médicale (voir infra 3). Parfois, elles font clairement référence aux conditions 
associées à une privation de liberté (par exemple, l'ordonnance bruxelloise 
sur l'aide et la protection de la jeunesse exige un certificat médical d'un 
pédopsychiatre à la suite d'un examen effectué il y a quinze jours au plus), 
parfois elles ne le font manifestement pas (par exemple, l'exposé des motifs 
du projet de décret sur la loi relative à la délinquance juvénile précise que 
l'évaluation psychiatrique est effectuée à l'admission par le psychiatre du 
For-K). La clarté concernant les exigences en matière d'expertise médicale 

                                                      
sss  CEDH 28 septembre 2006, nr. 56272/00, Kayadjieva/Bulgarije, § 31. 
ttt  CEDH 7 janvier 2016, nr. 23279/14, Bergmann/Duitsland, § 98; CEDH 17 decembre 

2013, nr. 24086/03, Raudevs/Letland, § 69. 

ne sera possible que si une position claire est prise concernant le statut 
juridique de l'admission dans une unité For-K. 

2.6.2.2 Un régime flou concernant le régime ouvert ou fermé et le 
secret professionnel  

Le placement d’un jeune dans les lits For-K vise en premier lieu le traitement 
des jeunes concernés. Cette mesure n’est toutefois pas volontairement 
acceptée par le jeune et ses parents mais leur est imposée par un juge.  

Une partie de la doctrine défend la thèse selon laquelle le placement 
contraint ordonné par le juge n’est pas une base suffisante pour imposer un 
traitement à l’intéressé (Decoene et al. 2006). Les patients qui font l’objet 
d’un placement contraint, tout comme les patients « ordinaires », ne peuvent 
être traités que moyennant leur consentement. En d’autres termes, l’article 
8, § 1 de la Loi relative aux droits du patient, qui dispose que chaque patient 
a le droit de consentir librement à toute intervention du professionnel de la 
santé moyennant une information préalable, s’appliquerait intégralement 
aux patients hospitalisés d’une manière contrainte. Bien que le jeune soit 
placé par ordonnance du juge de la jeunesse, le traitement thérapeutique 
concret au sein des unités ne commence qu’à partir du moment où le jeune 
consent au traitement.  

Toutefois, le "traitement coercitif" pourrait être justifié en cas d'urgence, par 
exemple lorsqu'il existe un danger grave et imminent pour l'intégrité de 
tiersvvv, par exemple dans le cas d'auteurs agressifs de violences sexuelles. 

Sur le plan juridique, l’hospitalisation au sein d’une unité For-K n’est pas très 
claire. Comme cela sera développé au chapitre suivant, la législation en 
Communauté française considère cette mesure comme une mesure de 
traitement alors que la nouvelle législation sur les délinquants en Flandre la 
classe comme une possible sanction. Ce régime n’est en toute hypothèse 

uuu  Circulaire ministérielle du 7 mars 2007 n° 1/2007 relative aux lois des 15 mai 2006 et 
13 juin 2006 modifiant la législation relative à la protection de la jeunesse et la prise en 
charge de mineurs ayant commis un fait qualifié infraction., M.B. 8 mars 2007. 

vvv  T. Opgenaffen, Vrijheidsbeperkingen in de zorg, Antwerpen, Intersentia, 2020, 381 
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pas un régime d’internement. Ce régime, applicable aux adultes, est prévu 
par la loi de défense sociale et permet aux juges d'interner des délinquants, 
sur base de leur état mental, dans un établissement psychiatrique, après 
une période de mise en observation dans l'annexe psychiatrique d'un centre 
pénitentiaire. L’objectif est double : protéger la société et donner à la 
personne un traitement approprié par le biais de trajets de soins en vue de 
se réinsérer le mieux possible dans la société (Loi du 5 mai 2014 relative à 
l’internement). La mesure d’internement est à durée indéterminée. La Loi 
prévoit des évaluations périodiques par le Tribunal d’Application des Peines 
(TAP).  

Ce régime n’existe pas pour les For-K de sorte que, bien que le juge de la 
jeunesse puisse ordonner une mesure sans avoir le consentement du jeune 
ou de ses parents, le médecin traitant du For-K exige en principe une forme 
d’adhésion, au moins sur le principe, au traitement thérapeutique proposé. 
Si cette adhésion est refusée, un des buts de la mesure ordonnée (le 
traitement médical) ne peut pas être atteint, et le médecin conclura 
probablement qu’il ne semble pas justifié de poursuivre davantage la 
mesure ou que le jeune n’est pas traitable (sur cette notion voir infra chapitre 
3).  

Ce débat est l’une des raisons pour lesquelles la plupart des unités estiment 
qu’en dehors de la mise en observation, l’hospitalisation au sein des lits 
For-K n’implique pas un régime « fermé » en sens de la législation relative 
aux jeunes délinquants. En d’autres termes, les unités considèrent qu’elles 
ne peuvent pas, juridiquement, empêcher un jeune de quitter l’unité. 

Cette terminologie de régime « ouvert » ou « fermé » est en réalité issue de 
l’ancienne loi fédérale du 8 avril 1965 sur l’aide à la jeunesse qui prévoyait 
que le placement contraint ordonné par le juge de la jeunesse en milieu 
fermé n’était possible que dans une IPPJ ou dans le centre de détention 
d’Everberg. Cette terminologie renvoyait un régime éducatif (et non au 
traitement médical). Dans les rapports parlementaires de cette loi, on ne 
trouve que le commentaire sommaire suivant : « le régime éducatif de 
l’institution est considéré comme fermé si elle remplit sa tâche d’observation 
et d’éducation d’une façon qui garantit que le jeune concerné ne pourra pas 
quitter l’institution » (p. 138 (Decoene et al. 2006)).  

Cette distinction avait été adoptée « par analogie » dans la circulaire du 
Ministre de la Justice 1/2006 (voir supra) qui distinguait les unités 
psychiatriques « ouvertes » ou « fermées ». Cette distinction existe toujours 
dans la législation en Flandre et à Bruxelles mais a disparu de la législation 
en Communauté française.  

L’une des conséquences des discussions sur le statut de régime ouvert ou 
fermé des For-K est que cela rend complexe le partage des responsabilités 
entre le médecin et le juge. En dehors de la mise en observation, la 
législation ne précise pas les situations dans lesquelles l’accord du juge doit 
être donné pour autoriser, par exemple une sortie exceptionnelle du jeune. 

La question de savoir dans quelle mesure et sur quels éléments le 
prestataire de soins et le mandant peuvent discuter des éléments du dossier 
médical est aussi une question cruciale non résolue par la législation 
actuelle. 

2.6.2.3 Un régime lacunaire en ce qui concerne les mesures de 
soins sécurisés 

Les troubles présentés par les jeunes hospitalisés en For-K nécessitent une 
sécurisation à différent niveaux : celui du jeune, celui du personnel qui s’en 
occupe et celui de la société. Ce besoin de sécurité et les défis qu’il pose 
sont en tension avec les droits fondamentaux des jeunes. 

Comme le rappellent de façon récurrente le délégué général aux Droits de 
l’enfant et le Kinderrechtencommissariaat, l’enfermement des enfants doit 
rester une exception et l’intérêt supérieur de l’enfant doit en toute hypothèse 
être protégé ainsi que son droit à l’intégrité physique et à ne pas être soumis 
à des traitements inhumains ou dégradants.  

A cet égard, il demeure certaines lacunes juridiques. Certes, les droits de 
l’enfant en général sont consacrés par différents textes internationaux ou 
nationaux mais il n’existe pas de règle légale spécifique qui encadre les 
soins spécifiquement en For-K.  

Pour les mineurs qui sont mis en observation, il existe un régime dans le 
cadre de la loi du 26 juin 1990 sur la protection de la personne des malades 
mentaux. L’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de 
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la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades 
mentauxwww prévoit que l’établissement doit disposer d’un règlement d’ordre 
intérieur créant un cadre notamment en ce qui concerne les « mesures 
internes de protection». Légalement, il n’est pas requis que ce Règlement 
d’ordre intérieur  soit adapté aux mineurs. L’établissement doit aussi tenir 
un registre des mesures de contraintes parafé chaque jour par un médecin.  

Pour les autres mineurs qui se trouvent en For-K en dehors de la loi du 26 
juin 1990, la législation prévoit que la contention est assimilée aux mesures 
de prévention des lésions corporelles et est définie comme une prestation 
technique de soins infirmiersxxx. En dehors de ce texte, il existe de 
nombreuses recommandations notamment celles adoptées par le Conseil 
Supérieur de la Santéyyy ou par le Délégué-général aux droits de l’Enfant zzz 
et le Kinderrechtencommissariaataaaa. Il semble que les unités respectent 
également, en ce qui concerne les mesures de contention, les instructions 
et circulaires de l’administrationbbbbcccc.  

2.6.2.4 Un régime lacunaire et flou concernant les frais  
Lorsque le jeune est hébergé dans les structures de l’Aide à la jeunesse ou 
de Opgroeien, il arrive que ceux-ci interviennent dans la couverture de 
certains frais de santé ou liés à la vie quotidienne de ces jeunes en 
complément de la mutuelle ou de la caisse d’allocation familiale. 

                                                      
www  Arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 

relative à la protection de la personne des malades mentaux. M.B. 26.07.1991.  
xxx  Arrêté royal du 18 juin 1990 fixant la liste des prestations techniques de soins infirmiers 

et de la liste des actes pouvant être confiés par un médecin à des praticiens de l’art 
infirmier. 

yyy  https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/c 
ss_avis_9193_interventionsouscontrainte.pdf.  

zzz  https://www.unia.be/files/Documenten/Aanbevelingen-advies/doc_contention_def_ 
20140204.pdf.    

aaaa  https://www.kinderrechtencommissariaat.be/publications/detail/8337 

Pour les frais de santé, en principe, l’Aide à la jeunesse ou Opgroeien 
payent, chacun selon ce qui est prévu par leur législation (voir chapitre 3), 
le prix de journée (à charge du patient) et tickets modérateurs des soins. 
Néanmoins,  cette prise en charge est limitée aux situations où le jeune est 
hébergé dans une structure de l’Aide à la Jeunesse ou d’Opgroeien. Les 
structures de soins hospitaliers, notamment les For-K, n’étant pas agréées 
et subventionnées par ces secteurs, les jeunes qui y sont hospitalisés n’ont 
pas droit à ces prises en chargedddd. 

Même pour les jeunes qui étaient hébergés par l’aide à la jeunesse avant 
leur arrivée en For-K, l’envoi dans un service hospitalier de plus ou moins 
longue durée met fin, sans que la base légale de cette cessation soit très 
claire, à leur placement dans un service de l’aide à la jeunesse. 

Très concrètement, cela signifie pour ces jeunes que les frais 
d’hospitalisation (prix de journée à charge du patient), le forfait médicament 
à charge du patient et les tickets modérateurs des soins somatiques 
(dentaires, ophtalmologiques, gynécologiques etc.) sont facturés aux 
parents après intervention de la mutuelle (quand il y en a une, ce qui n’est 
pas systématiquement le cas). Les montants mensuels restent très 
importants (+- 200 euros pour un bénéficiaire de l’intervention majorée et 
500 euros pour un assuré sans statut particulier)eeee. 

Or, dans bien des situations, les jeunes hospitalisés en unité For-K 
proviennent de familles absentes ou désinvesties, notamment car la 

bbbb  Circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 octobre 1990 relative à 
l’isolement des patients admis en hôpital psychiatrique et dans les services de 
psychiatrie des hôpitaux généraux. Non publiée. 

cccc  Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 à l’attention des hôpitaux 
généraux et des hôpitaux psychiatriques. Non publiée. 

dddd  Arrêté du 23 Janvier 2019 du Gouvernement de la Communauté française relatif aux 
subventions et interventions pour frais individuels liés à la prise en charge d'enfants et 
de jeunes. M.B. 12.02.2019. 

eeee  https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/hopitaux 
/Pages/default.aspx.  

https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/css_avis_9193_interventionsouscontrainte.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/css_avis_9193_interventionsouscontrainte.pdf
https://www.unia.be/files/Documenten/Aanbevelingen-advies/doc_contention_def_20140204.pdf
https://www.unia.be/files/Documenten/Aanbevelingen-advies/doc_contention_def_20140204.pdf
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/hopitaux/Pages/default.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/hopitaux/Pages/default.aspx
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problématique du jeune a mis à mal les liens familiaux. Certaines familles 
sont dans l’impossibilité ou refusent d’intervenir dans les frais liés à une 
hospitalisation sous contrainte. Lorsque ni les parents ni le CPAS 
n’interviennent, les hôpitaux tentent chacun à leur manière de récupérer les 
sommes dues, quitte à les facturer aux jeunes eux-mêmes. 

A côté de ces frais de santé, il existe aussi toute une série de frais non-
couverts : frais de transport lors des sorties ou permissions de retour, frais 
de loisirs, frais d’habillement, de buanderie, de coiffeur, etc. Certaines unités 
vont prendre les frais, en totalité ou en partie, à leur charge.  

L’absence de clarté concernant ces frais crée des inégalités entre les jeunes 
et peut contribuer à accroitre leur vulnérabilité (notamment les dettes de 
soins) au lieu de les aider.  

Pour les mises en observation l’ensemble des frais est à charge des parents 
(art. 34 loi du 26 juin 1990). 

                                                      
ffff  https://www.gezondbelgie.be/nl/blikvanger-gezondheidszorg/algemene-

ziekenhuizen/organisatie-van-het-ziekenhuislandschap/soorten-ziekenhuizen.  
gggg  J. Schepers, Inleiding tot het welzijnsrecht, Brugge, die Keure, 1996, 255; G. Loosveldt, 

“Van afdwingbare pedagogische maatregel tot opnameplicht? Over de onmacht van de 
jeugdmagistratuur” (noot onder Antwerpen 27 juni 2002), TJK 2003, (106) 113, nr. 24. 

2.7 Une obligation d’admission pour les unités For-K ? 
La plupart des hôpitaux belges (72% au 1/1/2019) (et donc aussi leurs unités 
(For)-K) sont privés et organisés en tant qu'organisations sans but 
lucratif. ffff. La littérature juridique indique que pour les établissements privés 
reconnus par le gouvernement (tels que les hôpitaux privés, l'accueil 
sécurisé,...), la question de savoir si l'établissement est soumis ou non à 
une obligation d'admission dépend des conditions incluses dans les normes 
d’agrément et du règlement d’ordre intérieur (politique d'admission) (voir p. 
7 (Versweyvelt and Put 2016)). L’agrément par les autorités peut en soi 
produire des effets juridiques, mais il ne transforme pas un établissement 
privé en un service public qui aurait une obligation générale d'admission.gggg  
Jusqu'à présent, les normes de reconnaissance des services K n'incluent 
pas d'obligation d'admissionhhhh  et, à notre connaissance, aucun service K 
d'un hôpital privé n'a inclus une obligation d'admission dans son règlement 
interne. Les nouveaux lieux d'accueil sécurisés en Flandre (beveiligde 
opvangplaatsen) sont également des installations privées qui seront 
reconnues par la Communauté flamande. Au moment de la rédaction du 
présent rapport, on ne sait pas si ces établissements auront l'obligation 
d'accueillir des enfants. Il n'est pas non plus certain qu'il y aura une 
obligation d'admettre pour les unités For-K une fois qu'elles seront 
reconnues. Même s'il est légalement possible d'imposer une obligation 
d'admission, la question se pose de savoir si cette solution est souhaitable. 
Après tout, il y a des limites à l'obligation d'admettre (voir ci-dessous pour 
les institutions communautaires). Les institutions ayant l'obligation 
d'admettre des enfants, telles que les institutions communautaires, sont 
également limitées par la capacité disponible. En outre, l'obligation 
d'admettre des mineurs n'est applicable que lorsque le groupe cible de 
l'institution concernée est bien défini et lorsque des critères d'inclusion et 
d'exclusion clairs ont été définis. Ce n'est pas le cas actuellement pour les 

hhhh  Annexe N 17 de l’arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes 
auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre. M.B. 13.10.1964.  

https://www.gezondbelgie.be/nl/blikvanger-gezondheidszorg/algemene-ziekenhuizen/organisatie-van-het-ziekenhuislandschap/soorten-ziekenhuizen
https://www.gezondbelgie.be/nl/blikvanger-gezondheidszorg/algemene-ziekenhuizen/organisatie-van-het-ziekenhuislandschap/soorten-ziekenhuizen
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For-K. Une obligation d'admission en soi n'a pas non plus beaucoup de sens 
si les possibilités à la  sortie sont insuffisantes. Selon Versweyvelt et Put, la 
solution au problème de l'obligation d'admission et de surveillance ne réside 
pas dans la définition juridique des droits et des obligations. "Une bonne 
solution au problème de l'obligation d'admission et de surveillance est avant 
tout une question de faisabilité dans la pratique. Une telle solution doit être 
élaborée conjointement par le gouvernement et les organisations de clients 
et de prestataires de soins. Une telle solution comporte également plusieurs 
couches. Les éléments suivants sont importants : l'accent mis sur le point 
de vue du client, une offre suffisamment développée, un réseau intelligent 
avec des accords clairs et transparents, un système d'orientation efficace et 
multilatéral, des étapes intermédiaires telles que la médiation et le délai 
d'attente, une formation au traitement des conflits et des incidents, des 
mécanismes de transfert en cas de cessation de l'assistance, et la création 
de clarté et de sécurité juridique". iiii La question de l'imposition d'une 
obligation d'admission aux prestataires privés d'assistance/soins à la 
jeunesse a également été discutée lors des consultations avec les acteurs 
de terrain dans la trajectoire menant au décret sur le droit en matière de  
délinquance juvénilejjjj. Les prestataires privés d'aide à la jeunesse ont 
plaidé pour que l'accent soit mis au maximum sur la consultation. Ils 
indiquent que l'application pure et simple d'une "obligation d'admission" ne 
fonctionnera pas. D'autre part, la voie choisie, qui consiste à essayer de 
combiner et de coopérer avec différents acteurs par le biais de réseaux 
(principe de ‘wrapping around’), semble être la meilleure.  

                                                      
iiii  https://sociaal.net/achtergrond/opname-en-begeleidingsplicht-in-hulpverlening/.  
jjjj  Besluittekst werkgroep 5 –Afstemming met jeugdhulpverlening.  

2.8 Différences avec un service K  
La création des projets pilotes For-K partait du constat de départ que le 
cadre organisationnel et financier des unités K (et des IPPJ) ne permettait 
pas d’offrir des soins adaptés à certains jeunes judiciarisés atteints de 
troubles psychiatriques et ayant un comportement qui nécessite un 
encadrement plus intensif et sécurisé que ce qui est prévu dans les services 
K et les IPPJ. Afin de mieux souligner les particularités de l’offre For-K, la 
présente section reprend certains éléments de comparaison entre les deux 
types de services ; la source d’information concernant les lits K est l’arrêté 
royal de 23.10.1964kkkk. 

Les services K sont des services hospitaliers neuropsychiatriques 
d'observation et de traitement d'enfants. Tous les hôpitaux généraux ou 
psychiatriques ne disposent pas nécessairement de ce type de services. Il 
ne s’agit pas d’une condition pour être agréé comme hôpital général ou 
comme hôpital psychiatrique. L’offre de ce type de lits dépend donc du 
souhait des hôpitaux d’offrir – ou non- ce type de prise en charge. Il existe 
des lits K de jour et de nuit (K), des lits K de jour (Kj) et des lits K de nuit 
(Kn). Les lits For-K étant des lits d’accueil 24h/24, la comparaison est 
effectuée avec les lits (K) uniquement. 

kkkk  https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1964102306&la 
=F&dd=1964-10-23&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tr 
i=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1 

https://sociaal.net/achtergrond/opname-en-begeleidingsplicht-in-hulpverlening/
https://www.jeugdhulp.be/sites/default/files/documents/besluittekst_werkgroep5.pdf
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1964102306&la=F&dd=1964-10-23&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1964102306&la=F&dd=1964-10-23&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&nm=1964102306&la=F&dd=1964-10-23&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
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Une comparaison similaire avec les services adultes (A) n’est pas 
pertinente. En effet, l’admission de mineurs dans un service A ne 
correspond pas à une thérapeutique appropriée et contrevient à la 
réglementation hospitalière si le mineur a moins de 15 ansllll.  

2.8.1 Nombre de lits  
Il existe en Belgique 711 lits K (jour et nuit). Ces lits font partie de l’offre 
hospitalière structurelle (voir infra pour la répartition).  

La norme de programmation fédérale des lits K est fixée à 0.32 lits par 1000 
enfants et est appliquée pour la Belgique, sans répartition par Communauté. 

Chaque Communauté doit rester dans les limites de cette norme, en tenant 
compte du remplissage des autres Communautés. Depuis 2017, 
l'interdiction d'augmenter le nombre de lits hospitaliers (« moratoire ») a pris 
fin pour les services Kmmmm. Il est donc permis aux institutions de soins 
disposant d’un service K de solliciter l’augmentation de leur nombre de lits 
agréés. Soulignons toutefois que la base de calcul de la capacité en lits K 
est basée sur le nombre d'enfants de moins de 15 ans. 

De leur côté, les lits For-K ne sont pas soumis au moratoire des lits 
hospitaliers puisqu’ils n’entrent pas dans le système officiel mais leur 
nombre est strictement limité par les contrats avec le SPF.  

 

 

Unités Knnnn 
711 lits K (dont 10% devraient être réservés à la criseoooo) 

• 139 à Bruxelles 

• 226 en Wallonie  

• 346 en Flandre 

Unités For-K  
124 lits For-K + 32 lits “For-K de crise”pppp 

• 36 à Bruxelles (dont 8 réservés aux jeunes Wallons) + 4 lits de crise 

• 32 en Wallonie + 12 lits de crise 

• 56 en Flandre (dont 8 réservés au néerlandophone bruxellois) + 16 de 
crise (dont 5 réservés aux néerlandophones bruxellois) 

                                                      
llll  Celle-ci prévoit que, sauf certaines exceptions bien spécifiques lorsque c’est 

nécessaire pour le traitement de l’enfant, aucun mineur âgé de moins de 15 ans ne 
peut être hospitalisé dans le service neuropsychiatrique d'observation et de traitement 
pour adultes (index A ou T). Voir Arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des 
normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, article 3 bis. 

mmmm  Arrêté royal du 18 juin 2017 fixant des dates à partir desquelles un blocage visé à 
l'article 62/1 ou 62/2 de la loi coordonnée du 10 juillet 2008 sur les hôpitaux et autres 
établissements de soins cesse d'exister.  

nnnn  Il existe aussi des lits K de nuit (Kn) et des lits K de jour (Kj) qui ne sont pas relevés ici 
en raison de leur comparabilité réduite avec les unités For-K qui accueillent des jeunes 
nuit et jour. Il existe 508 lits Kj et 79 lits Kn en Belgique (chiffres 2020). 

oooo  Ces 10% sont une capacité à laquelle les réseaux provinciaux de santé mentale pour 
enfants et adolescents sont engagés mais il ne s’agit pas d’une norme d’agrément des 
lits K. Concrètement, cela signifie que les réseaux doivent négocier avec les différentes 
institutions dotée de lit K pour que cette capacité soit atteinte mais pas nécessairement 
que toutes les institutions dotées de lits K doivent mettre à disposition 10 % de leurs 
lits.  

pppp  L’unité SGA d’Anvers et les lit IHP de Titeca ne sont pas comptés. 
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2.8.2 Profil des patients  
Les normes d’agrément des lits K ne définissent pas spécifiquement de 
tranche d’âge mais on peut déduire des normes d’agrément des autres 
services qu’ils sont destinés à accueillir les jeunes de 0 à 18 ans. 
Cependant, la base de calcul de la capacité en lits K est basée sur le nombre 
d'enfants de moins de 15 ans. Le statut juridique de ces jeunes n’a pas 
d’influence sur leur admission en unité K mais celles-ci ne sont pas en 
mesure d’offrir un environnement sécurisé pour les jeunes avec un 
comportement très agressif ou des troubles nécessitant une forme de 
contrainte. 

Bien qu’ils répondent à un même agrément, les lits K inclus dans le nombre 
de lits précité ne couvrent pas nécessairement les mêmes profils. Si, en 
théorie, le profil de patients n’est pas limité, certains hôpitaux se sont 
spécialisés dans l’accueil de certains troubles. Par exemple, les lits K de 
l’hôpital William Lennox (hôpital psychiatrique, spécialisé en neurologie, 
situé en Brabant Wallon) sont des lits K ouverts pour enfants et adolescents 
souffrant de maladies neurologiques diverses (traumatismes crâniens, 
épilepsie, méningo-encéphalites, maladies neuro-dégénératives ou neuro-
musculaires) ou de troubles cognitifs multiplesqqqq. 

 

 

Unités K  
Jeunes de 0 à 18 ans nécessitant des soins psychiatriques aigus (pas 
d’exclusion pour les jeunes judiciarisés)  

 

En pratique, certains hôpitaux (mais c’est l’exception) sont spécialisés, ce qui 
implique l’exclusion de certains profils (nature du trouble). 

Unités For-K  
Jeunes judiciarisés (FQI/SEP/MEO) avec des troubles psychiatriques entre 
12 et 18 ans avec un diagnostic pédopsychiatrique selon le DSM IV ou l’ICD-
9 ou l’ICD-10. 
 
En pratique, chaque unité est spécialisée, ce qui implique l’exclusion de 
certains profils (genre, âge, nature du trouble, etc.)  

2.8.3 But de l’admission  

Unités K  
 

Procurer des soins aigus consistant :  

• Soit en une intervention d'urgence en cas de crise  

Unités For-K  
 

Procurer : 
un traitement intensif visant à améliorer la qualité de vie des jeunes, à 
favoriser la réinsertion sociale (intégration dans l'enseignement, meilleur 
'fonctionnement' dans le cadre de la famille, etc.), à stimuler la collaboration 

                                                      
qqqq  http://www.cnwl.be/les-services/neuropediatrie/.  

http://www.cnwl.be/les-services/neuropediatrie/
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• Soit en une observation (en ce compris les MEO dans le cadre de la loi 
du 26 juin 1990 si l’hôpital dispose d’un agrément des Communautés 
pour les MEO) 

• Soit en un traitement actif 

 

 

 

 

Pas de durée limitée (sauf pour les MEO - 40 jours maximum sauf maintien) 

avec les structures d'accompagnement ambulatoire, la justice et les IPPJ et 
à empêcher la récidive.  

 

une mise observation (dans le cadre de la loi du 26 juin 1990) 

 

une intervention d’urgence en cas de crise (telle que définie par les contrats 
SPF  

Durée limitée à 6 mois renouvelables une seule fois de 6 mois pour les lits 
UTI (sauf pour les MEO – 40 jours maximum sauf maintien) 

Durée limitée à deux semaines renouvelable une fois pour les lits « For-K » 
de crise  

2.8.4 Normes de personnel et d’organisation  
Les services K doivent comprendre 20 lits minimum et 60 lits maximum 
divisés en unités de vie de 6 patients minimum et de 10 patients maximum. 
Les unités For-K sont, en principe (mais pas en pratique voir chapitre 5), 
organisées en unités de 8 lits. 

Le nombre d’ETP, la qualification du personnel et le taux d’occupation des 
lits sont également différents. 

 

Unités K (normes d’agrément) 
La norme de personnel est fixée comme suit 

• 2 équipes de 6 personnes dont 1 infirmier. Parmi les autres membres de 
l'équipe, 3 seront en possession d'un diplôme d'infirmier, 

Unités For-K (contrats) 
Lits UTIrrrr 

                                                      
rrrr  L’unité SGA enfant également dispose d’un personnel moins important. 
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d'ergothérapeute, d'éducateur ou d'assistant en psychologie ou d'un 
brevet d'infirmier hospitalier, les 2 autres auront un brevet d'auxiliaire 
familial et sanitaire ou une formation adaptée aux besoins du service 

 

• cette équipe est complétée par 2 personnes en cas d'hospitalisation de 
jour et de nuit. Ces personnes possèderont un diplôme de licencié ou un 
diplôme de l'enseignement supérieur non-universitaire à orientation 
paramédicale, sociale, pédagogique ou artistique, tel que la psychologie, 
la criminologie, l'éducation physique, la kinési- ou l'ergothérapie ou un 
diplôme d'éducateur, d'instituteur ou de régent. 

 

• L'effectif du personnel, qui doit assurer une présence continue, est 
augmenté, en cas d'hospitalisation de jour et de nuit, de 5 emplois à 
temps plein par 20 lits occupés à 70 %. Ces personnes doivent posséder 
un diplôme de l'enseignement supérieur non universitaire à orientation 
infirmière, paramédicale, sociale, psychologique, pédagogique ou 
artistique, tel que le diplôme d'infirmier gradué, de kinésithérapie ou 
d'ergothérapie, d'assistant social, d'assistant en psychologie, 
d'éducateur physique, ou un diplôme d'éducateur, d'instituteur ou de 
régent. 

 

Pas de norme spécifique pour les MEO 

 

 

Pas de flexibilité  

 

 

 

20 heures par semaine (pédo) psychiatre et minimum 16.5 ETP/8lits pour les 
soins directs réparti comme suit :  

• 0.5 ETP psychiatre, 

• 3 ETP de niveau universitaire (master) minimum, 

• 13 ETP non-universitaires (8 bacheliers et 5 brevetés). 

3 lits For-K de crise  
minimum 7,5 heures par semaine (pédo) psychiatre et de minimum 3.9 ETP 
personnel pour les soins directs est indispensable 

2 lits For-K de crise K : 5 heures par semaine de pédopsychiatre et de 
minimum 2.6 ETP/2 lits de crise K, répartis comme suit 0.50 ETP master, 0.90 
ETP bachelier (A1) et 1.2 ETP breveté (A2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pas de norme spécifique pour les MEO bien qu’en pratique, ils bénéficient en 
pratique du sur-staffing For-K surtout lorsqu’ils sont placés en lit UTI For-K 

 

Flexibilité : À l'exception de la part d’ETP exigée, prévue pour les masters et 
les heures par semaine prévues pour les (pédo)psychiatres, pour la 
répartition des ETP des autres groupes de qualification, une flexibilité de 10% 
peut être autorisée en ce qui concerne la qualification. Une flexibilité restreinte 
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Obligation de compléter le RPM 

 

Pas de contrôle sur les soins mais sur le contexte de soins (via l’agrément) 

 

Une liaison fonctionnelle étroite sera prévue avec un service agréé de 
pédiatrie E ou de médecine interne D, avec un service A de neuropsychiatrie 
pour adultes, avec les services extrahospitaliers de santé mentale du secteur 
ainsi qu'avec des institutions appropriées pour handicapés. 
Le service pratiquant uniquement l'hospitalisation de jour sera en liaison 
fonctionnelle étroite avec un service K pratiquant l'hospitalisation de jour et 
de nuit. 

du personnel d’encadrement est également possible concernant les missions 
de soins.  

 

Complètent le RPM sur base volontaire et rédigent des rapports annuels 
 

Contrôle direct du projet pilote par un Comité d’accompagnement et de suivi  

 

Un accord de collaboration fonctionnel doit être signé avec les autres 
établissements de Service de Santé Mentale de la zone d’action de l’unité 
For-K pour offrir les missions de soins. Les unités For-K s’engagent à partager 
et à utiliser leur expertise relative aux jeunes présentant une problématique 
psychiatrique qui font l’objet d’une mesure judiciaire à la demande des 
réseaux des soins de santé mentale pour enfants et adolescents qui sont 
actifs dans le territoire de la Cour d’appel concernée.  

2.8.5 Normes de sécurité 

Unités K  
Les patients sont soit en chambres individuelles, soit en chambres collectives. 

Chaque service doit disposer de chambres d'observation en vue de 
l'isolement des malades agités présentant des troubles du comportement ou 
atteints d'affections contagieuses. 

Unités For-K  
Les soins intensifs et la sécurisation (‘safe care’) pour les jeunes de ce 
groupe-cible sont dispensés dans une infrastructure adaptée mettant en 
œuvre une offre de soins permettant de proposer une combinaison de soins 
et de traitement d'une part, de sécurisation d'autre part.  

2.8.6 Taux d’occupation 

Unités K  
Le taux d’occupation est de 70%.  

Unités For-K  
Le budget est calculé pour un taux d’occupation des lits de 85% (les lits de 
crise/rechute exclus). 
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3 LES UNITÉS FOR-K, UN SERVICE AU 
CARREFOUR DE DIFFÉRENTS 
DOMAINES  

3.1 Messages clés  

• Le placement d'un jeune dans une UTI For-K se fait sur la base 
d'une mesure judiciaire imposée par le juge de la jeunesse. Un 
jeune peut être placé dans une UTI For-K s'il est en situation 
inquiétante (VOS jongeren / jeune en situation de danger ou 
d'éducation problématique - SEP) ou s'il a commis ou est 
soupçonné d'avoir commis une infraction (fait qualifié infraction 
- FQI). Un jeune peut également se retrouver en UTI For-K par le 
biais d'une « admission forcée » dans le cadre de la protection 
des malades mentaux".  

• Selon le lieu de résidence du mineur, la législation sur l'aide à la 
jeunesse et/ou le droit en matière de délinquance juvénile de la 
Communauté flamande, de la Communauté française, de la 
Communauté germanophone ou de la région bilingue de 
Bruxelles-Capitale (19 communes ) s'applique. Le lieu de 
résidence du mineur est également le critère de détermination 
du tribunal de la jeunesse compétent. 

• À l'exception du décret flamand sur le droit en matière de 
délinquance juvénile, la possibilité de placer un mineur dans 
une unité For-K n'est pas explicitement incluse dans la 
législation sur l'aide à la jeunesse et la délinquance juvénile des 
entités fédérées. Dans la plupart des cas, il existe une 
disposition qui réglemente de manière générale le placement 
dans un service psychiatrique (ou dans une institution adaptée 
en vue de son traitement), sans faire de distinction entre les 
modalités de placement dans les différents cadres possibles 
(par exemple : service K, For-K, service A,...). En outre, il n'y a 

pas d'uniformité dans les différentes dispositions des entités 
fédérées qui peuvent servir de base juridique au placement d'un 
mineur dans une unité For-K (par exemple, des modalités telles 
que la qualité du psychiatre qui doit fournir le rapport médical, 
l’ancienneté que peut avoir le rapport, les limites d'âge, etc.) 
D'un point de vue juridique, cela peut entraîner des différences 
de traitement dans l'accès aux UTI For-K.  

• Les dispositions dans la législation des différentes entités 
fédérées, qui peuvent potentiellement servir de base juridique 
pour placer un jeune dans une UTI For-K, divergent parfois des 
dispositions convenues dans les contrats entre les hôpitaux qui 
ont une UTI For-K et le gouvernement fédéral. Par exemple, 
selon le décret flamand sur le droit en matière de délinquance 
juvénile, un jeune peut rester dans une UTI For-K jusqu'à l'âge 
de 19 ans, alors que, selon les contrats, cela n'est possible que 
jusqu'à l'âge de 18 ans.  

• La relation entre les différentes bases  juridiques qui peuvent 
conduire au placement d'un jeune dans une UTI For-K n'est pas 
claire dans la législation des entités fédérées. Par exemple, il n'y 
a aucune indication sur le lien (quelle règle prévaut, laquelle est 
suspendue ?) entre les règles de placement dans une UTI For-K 
dans le cadre de la législation sur l'aide à la jeunesse et la loi 
sur la délinquance juvénile et la possibilité de placement dans 
un For-K basée sur la loi sur la protection de la personne des 
malades mentaux.  

• Malgré les différences de législation (et de philosophie sous-
jacente) et d'organisation de l’aide à la jeunesse et sur la 
délinquance juvénile dans les entités fédérées, les problèmes 
liés au parcours du jeune avant, pendant et après le séjour dans 
les UTI For-K semblent similaires. Les points communs sont le 
manque de places en pré et postcure, une organisation 
complexe et une multitude d'acteurs, et des problèmes de 
continuité des soins pour le jeune liés, entre autres, à un travail 
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de proximité insuffisant et à la connexion non optimale entre 
l'aide à la jeunesse et les soins de santé mentale. 

• Depuis l'introduction du code Madrane, les jeunes qui ont 
commis une infraction et qui souffrent également d'un problème 
psychiatrique ou d'un handicap mental ne peuvent plus être 
placés dans une institution publique de protection de la 
jeunesse (IPPJ). Cela réduira potentiellement le nombre de 
placements dans une IPPJ mais augmentera la demande de 
placements dans une institution pour jeunes handicapés 
mentaux ou un établissement psychiatrique. 

3.2 Introduction 
Un séjour dans un For-K est à l'intersection de différents domaines. A 
proprement parler, un séjour dans une UTI For-K est une hospitalisation 
pour raisons médicales (psychiatriques). Un jeune est placé dans une UTI 
For-K conformément aux contrats en vigueur entre l’UTI For-K et le 
gouvernement fédéral, sur la base d'une décision prise en vertu du droit des 
mineurs. Un jeune peut être placé dans une UTI For-K soit s’il est en 
situation inquiétante (VOS jongere ; les législations wallonne et bruxelloise 
parlent de "jeunes en situation de danger ou d'éducation problématique" 
SEP) soit pour un jeune ayant commis une infraction (appelé "fait qualifié 
infraction" (FQI) ; la législation flamande parle de "minderjarige die een als 
misdaad omschreven feit (MOF) heeft gepleegd") ou est soupçonné de 
l'avoir fait, ou sur la base d'une combinaison des deux. Un jeune peut 
également se retrouver en For-K dans le cadre d'une "admission forcée pour 
malades mentaux", c’est la mise en observation (MEO).  

                                                      
ssss  Le terme "réactie" est utilisé comme un terme générique dans le droit flamand en 

matière de délinquance juvénile lorsqu’il est fait référence de manière générale à la 
réponse sociétale apportée à une violation de la norme par un mineur (Exposé des 
motifs du projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, Parl. Par. 
2017-18, 1670/1, 50) et l'aide judiciaire à la jeunesse lorsqu'une situation 

Dans tous ces cas, le juge de la jeunesse impose donc des mesures 
coercitivesssss. Ces mesures diffèrent des mesures dites non judiciaires 
(volontaires) d'aidetttt à la jeunesse qui ne nécessitent pas l'intervention d'un 
juge de la jeunesse et qui sont suivies volontairement par le/la jeune et ses 
parents.  

Comme la terminologie diffère dans la législation des différentes entités 
fédérées, nous avons choisi d'utiliser les termes suivants dans ce rapport 
comme une terminologie générale : les mesures judiciaires imposées par 
le juge de la jeunesse lorsque l'on parle 1) de mesures obligatoires en 
rapport avec le comportement délinquant d'un jeune (verdachte/delictpleger 
pour la terminologie en néerlandais et FQI pour la terminologie française) 
ou 2) de mesures obligatoires en réponse à une situation inquiétante (jeunes 
en situation de danger ou d'éducation problématique SEP pour la 
terminologie française) et d'aide à la jeunesse pour l'aide volontaire à la 
jeunesse apportée à un mineur. 

Comme mentionné au chapitre 2, le gouvernement fédéral est uniquement 
compétent pour définir les règles d'organisation et pour réglementer la 
compétence des tribunaux de la jeunesse. Chaque entité fédérée définit 
donc ses propres règles en matière d'aide à la jeunesse, les mesures 
judiciaires applicables aux mineurs et l'organisation des services qui mettent 
en œuvre ces règles. Chaque entité fédérée a ainsi défini sa terminologie 
spécifique, ses procédures, la durée des mesures, les limites d'âge, etc.  

Le séjour dans un For-K peut rarement être considéré séparément de 
l'organisation des services (volontaires) d'aide à la jeunesse. Après tout, 
dans la phase préliminaire, les jeunes ont souvent fait appel aux services 
ambulatoires ou résidentiels de l'aide à la jeunesse ou aux soins de santé 
mentale dans le cadre de la filière de l'aide à la jeunesse. De plus, après 
leur séjour en For-K, les jeunes retournent parfois dans l'institution où ils ont 

problématique (éducationnelle ou de vie) est constatée chez un jeune - qu'il soit ou non 
auteur (suspecté) d’un délit - qui nécessite une telle intervention ; dans les législations 
wallonne et bruxelloise, on parle de mesures de protection (on parlait antérieurement 
aussi d'aide "judiciaire" à la jeunesse).  

tttt  Anciennement on utilisait le terme ‘aide « sociale » à la jeunesse’. 
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séjourné auparavant, dans une nouvelle institution ou encore bénéficient 
d'une aide ambulatoire. Pour une bonne compréhension à la fois du 
fonctionnement des For-K dans le contexte large de l’aide à la 
jeunesse et de la trajectoire des jeunes, il est donc important d'avoir 
quelques notions sur les différentes trajectoires possibles des jeunes 
avant et après leur séjour en unité For-K et sur les acteurs qui y jouent 
un rôle. C'est pourquoi dans ce chapitre, outre les mesures judiciaires et 
les acteurs impliqués, nous donnerons également une description de l'aide 
à la jeunesse et des principaux services qui y jouent un rôle. Nous ferons 
cela pour la Flandre, la Communauté française, la Communauté 
germanophone et Bruxelles. Nous examinerons également si, dans le 
dédale des mesures et des services, un lien peut être établi avec le secteur 
des soins de santé mentale pour les enfants et les adolescents.  

3.3 Méthodologie 
Afin de décrire le cadre juridique et organisationnel de l'aide à la jeunesse, 
le droit en matière de délinquance juvénile et les parties pertinentes des 
soins de santé mentale, les sources suivantes ont été consultées :  

- La législation coordonnée la plus récente au niveau fédéral et au niveau 
des entités fédérées.uuuu Les travaux préparatoires parlementaires (= 
discussions préparatoires au parlement) de ces législations ont également 
été examinés afin de mieux comprendre la raison d'être de la législation en 
question et d'identifier les débats autour d'éventuelles réformes. Les 
questions parlementaires (= questions écrites d'un membre du parlement 
adressées au ministre compétent) ont également été examinées car elles 
donnent souvent une image de l'état des lieux et/ou de l’implémentation 
d'une certaine mesure ou situation.  

- La jurisprudence pertinente 

Les décisions de la jurisprudence ont été consultées afin de mieux 
comprendre l'application concrète de certaines législations.  

                                                      
uuuu  Site du Journal officiel belge. http://www.ejustice.just.fgov.be/wet/wet.htm.  

- La doctrine belge a également été consultée afin de fournir une analyse 
critique de la législation pertinente.  

Législation, jurisprudence et doctrine juridique ont été consultées 
principalement par le biais des principales bases de données nationales 
(Strada, Jura, Juridat) et des sites web des parlements concernés pour les 
travaux préparatoires. 

Diverses questions juridiques ont également été soumises à un comité 
scientifique d'accompagnement, qui comprenait des experts juridiques 
dans le domaine.  

La description de l'organisation et des acteurs impliqués dans l'aide à la 
jeunesse, la délinquance juvénile et les soins de santé mentale est 
principalement basée sur les informations provenant des sites web 
officiels des organisations ou acteurs concernés et de la littérature 
grise. En outre, les acteurs concernés ont été contactés pour compléter 
les informations. Ces acteurs ont été contactés soit dans le cadre 
d'entretiens d'orientation au début du projet, soit à la suite de discussions 
de groupe ciblées (voir chapitre 8), soit pour des questions spécifiques au 
cours du projet. 
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3.4 Champ d'application territorial de la législation sur l'aide 
à la jeunesse et la délinquance juvénile et compétence 
territoriale du tribunal de la jeunesse  

Nous décrivons ici brièvement le cadre juridique et organisationnel 
concernant l'aide à la jeunesse et le droit en matière de délinquance 
juvénile. Comme ces réglementations varient d'une communauté à l'autre, 
il est important de savoir quelle législation s'applique à un cas particulier. 
Nous décrivons ci-dessous les règles d'application territoriale de la 
législation et la compétence du tribunal de la jeunesse.  

3.4.1 La résidence familiale comme facteur de rattachement pour 
la loi applicable et la juridiction compétente  

Le lieu de résidence de la famille (= résidence des parents ou de ceux qui 
ont ‘la tutelle’ du jeune) est le facteur de rattachement territorial, tant pour 
déterminer la législation applicable (loi sur la délinquance juvénile + 
législation sur l’aide à la jeunesse) que pour identifier le tribunal de la 
jeunesse compétent.vvvv Cela signifie que, selon le lieu de résidence de la 
famille, la législation de la Communauté flamande, de la Communauté 
française, de la Communauté germanophone ou de la région bilingue 
Bruxelles-Capitale (19 communeswwww) est applicable.  

Si le lieu de résidence est inconnu ou incertain, d'autres critères peuvent 
être utilisés pour déterminer la compétence territoriale : 1° le lieu du délit, 2° 
le lieu où le mineur est arrêté/appréhendé, 3° le lieu de résidence du mineur 
et 4° le lieu où le jeune séjourne dans une institutionxxxx. Si les parents sont 
divorcés et que tous deux exercent l'autorité parentale, c’est le lieu de 

                                                      
vvvv  La compétence territoriale des tribunaux de la jeunesse et la législation applicable 

relèvent de la compétence du législateur fédéral ; Exposé des motifs de la proposition 
de la loi spéciale relative à la sixième réforme de l'État, Doc. Parl. Sénat 2012-2013, 
2232/1, 55-57 ; art. 44 Loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la 
prise en charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation 
du dommage causé par ce fait, M.B. 15 avril 1965 (ci-après loi sur la protection de la 
jeunesse) prévoit que la compétence territoriale du tribunal de la jeunesse est 
déterminée par la résidence familiale.  

résidence du parent avec lequel le mineur réside habituellement, déterminé 
par le tribunal de la jeunesse compétent.yyyy Lorsque la résidence du mineur 
est divisée à parts égales entre les deux parents, c'est en pratique 
l'inscription au registre de la population qui sera déterminante.zzzz 

3.4.2 Tribunal (de la jeunesse) compétent  
Le juge de la jeunesse de l’arrondissement où se trouve la résidence 
familiale du jeune est compétent. Il existe 12 arrondissements judiciaires en 
Belgique : Anvers, Limbourg, Brabant wallon, Bruxelles, Leuven, Flandre 
orientale, Flandre occidentale, Liège, Eupen, Luxembourg, Namur et 
Hainaut. Les tribunaux de première instance, parmi lesquels le tribunal de 
la jeunesse, sont organisés au niveau de l’arrondissement. Chaque 
arrondissement dispose d'un tribunal de première instance, sauf à Bruxelles 
où il y en a deux (un tribunal néerlandophone et un tribunal francophone). 
Les arrondissements judiciaires coïncident avec les frontières provinciales, 
bien qu'il existe un arrondissement distinct pour Bruxelles, Leuven et Eupen. 
Le siège des tribunaux de première instance se trouve dans la capitale 
provinciale. Il existe également des sections des tribunaux en dehors du 
siège. Sur les 13 tribunaux de première instance, 8 sont divisés en sections. 
Il existe des tribunaux de première instance à deux sections (Limbourg et 
Namur), à trois sections (Anvers, Flandre orientale, Liège, Luxembourg et 
Hainaut) et même à quatre en Flandre occidentale.  

Les tribunaux de la jeunesse de l'arrondissement judiciaire de Bruxelles sont 
compétents pour les mineurs résidant dans la région bilingue de Bruxelles-
Capitale et de Halle-Vilvorde (54 communes). Dans la zone bilingue de 
Bruxelles-Capitale, l'adolescent est déféré devant un tribunal/juge de la 

wwww http://brussel.vlaanderen.be/hettweetaliggebiedBrussel-Hoofdstad.html  
xxxx  Art. 44 § 2 de la loi sur la protection de la jeunesse. 
yyyy  Art. 44 § 1, premier alinéa de la loi sur la protection de la jeunesse. 
zzzz  B. De Smet, Jeugdbeschermingsrecht in hoofdlijnen, Antwerpen, Intersentia, 2017, 

284. 

http://brussel.vlaanderen.be/hettweetaliggebiedBrussel-Hoofdstad.html
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jeunesse francophone ou un tribunal/juge de la jeunesse néerlandophone. 
Souvent, la langue de l'école est utilisée comme indication par le parquet 
pour procéder devant une chambre néerlandophone ou francophone à 
Bruxelles. Une demande peut être faite pour un renvoi à la section de l'autre 
rôle linguistique. La politique du parquet de Halle-Vilvorde est de toujours 
introduire l’action en chambre néerlandophone. Mais là aussi, une demande 
de renvoi peut être faite.aaaaa Dans ce cas toutefois, la législation applicable 
sera la législation de la Communauté flamande. bbbbb 

3.4.3 Organisation des For-K par cour d'appel  
Les For-K sont organisés/divisés en fonction de la compétence des cours 
d'appel. La Belgique est divisée judiciairement en cinq juridictions, chacune 
dotée d'une cour d'appel, à savoir Anvers, Bruxelles, Gand, Liège et Mons. 
La compétence d'une cour d'appel peut donc couvrir plusieurs provinces. 
Par exemple, la juridiction de la cour d'appel de Gand comprend les 
provinces de Flandre orientale et occidentale et celle de Liège les provinces 
de Namur, Liège et Luxembourg. Le chapitre 4 contient une description de 
la répartition des For-K par cour d'appel.  

                                                      
aaaaa Art. 4 § 1, alinéa 3, de la loi du 15 juin 1935 concernant l'emploi des langues en matière 

judiciaire, M.B. 22 juin 1935. 
bbbbb  Pour un aperçu complet de l'impact des frontières linguistiques et d’arrondissements 

sur le droit en matière de délinquance juvénile, voir J. Leenknecht et W. De Bondt, " 
Jeugddelinquentierecht over de grenzen heen”, in J. Put en J. Leenknecht (eds.), Het 
Vlaams Jeugddelinquentierecht, Brussel, Larcier, 2019, 217-237. 

 ccccc Cet aperçu est en partie basé sur l'article de synthèse de E. Goedseels et I. Ravier, " 
Recente ontwikkelingen in het Belgisch jeugdrecht”, Justitie en Veiligheid, april 2020, 
28 p. https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf.  

 ddddd Loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des 
mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation du dommage causé 
par ce fait, M.B. 1er septembre 1966. 

3.5 Cadre juridique de l'aide à la jeunesse et de la 
délinquance juvénile ccccc 

Suite à la sixième réforme de l'État de 2014, les Communautés sont 
devenues habilitées à déterminer les réponses à apporter à la délinquance 
juvénile. Ainsi, une grande partie des anciennes lois de protection des 
mineurs de 1965ddddd et 2006eeeee ont été remplacées par le droit 
communautaire.fffff Certaines parties de la loi sur la protection de la jeunesse 
resteront en vigueur, comme la plupart des règles de procédure et des 
règles relatives au placement de mineurs en tant que mesures 
éducationnelles dans le cadre d’un arrangement transitoire jusqu'au 1er 
septembre 2022 au plus tard. L'aide à la jeunesse relevait déjà de la 
compétence des communautés.  

Du côté flamand, le paysage de l'aide à la jeunesse a déjà été 
profondément redessiné en 2013 avec le renouvellement du décret 
‘Integrale JeugdHulp’ (IJH).ggggg La communautarisation a également servi 
à réformer en profondeur l'approche de la délinquance juvénile. Après des 
années de discussions sur des modèles de droit de protection de la 
jeunesse, de justice réparatrice et de droit sur les sanctions pour les 
jeuneshhhhh, le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile est 

eeeee  Loi du 13 juin 2006 modifiant la législation relative à la protection de la jeunesse et à la 
prise en charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction, M.B. 19 juillet 
2006. 

fffff Certaines parties de la loi de 1965 n'ont jamais été exécutées. Ainsi par exemple, 
l'entrée en vigueur des dispositions prévues à l'article 37, § 2, 5° et 9° à 11° de la loi 
du 8 avril 1965, qui autorise les options de traitement ambulatoire et de placement 
résidentiel pour les mineurs souffrant de troubles psychologiques ou psychiatriques, a 
été reportée depuis 2006 parce que, telles qu’écrites, elles ne pouvaient pas être 
appliquées en pratique dans le secteur de la santé mentale et à cause de l'absence 
d'accord entre les niveaux fédéral et communautaire. 

ggggg  Décret du 12 juillet 2013 sur l'aide intégrée à la jeunesse, M.B. 13 septembre 2013. 
hhhhh  Pour plus de détails sur les différents modèles, voir E. Goedseels, " Het moeilijke 

samengaan van beschermen en sanctioneren: naar een LAT-relatie?”, TJK 2016/2 
http://www.kekidatabank.be/doc_num.php?explnum_id=1788. 

https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf.
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entré en vigueur le 1er septembre 2019.iiiii Ce faisant, le terme de "protection 
de la jeunesse" fut abandonné et il fut opté pour un "droit en matière de 
délinquance juvénile" afin de souligner la philosophie sous-jacente 
consistant à apporter une réponse appropriée à la délinquance juvénile 

La Communauté française a choisi de profiter du transfert de compétences 
pour réviser et actualiser le décret de 1991 sur l'aide à la jeunesse. Le décret 
du 18 janvier 2018 portant le code de la prévention, de l'aide à la jeunesse 
et de la protection de la jeunesse intègre donc la prévention, l'aide à la 
jeunesse et la protection de la jeunesse dans un même texte.jjjjj La protection 
de la jeunesse couvre à la fois l'assistance forcée aux jeunes en danger et 
les mesures à l'égard des jeunes poursuivis pour un fait qualifié d’infraction.  

Dans la Région de Bruxelles-Capitale, la compétence pour prendre des 
mesures qui imposent directement des droits et des devoirs aux personnes 
physiques incombe à la Commission communautaire commune 
(COCOM).kkkkk La COCOM est donc compétente pour déterminer les 
mesures à prendre à l'égard des mineurs résidant en Région de Bruxelles-
Capitale qui ont commis un fait qualifié d’infraction (FQI). C’est pourquoi les 
Communautés et la COCOM ont élaboré de nouveaux règlements pour 
traiter de la délinquance juvénilelllll. Au moment de la rédaction du présent 
rapport, cette ordonnance n'est pas encore en vigueur. L'aide "volontaire" 
est une question qui relève de la compétence des Communautés. Les 
jeunes vivant en Région de Bruxelles-Capitale et ayant besoin d'une aide 
volontaire sont donc soumis à l'application soit du décret de la 
Communauté française du 18 janvier 2018 (Code Madrane), soit du décret 

                                                      
iiiii Décret du 15 février 2019 sur le droit en matière de délinquance juvénile, M.B. 26 avril 

2019. 

 jjjjj Décret du 18 janvier 2018 portant le code de la prévention, de l'Aide à la jeunesse et 
de la protection de la Jeunesse, M.B. du 3 avril 2018 

 kkkkk Exposé des motifs du projet de décret portant le code de la prévention, de l'Aide à la 
jeunesse et de la protection de la Jeunesse, Doc. Parl. W. 2016-2017, 467/1, p. 16 

lllll Ordonnance du 16 mai 2019 relative à l’aide et à la protection de la jeunesse, M.B. 6 
juin 2019. 

de la Communauté flamande sur l'aide intégrale à la jeunesse du 12 juillet 
2013. 

En Communauté germanophone, le décret du 19 mai 2008 relatif à l'aide 
à la jeunesse et visant la mise en œuvre des mesures de protection de la 
jeunesse régit l'aide à la jeunesse et les réponses à la délinquance juvénile.  

3.5.1 Flandre  

3.5.1.1 Introduction  
Contrairement à la Communauté française, il n'existe pas de décret flamand 
unique intégrant la législation sur l'aide à la jeunesse et la délinquance 
juvénile. La Flandre dispose d'un décret qui régit l'aide aux mineursmmmmm 
et à leur famille et d'un décret distinct sur le droit en matière de délinquance 
juvénilennnnn. Il s'agit de décrets complémentaires, chacun ayant un point de 
départ différent. Les points clé de ces décrets sont expliqués ci-dessous. En 
outre, le décret sur le statut juridique des mineurs intègre, du point de vue 
des droits de l'enfant, les garanties juridiques qui s'appliquent aux mineurs 
qui relèvent du champ d'application des deux décrets.ooooo 

Le décret sur l'aide intégrale à la jeunesse vise à assurer une large 
protection de soutien à l'égard de la jeune personne et de son contexte. 
Par conséquent, le décret ne prévoit pas de sanctions, mais bien un droit, 
non illimité, à l'aide à la jeunesse. Lorsqu'il y a des questions sur des 
problèmes, une aide appropriée doit être fournie rapidement "pour 
empêcher le développement de problèmes complexes qui nécessitent des 

mmmmm Décret du 12 juillet 2013 relatif à l’aide intégrale à la jeunesse, M.B. 13 septembre 
2013. 

nnnnn Décret du 15 février 2019 sur le droit en matière de délinquance juvénile, M.B. 26 avril 
2019. 

 ooooo Décret du 7 mai 2004 relatif au statut du mineur dans l'aide intégrale à la jeunesse [et 
dans le cadre du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, M.B. 4 octobre 
2004. 
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interventions plus radicales" (article 2 § 1, 54° décret sur l'aide intégrale à la 
jeunesse). Un système gradué a été mis en place pour détecter et traiter les 
situations inquiétantes (en néerlandais ‘verontrustende situatie’ ou VOS). 
Cela peut aller des interventions volontaires, d'une part, à l'imposition 
judiciaire d'interventions, d'autre part. Les travailleurs sociaux sont soutenus 
dans la gestion des situations inquiétantes par des structures mandatées, 
qui visent à fournir une consultation ou à traiter les cas signalés en vue d'une 
intervention ou d'un renvoi aux instances judiciaires (art. 8 § 4 du décret sur 
l'aide intégrale à la jeunesse). En cas de situation inquiétante, le tribunal de 
la jeunesse est également habilité par le décret à ordonner une aide 
judiciaire à la jeunesse en cas d'urgence ou sur renvoi par une structure 
mandatée (art. 47-58 du décret sur l'assistance judiciaire à la jeunesse).  

Le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile définit les 
réponses aux comportements délinquants des mineurs. L'ambition 
essentielle du droit en matière de délinquance juvénile est d'apporter une 
réponse claire et conforme aux normes sociales aux infractions 
commises par les mineurs, sans éluder la responsabilité du jeune 
délinquant. Ainsi, le "nouveau" décret sur la délinquance juvénile 
abandonne le modèle de protection qui était jusqu'à présent le seul point de 
départ. 

Il s'agit d'un système distinct dans lequel le juge de la jeunesse impose des 
mesures (phase préparatoire) et des sanctions (phase de fond) en 
fonction de la gravité de l'infraction commise par le mineur et d'autres 
critères. L'existence séparée de ces deux décrets et leur orientation 
différente n'empêche pas d'établir un lien harmonieux entre l'aide à la 
jeunesse et la réponse aux infractions commises par des mineurs. Lorsqu’il 
apparait qu’un délinquant (présumé) se trouve en situation inquiétante 
(éducative ou de situation de vie), le juge de la jeunesse peut imposer une 
aide judiciaire à la jeunesse (aide à la jeunesse forcée, imposée). 

Du point de vue des droits de l'enfant, le Decreet Rechtspositie 
Minderjarigen (le décret sur le statut juridique des mineurs) intègre les 

                                                      
 ppppp https://www.jeugdhulp.be/sites/default/files/documents/procedureflow_voortgezette 

_hulp_0.pdf 

garanties juridiques qui s'appliquent aux mineurs qui relèvent du champ 
d'application des deux décrets. Il s’agit notamment du droit à la participation, 
du droit au respect de la vie familiale, du droit de porter plainte, du droit à 
l'argent de poche lorsque le jeune est placé en foyer résidentiel d'aide à la 
jeunesse, etc. Le décret stipule que les droits des "mineurs sont 
réglementés dans tous les contacts avec l'aide à la jeunesse, les services 
organisés par la communauté sur la base du décret du 15 février 2019 sur 
le droit en matière de délinquance juvénile ou répondant aux conditions 
fixées par la communauté, l'institution communautaire et le service social 
d'aide judiciaire à la jeunesse". Il convient donc de noter que, puisque le 
For-K n'est pas un service organisé par les communautés ou qu'il n'y a pas 
non plus de conditions formulées par les communautés pour le For-K, les 
jeunes en For-K ne peuvent en principe pas faire appel aux dispositions du 
décret sur le statut juridique des mineurs (art. 3 § 1).  

3.5.1.2 Le décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse  
Le décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse s'applique aux mineurs. 
Contrairement au décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, il 
n'y a pas de limite d'âge inférieure à 12 ans (en dessous de cet âge, les 
enfants ne sont pas considérés comme pénalement responsables et ne 
peuvent pas être poursuivis). L’aide à la jeunesse peut être fournie aux 
jeunes jusqu'à l'âge de 25 ans.ppppp 

Le décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse vise à améliorer la 
coopération et la coordination entre les différents secteurs offrant une aide 
à la jeunesse, en partant d’un engagement commun envers les mineurs, 
leurs parents ou les personnes chargées de leur éducation et les personnes 
de leur entourage.  

Le décret propose sept objectifs (art. 8). Un premier objectif concerne le 
renforcement des forces propres des mineurs et des familles et 
l'engagement en faveur de la socialisation des soins. Par socialisation 
des soins, on entend "l’évolution au sein des soins par lequel des efforts 

https://www.jeugdhulp.be/sites/default/files/documents/procedureflow_voortgezette_hulp_0.pdf
https://www.jeugdhulp.be/sites/default/files/documents/procedureflow_voortgezette_hulp_0.pdf
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sont faits pour permettre aux personnes atteintes d’un handicap, aux 
malades chroniques, aux personnes âgées vulnérables, aux jeunes ayant 
des problèmes comportementaux et émotionnels, aux personnes en 
situation de pauvreté, etc. de prendre leur propre place dans la société, en 
les soutenant si nécessaire et de permettre que les soins soient fournis 
autant que possible de manière intégrée dans la société".(Strategische 
Adviesraad voor het Vlaamse Welzijns- Gezondheids- en Gezinsbeleid 
2012)   

Deuxièmement, le décret veut permettre un accès facile à l'aide à la 
jeunesse, tant pour les services directement que pour les services 
indirectement accessibles. L'aide directement accessible est une aide 
librement accessible à tous. Il s'agit de services auxquels les jeunes et les 
familles peuvent s'adresser eux-mêmes pour obtenir des informations, de 
l'aide, un soutien, etc., comme les "Centra voor leerlingenbegeleiding" 
(CLB) (la nouvelle appellation des centres PMS en Flandre) ou les Centres 
d'Accueil de Jeunes (CAJ). L'aide à la jeunesse non directement accessible 
est plus spécialisée et souvent très intensive. Cette aide ne peut être 
sollicitée que par le biais de l’ITP. 

On souhaite également garantir la flexibilité et la continuité des services 
d’aide à la jeunesse. La consultation et la médiation doivent permettre de 
fournir les services d’aide sans heurts.  

Un quatrième objectif concerne la réaction appropriée et rapide face aux 
situations inquiétantes. En cas de doute, les travailleurs sociaux peuvent 
faire appel à des structures mandatées qui évalueront si les autorités 
doivent intervenir et si une intervention judiciaire est nécessaire. Les 
structures mandatées sont : les Vertrouwenscentrum kindermishandeling 
VK (centres spécialisés pour la prise en charge de la maltraitance des 
enfants ~ équipes SOS Enfants du côté francophone) et les 
Ondersteuningscentrum Jeugdzorg OCJ (centres de soutien de l’aide à la 
jeunesse). 

Un cinquième objectif vise à prévoir une offre subsidiaire en services de 
crise d'aide à la jeunesse, le déploiement du réseau de crise devant 
toujours être justifié et temporaire.  

L'objectif est de trouver l'offre disponible la moins intrusive et la plus 
appropriée pour chaque demande d'aide, et cela le plus rapidement 
possible et en un minimum d'étapes.  

Le sixième objectif met l'accent sur la participation des mineurs et des 
personnes concernées de leur entourage, tant au niveau du cas 
individuel et de sa prise en charge que de la politique structurelle. Dans les 
moyens prévus par le décret se trouvent les personnes de confiance et le 
droit d'accès au dossier.  

Enfin, une approche intégrale de l'aide à la jeunesse doit être réalisée. 
Cela se traduit par l'introduction de modules type, qui permettent de 
combiner dans la pratique des formes d'aide de différents secteurs. 

Le décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse contient également un 
chapitre sur l'assistance "judiciaire" à la jeunesse. Dans certaines situations 
inquiétantes, il est nécessaire de prendre des mesures coercitives dans 
l'intérêt du mineur. Le caractère obligatoire n'enlève cependant rien à leur 
finalité, à savoir l'assistance aux mineurs et à leurs familles. La mesure la 
moins intrusive doit toujours être préférée.  

En 2020, les objectifs du décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse ont été 
évalués (Roevens et al. 2020). Cette évaluation fait partie de la mission du 
Gouvernement flamand qui est d'évaluer ces objectifs tous les cinq ans 
(article 105). Sur la base de cette évaluation, un certain nombre de 
recommandations ont été formulées pour mieux atteindre les objectifs. Le 
principal constat reste le manque de capacité. Certaines des 
conclusions font également référence au lien difficile entre l'aide à la 
jeunesse et la psychiatrie. On est ainsi de plus en plus conscient qu'il ne 
faut pas attendre le dernier moment pour appeler à l'aide et que les 
collaborations doivent être établies en temps utile. L'implication plus facile 
d'une aide psychiatrique pourrait éviter des ruptures inutiles dans la 
continuité du parcours du jeune. C’est pourquoi on recommande de 
clarifier la relation entre l’aide intégrale à la jeunesse et les soins 
psychiatriques et de renforcer la coopération.  
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3.5.1.3 L'organisation de et les acteurs impliqués dans l'aide à la 
jeunesse 

L'organisation de et les acteurs impliqués dans l'aide (volontaire) à la 
jeunesse sont divisés en A/ "aide directement accessible" et B/ "aide non 
directement accessible", et C/ aide provenant d'une ‘structure mandatée’ en 
cas de situation inquiétante. 

 Aide directement accessible  

Pour les jeunes qui ont de graves problèmes, une solution est toujours 
d'abord recherchée par le biais de l'assistance volontaire à la jeunesse. 
L'aide directement accessible (Rechtstreeks toegankelijke jeugdhulp ou 
RTJ) est une aide à laquelle le jeune ou ses parents peuvent s’adresser 
eux-mêmes - sans trop d'administration et sans procédure de demande. Il 
s'agit donc d'une aide à la jeunesse à bas seuil d’accès où l'on peut 
demander des informations, de l'aide et du soutien. Un service d’aide à la 
jeunesse peut également s'adresser à ces services au nom du jeune. Il s'agit 
de : 

• Les services de première ligne (médecins généralistes, paramédicaux, 
hôpitaux, CPAS, etc.) ; 

• Les services "d’accès large" en cas de questions ou de problèmes, 
comme : 

o Les ‘Inloopteams’ (infirmières régionales) et les équipes de 
prévention ‘Kind en Gezin’ (Opgroeien) ; 

o les ‘Centra voor LeerlingenBegeleiding’ (CLB) (équivalent des 
centres PSE-PMS côté francophone); 

                                                      
 qqqqq https://www.onderwijs.vlaanderen.be/nl/clb 

 rrrrr https://www.geestelijkgezondvlaanderen.be/centrum-geestelijke-gezondheidszorg-
cgg 

 sssss https://www.vaph.be/organisaties/rth/algemeen 

o les ‘Centra voor Algemeen Welzijnswerk‘ (CAW)  (centres d'aide 
sociale générale) et les ‘Jongeren Advies Centra’ (JAC) (centre 
d’information pour les jeunes). 

Parfois, de simples conseils ou une aide de courte durée suffisent. Si un 
soutien plus spécifique est nécessaire, le jeune est orienté vers un service 
spécialisé. Ce dernier est également directement accessible mais travaille 
sur des problèmes ou des besoins très spécifiques. L'aide liée aux 
problèmes est offerte par : 

• les centres psycho-médicaux-sociaux (Centra voor 
Leerlingenbegeleiding CLB) ; qqqqq 

• les centres de soins de santé mentale (Centra Geestelijke 
Gezondheidszorg ou CGG) ; rrrrr 

• les services d'aide à domicile (Vlaams Agentschap voor Personen met 
een handicap APH); sssss 

• les services de plan de soutien (Dienst Ondersteuningsplan ou DOP de 
la VAPH); ttttt 

• les centres de soins pour enfants et de soutien aux familles (Centra 
voor Kinderzorg en Gezinsondersteuning ou CKG, Opgroeien) ; uuuuu 

• les organisations d'aide spéciale à la jeunesse (Organisaties voor 
Bijzondere Jeugdzorg ou OVBJ, Opgroeien). vvvvv 

 ttttt https://www.vaph.be/documenten/diensten-ondersteuningsplan-dop 

 uuuuu https://www.kindengezin.be/gezinsondersteuning/dienstverlening-door-
partners/opvoeding/centra-voor-kinderzorg-en-gezinsondersteuning/ 

 vvvvv https://www.jeugdhulp.be/organisaties/organisatie-voor-bijzondere-jeugdzorg-ovbj 

https://www.onderwijs.vlaanderen.be/nl/clb
https://www.geestelijkgezondvlaanderen.be/centrum-geestelijke-gezondheidszorg-cgg
https://www.geestelijkgezondvlaanderen.be/centrum-geestelijke-gezondheidszorg-cgg
https://www.vaph.be/organisaties/rth/algemeen
https://www.vaph.be/documenten/diensten-ondersteuningsplan-dop
https://www.kindengezin.be/gezinsondersteuning/dienstverlening-door-partners/opvoeding/centra-voor-kinderzorg-en-gezinsondersteuning/
https://www.kindengezin.be/gezinsondersteuning/dienstverlening-door-partners/opvoeding/centra-voor-kinderzorg-en-gezinsondersteuning/
https://www.jeugdhulp.be/organisaties/organisatie-voor-bijzondere-jeugdzorg-ovbj
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 Aide non directement accessible  

Parfois, les enfants, les jeunes ou les parents doivent faire face à des 
situations pour lesquelles ‘l’accès large’ ou l'aide spécifique axée sur les 
problèmes ne peut apporter de réponses suffisantes. En cas de problèmes 
et de besoins graves ou de longue durée, ils peuvent être mis en contact 
avec l'aide à la jeunesse par différents canaux. Certaines formes d'aide à la 
jeunesse sont très radicales et spécialisées, telles qu'un foyer d'orientation, 
une famille d'accueil ou un internat pour enfants atteints d’un handicap. 
L'aide de crise à la jeunesse (voy. ci-dessous) n'est pas non plus une aide 
à la jeunesse directement accessible. 

L'aide non directement accessible concerne principalement le séjour dans : 

• des structures dans le secteur de l'aide à la jeunesse (Opgroeien), par 
exemple : 

• Les structures GES+ proposent un hébergement adapté (séjour et 
encadrement) aux jeunes présentant des problèmes comportementaux 
et émotionnels extrêmes (Gedrags- en emotionele stoornissen) 
(GES+).wwwww Il y a certaines conditions, notamment : 

o le jeune a le diagnostic requis de troubles comportementaux et 
émotionnels ; 

o le jeune présente des caractéristiques comportementales 
spécifiques : 

o agression répétitive et persistante envers soi-même, les autres, les 
biens, dans différents contextes (aide, école, loisirs, famille, 
environnement ...) 

                                                      
wwwww Art.8/2 Arrêté du Gouvernement flamand du 5 avril 2019 relatif aux conditions 

d'agrément et aux normes de subventionnement des structures de l'aide à la 
jeunesse, M.B. 12 juillet 2019 ; https://www.jeugdhulp.be/organisaties/ges-
voorziening 

 xxxxx https://www.jeugdhulp.be/organisaties/centrum-voor-ontwikkelingsstoornissen-cos  

o l'automutilation sévère 

o comportements sexuels transgressifs 

o d'autres caractéristiques renforcent le modèle de comportement 
extrême (par exemple, en raison d'une combinaison de maladies 
ou de troubles, de la toxicomanie, d'expériences traumatisantes, 
de facteurs de risque familiaux, etc.) 

• Le centre pour les troubles du développement (centrum voor 
ontwikkelingsstoornissen ou COS) s'adresse principalement aux jeunes 
enfants présentant un risque ou une suspicion de problème au cours 
de leur développement, avec l’objectif d’un diagnostic approfondi. xxxxx 

• Le centre d'observation et de traitement (observatie- en 
behandelcentrum ou OBC) est une structure spécialisée dans le 
diagnostic et le traitement des enfants présentant des problèmes de 
comportement complexes, avec ou sans handicap mental (léger). yyyyy 

• Le centre d'accueil, d'orientation et d'observation (onthaal, oriëntatie- 
en observatiecentrum  ou OOOC) est une structure qui étudie quelle 
aide est la meilleure pour les jeunes issus de familles où l’éducation 
rencontre des difficultés. La police, le parquet ou les services sociaux 
du tribunal de la jeunesse demandent l'ouverture d'une telle enquête. 
L’enquête peut être résidentielle, ambulatoire ou mobile. L'équipe 
d'enquêteurs est composée de personnes ayant des expertises 
diverses. À la fin de l'enquête, l’OOOC formule un avis sur la poursuite 
de l'aide. L'enquête peut durer 2 mois (orientation) ou 4 mois 
(observation).... zzzzz 

• … 

yyyyy Art. 8/1 Arrêté du Gouvernement flamand du 5 avril 2019 relatif aux 
conditions d'agrément et aux normes de subventionnement des 
structures de l'aide à la jeunesse ; 
https://www.jeugdhulp.be/organisaties/observatie-en-behandelcentrum-obc  

 zzzzz https://www.jeugdhulp.be/organisaties/onthaal-observatie-en-orientatiecentrum-oooc  

https://www.jeugdhulp.be/organisaties/centrum-voor-ontwikkelingsstoornissen-cos
https://www.jeugdhulp.be/organisaties/observatie-en-behandelcentrum-obc
https://www.jeugdhulp.be/organisaties/onthaal-observatie-en-orientatiecentrum-oooc
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• Les centres multifonctionnels (Multifunctionele centra ou MFC, 
anciennement MPI) de l'Agence flamande pour les personnes 
handicapées (VAPH).aaaaaa Les centres multifonctionnels (MFC) sont 
des centres de services où différentes formes d'aide sont regroupées : 
l’hébergement (jour et nuit), l’accueil de jour, l’accompagnement à 
domicile, les séjours en remplacement ou en complément de la 
scolarité. 

Le nombre de places dans ces formes d'aide à la jeunesse est limité et il 
s’agit d’une aide intensive et de grande envergure. C'est pourquoi il est 
important de prendre le temps d'examiner en profondeur la demande d'aide 
ou de soutien. L'accès à cette aide à la jeunesse non directement 
accessible se fait via l’Intersectorale ToegangsPoort  (= ITP – 
plateforme de coordination intersectorielle de l’offre). L'ITP est organisée au 
niveau régional et traite les demandes d'aide à la jeunesse qui ne sont pas 
directement accessibles par province. Les provinces sont : Anvers, 
Limbourg, Flandre orientale, Flandre occidentale et Brabant 
flamand/Bruxelles. L’ITP est compétente pour les demandes des mineurs 
qui ont un lieu de résidence dans sa région. Si le mineur n'a pas de 
résidence connue, l’ITP compétente est celle de la région où le mineur a sa 
résidence effectivebbbbbb. L’ITP permet un fonctionnement uniforme et 
transparent et offre la possibilité de combiner les aides provenant de 
différents secteurs. Comme toutes les demandes passent par une seule 
porte d’entrée – l’ITP -, l'aide la plus urgente est réservée à ceux qui en ont 
le plus besoin. Comme l’ITP a une vision claire sur la demande et de l'offre 
de l’aide aux jeunes, le gouvernement peut procéder à des ajustements si 
nécessaire. L’ITP examine quelle forme d'aide est la plus appropriée et 
détermine qui peut réellement mettre l'aide en œuvre. Elle assure 
également la gestion des capacités et des attentes de l'aide à la jeunesse 
non directement accessible, ce qui implique que les services d'aide à la 

                                                      
 aaaaaa https://www.vaph.be/organisaties/mfc/algemeen  

 bbbbbb https://jongerenwelzijn.be/professionelen/assets/docs/jeugdhulpaanbieder 
s/itp/werkingsprocessen-itp.pdf  

jeunesse sont obligés de se concerter avec l’ITP et de transmettre à temps 
les places libérées.cccccc 

Il est évident que l’ITP ne peut attribuer que des solutions d'aide qu’au 
départ de secteurs qui font partie de l'aide intégrale à la jeunesse. L'offre 
de psychiatrie pour enfants et adolescents, pour autant qu'elle ne soit 
pas organisée par les centres de santé mentale, n'en fait pas partie. Si 
un jeune a besoin d'un ‘lit psychiatrique’, l’ITP ne peut pas intervenir 
dans l'attribution d'une place dans un service pédopsychiatrique. Le 
conseiller du sociale dienst du tribunal doit chercher lui-même un lit 
en pédopsychiatrie, en collaboration ou non avec les prestataires de 
soins des jeunes présents.  
Chaque prestataire de services d'aide à la jeunesse - par exemple, un centre 
PMS, un centre d’accueil des jeunes (JAC), un centre de santé mentale, etc. 
– peut adresser une demande à l’ITP. Cela se fait en concertation avec le 
jeune et ses parents. Les services d'aide qui ne sont pas dans le champ 
d'application de l'aide intégrale à la jeunesse (par exemple, médecin 
généraliste, pédopsychiatre, service de pédopsychiatrie, etc.) peuvent juger 
que l'aide à la jeunesse non directement accessible est appropriée pour un 
mineur et peuvent signaler un mineur à l’ITP. Certains services d’aide à la 
jeunesse sont spécifiquement reconnus en tant que MultiDisciplinair Team 
(MDT équipe multidisciplinaire)dddddd. Ils ne soumettent pas seulement les 
informations de base à l’ITP, telles que l'identification du mineur et la 
clarification de la question et une proposition d’aide à la jeunesse qui semble 
appropriée, mais ils soumettent également, sur la base de leur statut de 
MDT, les diagnostics appropriés, un classement de l’aide et une proposition 
d'indication en termes de modules type. Cela signifie que, sur la base du 
diagnostic, ils fournissent à l’ITP une proposition pour la prise en charge la 
plus appropriée pour le mineur. 

cccccc  J. Put, Handboek jeugdbeschermingsrecht, Brugge, die Keure, 2015, 406, n° 778. 

 dddddd https://jongerenwelzijn.be/professionelen/assets/docs/jeugdhulpaanbieder 
s/itp/H8-MDT.pdf  

https://www.jeugdhulp.be/themas/niet-rechtstreeks-toegankelijke-jeugdhulp
https://www.jeugdhulp.be/themas/niet-rechtstreeks-toegankelijke-jeugdhulp
https://www.vaph.be/organisaties/mfc/algemeen
https://jongerenwelzijn.be/professionelen/assets/docs/jeugdhulpaanbieders/itp/werkingsprocessen-itp.pdf
https://jongerenwelzijn.be/professionelen/assets/docs/jeugdhulpaanbieders/itp/werkingsprocessen-itp.pdf
https://jongerenwelzijn.be/professionelen/assets/docs/jeugdhulpaanbieders/itp/H8-MDT.pdf
https://jongerenwelzijn.be/professionelen/assets/docs/jeugdhulpaanbieders/itp/H8-MDT.pdf
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Plusieurs services peuvent être reconnus comme des MDT. Il s'agit, par 
exemple, les Ondersteuningscentrum jeugdzorg, les sociale diensten des 
tribunaux de la jeunesse, les Vertrouwenscentrum Kindermishandeling, les 
Onthaal, Observatie en Oriëntatiecentra (OOOC – centres d’accueil, 
d’observation et d’orientation); les Observatie en Behandelcentra (OBC - 
centres d’observation et de traitement), les Centra voor 
Ontwikkelingsstoornissen (centres spécialisés pour la prise en charge des 
troubles du développement), les services sociaux des mutuelles, les centres 
de soins de santé mentale, et les Centra voor Leerlingenbegeleiding (CLB - 
centres combinant les missions des centres de santé scolaire (PSE) et des 
centres psychomédicosociaux (PMS)). Enfin, il y a les structures qui ne font 
pas partie de l'aide intégrale à la jeunesse et qui pourraient demander à être 
reconnues en tant que MDT, comme les centres de revalidation, les services 
K de psychiatrie, etc.  

Deux équipes sont actives au sein de l’ITP :  

• l'équipe ‘indicatiestelling’ (l’équipe chargée de l’orientation) : un 
gestionnaire de dossier examine la demande d'aide et la situation du 
jeune et détermine la forme d'assistance la plus appropriée. À cette fin, 
il établit un rapport d'indication dans un délai de 30 jours ouvrables. 

• L'équipe ‘jeugdhulpregie’ (l’équipe chargée de la gestion de l’aide) : 
un ‘jeugdhulpregisseur’ (coordinateur d’aide à la jeunesse) cherche qui 
fournira effectivement l'aide. Il élabore une proposition d'aide à la 
jeunesse dans les 15 jours ouvrables. 

Sitôt l'aide mise en route, le jeune reçoit une décision d'aide à la jeunesse, 
qui précise qui fournira l'aide et pour quelle durée. Les équipes de l’ITP 
n'assurent pas le suivi de l'aide fournie.  

 Intervention d'une structure mandatée en cas de situation 
inquiétante  

En cas de situation inquiétante, si l'aide s'enlise ou n'est pas acceptée, une 
structure mandatée peut se joindre au suivi de l'aide ou en démarrer une 
nouvelle. Il est alors question de nécessité sociale.  

Il est question de situation inquiétante lorsque les chances de 
développement d'un mineur sont menacées (art. 2, § 1, 54° du décret aide 
intégrale à la jeunesse): 

• parce qu’il est porté atteinte à son intégrité (psychique, physique ou 
sexuelle) ou à celle d'un ou plusieurs membres de sa famille ou  

• parce que ses chances d'épanouissement affectif, moral, intellectuel ou 
social sont mises en péril. 

On attend de tout service d’aide à la jeunesse qu'il sache faire face aux 
situations inquiétantes (art. 32 et suivants du décret relatif à l'aide intégrale 
à la jeunesse). À cette fin, il dispose de certains instruments pour évaluer la 
situation. En cas de doute, il peut compter sur son équipe pour l’aider à 
évaluer les risques. En outre, une structure doit aider ses collaborateurs à 
faire face à des situations inquiétantes. 

Il y a en Flandre, deux structures mandatées avec une expertise spécifique 
en situations inquiétantes : 

• le "Vertrouwenscentrum kindermishandeling" VK (centres spécialisés 
pour la prise en charge de la maltraitance des enfants); 

• le "Ondersteuningscentrum jeugdzorg" (OCJ) (centres de soutien 
d’aide à la jeunesse) ; 

En premier lieu, ces structures offrent des conseils et un soutien aux 
travailleurs sociaux et, si nécessaire, elles peuvent également fournir un 
soutien "continu". Le VK et l’OCJ travaillent encore dans un cadre volontaire 
et s'efforcent toujours d'obtenir une aide "volontairement acceptée" dans un 
contexte de continuité. Toutefois, si nécessaire, elles peuvent transférer des 
dossiers au parquet. Faire face à une situation inquiétante signifie donc : 
évaluer la détresse et chercher la manière la moins intrusive mais la plus 
efficace de gérer la situation inquiétante. Si le dossier est transféré au 
parquet, diverses actions peuvent y être entreprises. 
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 Pas d'obligation générale d’admission pour les services d'aide à 
la jeunesse  

Le décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse ne prévoit pas d'obligation 
générale d’admission pour les services d’aide à la jeunesse (voir 
(Versweyvelt and Put 2016) pour un aperçu détaillé). Les services d’aide à 
la jeunesse peuvent donc décider qui ils admettent, bien qu'ils doivent 
coopérer autant que possible à la réalisation de l'indication. Si l'admission 
n'est pas possible, cette décision doit être motivée envers le jeugdhulpregie 
et les clients.eeeeee Si l'offre d’aide n'est pas immédiatement disponible, la 
jeugdhulpregie peut faire une proposition d'aide dans laquelle les modules 
pertinents et le temps d'attente probable sont indiqués.ffffff Si la 
jeugdhulpregie désigne un dossier comme étant prioritaire, il sera placé en 
tête d'une liste d'enregistrement intersectorielle.gggggg Les services d'aide 
sont obligés d'accepter un dossier prioritaire lorsqu'une place se libère, sauf 
si le refus est justifié et que la jeugdhulpregie accepte l’admission d’un autre 
dossier.hhhhhh Si un dossier menace de se retrouver dans une impasse 
totale, il peut être soumis à la Commission régionale intersectorielle des 
priorités (Intersectorale Regionale Prioriteitencommissie IRPC). Cette 
commission peut réunir les services d’aide qui offrent les modules 
d'assistance souhaités et servir de médiateur en vue de la mise en œuvre 
de l'aide.iiiiii Il existe tout de même une obligation spécifique 
d’admission pour les dossiers ayant la plus haute priorité. jjjjjj Celle-ci 
est accordée : 

                                                      
eeeeee  J. Put, Manuel de droit de la protection de la jeunesse, Bruges, die Keure, 2015, 412, 

n° 794. 
ffffff  Art 26, § 1, alinéa 1, 4° Décret Aide Intégrale à la Jeunesse 
gggggg  Voir également l'exposé des motifs du projet de décret sur l'aide intégrée à la jeunesse, 

Parl.St. 2012-13, n° 1952/1, 27 et 32. 
hhhhhh  Art 37, sixième alinéa, 1° Besluit Integrale Jeugdhulp ; J. Put, Handboek 

jeugdbeschermingsrecht, Bruges, die Keure, 2015, 413, n° 797. 
iiiiii Art 26, § 1, alinéa 1, 5° Décret relatif à l'aide intégrale à la jeunesse 

1. aux dossiers qui sont passés par tout le processus de la jeugdhulpregie 
et qui, même après le transfert à l'IRPC et la concertation ultérieure du 
jeugdhulpregisseur, ne peuvent être mis en œuvre ;  

2. aux dossiers pour lesquels le rapport d'indication recommande une aide 
dans le secteur du handicap, lorsque le mineur concerné se trouve dans 
une situation d'urgence.  

3. aux dossiers que le juge de la jeunesse a fait inscrire sur la liste 
d'enregistrement intersectorielle afin de mettre en œuvre une mesure 
de haute urgence. Pour qu'un juge de la jeunesse puisse prendre acte 
d'une demande de SEP très urgente, il faut que la mesure d'aide 
judiciaire à la jeunesse soit nécessaire de toute urgence, qu'il y ait 
suffisamment d'indications que le mineur doit être protégé 
immédiatement contre certaines situations d'abus et de négligence, et 
enfin que l'octroi d'une aide volontaire à la jeunesse ne soit pas 
immédiatement possible.kkkkkk 

Pour les dossiers de la plus haute priorité, la jeugdhulpregie peut décider 
d'offrir une aide complémentaire individualisée, avec des subventions 
spécifiques pour le service d’aide à la jeunesse.llllll Il faut faire la distinction 
entre cette intervention complémentaire et l'offre régulière d'aide à la 
jeunesse et de la jeugdhulpregie. Elle a pour but de démarrer, malgré tout, 
une procédure d'aide à la jeunesse.mmmmmm L'offre d'aide complémentaire 
individualisée doit être décrite dans un plan d’accompagnement du mineur, 
établi et introduit auprès de la jeugdhulpregie par le service d'aide.nnnnnn Pour 
les mineurs présentant des problèmes multiples et complexes n’obtenant 

jjjjjj  Voir également l'exposé des motifs du projet de décret relatif à l'aide intégrale à la 
jeunesse, Doc. Parl. 2012-13, n° 1952/1, 33. 

kkkkkk Art. 47, 2° et 53 Décret relatif à l'aide intégrale à la jeunesse. 
llllll Art. 67, deuxième alinéa Décret relatif à l'aide intégrale à la jeunesse 
mmmmmm Art. 40, § 2, premier alinéa de l’Arrêté relatif à l’aide intégrale à la jeunesse ; J. Put, 

Handboek jeugdbeschermingsrecht, Bruges, die Keure, 2015, 414, no. 798 
nnnnnn Art. 40, § 2, deuxième alinéa de l’Arrêté relatif à l’aide intégrale à la jeunesse. 
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pas accès à l'offre régulière, une offre complémentaire d’aide individualisée 
a été prévue par l'introduction du réseau intersectoriel d’aide (voir 
3.5.1.3.5).oooooo 

 Réseaux  

Dans le secteur de l'aide à la jeunesse, de nombreux acteurs ont uni leurs 
forces en formant des réseaux. Certains sont principalement des 
collaborations professionnelles, d'autres s’adressent explicitement aux 
enfants, aux adolescents et aux familles. Nous énumérons ci-dessous 
quelques-unes de ces collaborations :  

• CANO pppppp: CANO (Centrum voor Actieve Netwerkontwikkeling en 
Omgevingsondersteuning), un ‘Centre pour support actif d’entourage et 
de réseau’. La collaboration regroupe plusieurs organisations réparties 
dans toute la Flandre. Elle s’intéresse aux adolescents, et à leur 
environnement de vie, qui sont confrontés à de graves problèmes dans 
divers domaines (personnel, familial, amis, loisirs, formation/travail, 
services sociaux, logement, ...) et qui ont déjà un long parcours d’aide 
derrière eux. Les organisations utilisent des engagements explicites 
d’accompagnement et de maintien. Cela signifie qu'ils ne provoquent 
eux-mêmes aucune exclusion ni aucune nouvelle rupture pour leurs 
jeunes. Cela permet un processus d’accompagnement suffisamment 
continu pour ce groupe vulnérable au sein de l'aide à la jeunesse. Leur 
vision commune et spécifique de l'aide est définie dans un protocole. 
Les structures CANO sont également dotées d'un label de qualité, en 
reconnaissance de l'expertise développée dans ces centres. 

                                                      
 oooooo Arrêté du Gouvernement flamand du 9 octobre 2015 relatif au réseau intersectoriel 

d'aide et modifiant l'arrêté du Gouvernement flamand du 21 février 2014 relatif à l'aide 
intégrale à la jeunesse, pour ce qui est des demandes d'aide à attribuer prioritairement, 
M.B. 17 novembre 2015 

 pppppp https://www.canovlaanderen.be/  

 qqqqqq Arrêté du Gouvernement flamand du 9 octobre 2015 relatif au réseau intersectoriel 
d'aide et modifiant l'arrêté du Gouvernement flamand du 21 février 2014 relatif à l'aide 

• Réseau intersectoriel d’aide : les jeunes atteints d’un handicap et ayant 
un besoin de soins complexes peuvent s'adresser à un réseau 
intersectoriel d’aide (à propos du fonctionnement des réseaux 
intersectoriels d’aide, voir (Jongerenwelzijn 2018)). En application 
de l'arrêté du Gouvernement flamand du 9 octobre 2015 relatif au 
réseau intersectoriel d'aideqqqqqq, le Gouvernement flamand a attribué 
un label de qualité à trois réseaux de collaboration en tant que "réseau 
intersectoriel". Ces réseaux offrent un programme d'aide pour les 
jeunes ayant une demande de soins complexes. Il existe un réseau 
pour la province d'Anvers, un réseau pour les provinces du Limbourg, 
du Brabant flamand et la région bruxelloise et un réseau pour les 
provinces de Flandre orientale et occidentale. Le réseau intersectoriel 
d’aide doit garantir que chaque jeune qui est admis bénéficie d'un 
accompagnement. Le réseau intersectoriel d’aide ne peut pas refuser 
d'inclure dans leur fonctionnement des jeunes qui ont été admis.rrrrrr 
L'affectation d'un jeune à un réseau intersectoriel d’aide a lieu après 
que le dossier ait été renseigné par la jeugdhulpregie auprès des 
coordinateurs régionaux, après quoi ces derniers donnent leur avis à 
l'administrateur général de l’Agentschap Jongerenwelzijn (Agence 
flamande du Bien-être des jeunes) qui décide de l'affectation du jeune 
à l'un des réseaux intersectoriels d’aide et de la durée de 
l'accompagnement.ssssss Le réseau intersectoriel d’aide s'engage pour 
la durée du label de qualité, soit sept ans, à soutenir à temps plein dix 
jeunes sur une base annuelle.tttttt Une fois que l’encadrement a 
commencé, la continuité de la prise en charge des jeunes doit être 
garantie en achevant les dossiers entamés et en garantissant que le 
jeune puisse transiter au sein ou en dehors du réseau intersectoriel 

intégrale à la jeunesse, pour ce qui est des demandes d'aide à attribuer prioritairement, 
M.B. 17 novembre 2015  

rrrrrr  Art. 7, in fine A. Gouv. Fl. 9 oct. 2015. 
ssssss  Art. 4 et 5 A. Gouv. Fl. 9 octobre 2015. 
tttttt  Art. 7, 1° A. Gouv. Fl. 9 octobre 2015. 

https://www.canovlaanderen.be/


 

72 For-K pour les adolescents sous mesures judiciaires   KCE Report 339 

 

 

d’aide.uuuuuu Afin d'assurer la continuité, le réseau intersectoriel d’aide 
est également tenu de poursuivre l'accompagnement entamé après 
l'expiration du label de qualité.vvvvvv Cette obligation de continuité de 
l'aide à la jeunesse peut être considérée comme une forme d'obligation 
d’encadrement dans le chef du service d'aide à la jeunesse. Pour 
chaque jeune qui entre dans le réseau d’aide, ce dernier peut disposer 
de 75 000 euros. En moyenne, les réseaux d’aide n'utilisent pas la 
totalité du budget de 75 000 euros, bien qu'ils indiquent que dans 
certains parcours, ce budget est nécessaire, voir insuffisant (voir p. 5 
(Strategische Adviesraad voor het Vlaamse Welzijns- Gezondheids- en 
Gezinsbeleid 2012)). Malgré une (auto-)évaluation globalement 
positive des réseaux, ceux-ci indiquent eux-mêmes un certain nombre 
de difficultés. Dans leur travail quotidien, ils se heurtent aux limites d'un 
système de protection de la jeunesse structuré par secteur et aux divers 
règlements et cadres de financement (réguliers) des différents 
secteurs. Cela entrave, par exemple, la création d'un dossier commun 
pour les jeunes qui ont été admis, car chaque structure doit répondre à 
des attentes différentes en matière d'enregistrement. Ils soulignent 
également que la formation de réseaux prend du temps, tant pour 
former une vision que pour mettre concrètement en œuvre un parcours 
intersectoriel. Trouver une résidence principale pour le jeune semble 
être un point difficile (voir p. 8)(Strategische Adviesraad voor het 
Vlaamse Welzijns- Gezondheids- en Gezinsbeleid 2012). 

• Intersectoraal Regionaal Overleg Jeugdhulp (IROJ - concertation 
régionale intersectorielle de l'aide à la jeunesse) : La tâche principale 
de l'IROJ est le monitoring du secteur de l'aide à la jeunesse dans sa 
propre province. Cela comprend le cycle politique qui consiste à 
inventorier, analyser, corriger, formuler une politique et mettre en 
œuvre des actions d'amélioration. L'IROJ se compose de : 

                                                      
uuuuuu  Art. 7, 2° A. Gouv. Fl. 9 octobre 2015. 
vvvvvv  Art. 7, 3° A. Gouv. Fl. 9 octobre 2015. 
wwwwww https://www.xn--ngezin-nplan-9dbaha.be/#/; 

o des représentants des clients, 

o des représentants des six secteurs de l'aide intégrale à la 
jeunesse, 

o l’Intersectorale ToegangsPoort (ITP) 

o le service de placement familial, 

o la pédopsychiatrie, 

o la magistrature de la jeunesse, 

o un représentant de la Communauté flamande 

• Eén gezin één plan (Une famille un plan) wwwwww: Eén gezin-één plan 
répond au besoin d’un soutien de proximité et d’un soutien pour les 
familles dans les périodes d'attente. Les familles, les enfants et les 
jeunes doivent pouvoir poser leurs questions sur la santé mentale 
auprès des structures d’aide aussi facilement que possible. Cette 
approche est basée sur une prise en charge rapide, préventive et de 
proximité suffisante au niveau local et sur le principe één gezin-één 
plan. Ce principe postule que toute personne impliquée dans une 
famille, auprès d’enfants et de jeunes, est également responsable de la 
continuité de l’aide à la jeunesse. Le point principal est que chaque 
demande d'aide est traitée dans un délai d'un mois. À partir de ce 
moment, le jeune et la famille reçoivent de l’aide, même pendant les 
périodes où ils attendent l'offre la plus appropriée pour répondre à la 
demande d'aide. Dans les situations plus complexes, où par exemple 
différentes organisations travaillent avec une famille, un seul plan sera 
élaboré. Au moment de la rédaction de ce rapport, il existe 15 réseaux 
de collaboration régionaux pour l'aide à la jeunesse qui sont actifs. Les 
réseaux de collaboration régionaux sont constitués de divers 
organismes et services d'aide sociale et d'éducation (les centres d’aide 

 

https://www.%C3%A9%C3%A9ngezin-%C3%A9%C3%A9nplan.be/#/
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sociale, les CLB (centres PMS), les soins de santé mentale, l’aide à la 
jeunesse, les organisations pour les personnes atteintes d’un handicap, 
les centres d'aide à l'enfance et à la famille, autorités locales, etc.) 
Chaque réseau de collaboration reçoit 1 million d'euros du 
gouvernement flamand pour soutenir au moins 200 familles 
supplémentaires. Au total, ce sont 2.400 familles supplémentaires qui 
seront aidées. 

3.5.1.4 Aide judiciaire pour un jeune en situation inquiétante  
Le décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse stipule dans quels cas des 
mesures judiciaires peuvent être imposées à des jeunes en situation 
inquiétante, qu’ils aient ou non commis une infraction .  

 Dans quels cas des mesures judiciaires peuvent-elles être 
imposées ?  

En cas de situation inquiétante, le parquet peut demander au tribunal de la 
jeunesse d'imposer des mesures judiciaires aux mineurs concernés et, 
éventuellement, à leurs parents et, le cas échéant, à leurs responsables de 
l’éducation (art. 47 du décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse) : 

1. si le ministère public démontre que les conditions suivantes sont 
remplies de manière cumulative: 

a. il n'est pas possible d'accorder des services volontaires d'aide à la 
jeunesse ; 

b. tout a été mis en œuvre pour réaliser des services volontaires 
d'aide à la jeunesse dans le sens où il a été fait appel au  
Ondersteuningscentrum (OJC) ou au Vertrouwenscentrum 
kindermishandeling  (VK) et que ce centre a renvoyé le dossier vers 
le ministère public; 

                                                      
 xxxxxx Exposé des motifs au projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, 

Parl. St. Vl. Par. 2017-18, 1670/1, 12 

2. si le ministère public démontre que les conditions suivantes sont 
remplies de manière cumulative : 

a. une mesure judiciaire s’impose d'urgence ; 

b. il existe suffisamment d'indications que le mineur doit être protégé 
immédiatement contre une forme de violence physique ou mentale, 
des lésions ou abus, une négligence physique ou mentale ou un 
traitement négligent, des faits de maltraitance ou d'exploitation, y 
compris les abus sexuels ; 

c. l’octroi de services volontaires d’aide à la jeunesse n'est pas 
possible immédiatement ; 

3. Les jeunes qui ont commis une infraction se retrouvent souvent dans 
une situation inquiétante en même temps. C'est pourquoi le décret 
relatif à l’aide intégrale à la jeunesse prévoit une nouvelle et troisième 
possibilité pour le ministère public de requérir directement le juge de la 
jeunesse afin d'imposer une mesure d’aide, c'est-à-dire lorsqu'une 
infraction a été commise par le mineur. Le juge de la jeunesse concerné 
est celui qui s'occupe également de l'infraction commise. 

Cela peut se faire aussi bien dans la phase provisoire que dans la phase 
sur le fond (voir ci-dessous). En assurant ce lien, il devient possible de 
mettre en œuvre l'aide à la jeunesse et la réponse à une infraction juvénile 
via deux voies distinctes mais combinables, soit simultanément, soit 
successivement.xxxxxx La demande d'aide imposée suit les règles normales 
de l'aide à la jeunesse. Ce n'est pas parce qu'un jeune commet une 
infraction qu’on lui octroiera une aide plus rapidement ou de manière plus 
approfondie. Outre cette troisième action, il existe d'autres moyens pour le 
tribunal de la jeunesse d'imposer l'aide à la jeunesse. Par exemple, un 
renvoi à l'aide à la jeunesse peut être imposé comme condition d'un 
classement sans suite ou pour éviter une mesure plus drastique (art. 25, 6° 
Décret sur le droit en matière de délinquance juvénile). 
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Le fait qu'un juge de la jeunesse impose une certaine mesure ne signifie pas 
qu’une structure puisse être contrainte à l’admission du mineur concerné 
(ce qui est le cas des institutions publiques de protection de la jeunesse; 
voir ci-dessous). Les For-K appliquent des critères d'admission différents 
qui permettent de ne pas admettre un jeune. Cela n’empêche pas qu'il existe 
une obligation d’encadrement.yyyyyy Si une structure admet le mineur dans 
le cadre de l'aide judiciaire à la jeunesse, elle ne peut pas modifier ou mettre 
fin unilatéralement à la mesure sans l'intervention du juge. Dans ce cas, la 
structure a une obligation d’encadrement et seul le juge peut mettre fin 
(prématurément) à la mesure. En pratique, le juge met généralement 
(prématurément) fin au séjour sur avis du psychiatre du For-K. 

 Rôle du sociale dienst du tribunal de la jeunesse 

Le juge de la jeunesse détermine quelle aide, mesure ou sanction (voir 
3.5.1.4.3) est appropriée et quelle en est la durée. Il est assisté dans cette 
tâche par le sociale dienst (service social) du tribunal de la jeunesse, un 
service qui dépend de "Opgroeien" (agence flamande en charge de la 
jeunesse sur les plans de la santé, du bien-être, de l’aide et du 
handicap).zzzzzz Ce service a plusieurs tâches : réaliser des études à 
caractère sociétal ; formuler des propositions d'aide à la jeunesse à 
l’attention du juge de la jeunesse ; et veiller à ce que les mesures/sanctions 
imposées puissent être mises en œuvre. 

Le juge de la jeunesse ou le parquet ordonne au service social de procéder 
à une enquête sociale. Chaque dossier est attribué à un conseiller du 
sociale dienst. Le sociale dienst se compose d'une équipe de conseillers 
dirigée par un coordinateur. Les décisions importantes d'un dossier sont 
soumises à et discutées avec toute l'équipe. Cette prise de décision 
partagée garantit que l'aide qu'un jeune reçoit ne dépend pas de l'avis d'une 
seule personne. Après une enquête approfondie, le sociale dienst donne 
des conseils au juge de la jeunesse sur la voie la plus souhaitable à suivre 
en matière d'aide à la jeunesse. Par la suite, le juge de la jeunesse impose 

                                                      
 yyyyyy https://sociaal.net/achtergrond/opname-en-begeleidingsplicht-in-hulpverlening/ 
zzzzzz  https://www.jeugdhulp.be/organisaties/sociale-dienst-jeugdrechtbank-sdj 

une mesure (d'aide à la jeunesse). Le sociale dienst contribue ensuite à 
assurer la mise en œuvre de la mesure. Le sociale dienst n'est accessible 
que par voie judiciaire. Ce sont le parquet et le juge de la jeunesse qui 
confient un dossier au sociale dienst pour enquête et suivi. Cela fait partie 
de ce que l'on appelle l'aide à la jeunesse non directement accessible. 

 Mesures que le juge de la jeunesse peut prendre 

Le juge de la jeunesse peut imposer une ou plusieurs des mesures 
suivantes (art. 48) : 

1. fournir une directive pédagogique aux parents du mineurs ou, le cas 
échéant, à ses responsables de l'éducation ; 

2. mettre le mineur sous surveillance du sociale dienst pendant au 
maximum un an ; 

3. imposer un projet éducatif au mineur pendant au maximum six mois ou 
confier le mineur à un projet, éventuellement conjointement avec ses 
parents ou, le cas échéant, ses responsables de l'éducation ; 

4. imposer la fonction d'accompagnement pendant au maximum un 
anaaaaaaa ; 

5. imposer la fonction d'accueil de jour pendant au maximum un an ; 

6. imposer la fonction de diagnostic pendant au maximum un an ; 

7. imposer la fonction de traitement pendant au maximum un an ; 

8. imposer la fonction de formation pendant au maximum un an ; 

9. imposer la fonction de séjour pendant au maximum un an ; 

10. imposer la fonction de séjour sécurisé pendant au maximum une 
année.  

aaaaaaa Pour un aperçu de l’offre pour les différentes fonctions, voir 
https://jongerenwelzijn.be/professionelen/assets/docs/jeugdhulpaanbieders/itp/bijlage
-H1-typemodules-overzicht.pdf.  
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11. confier le mineur à titre exceptionnel et pendant au maximum un an à 
un établissement ouvert approprié qui ne relève pas du champ 
d'application tel que visé à l'article 3 ; 

12. confier le mineur, pour au maximum un an, à un établissement 
psychiatrique si cela s'avère nécessaire après une expertise 
psychiatrique.  

Ci-dessous, nous examinons de plus près un certain nombre de mesures 
qui pourraient être imposées aux jeunes ayant des problèmes 
psychiatriques ou qui pourraient avoir un impact direct sur les entrées et 
sorties des services de la For-K.  

Diagnostic, traitement, séjour 
Le juge de la jeunesse a la possibilité d'imposer, entre autres, un diagnostic, 
un traitement ou un séjour. Ces possibilités ne sont cependant pas 
précisées. Toutefois, il est stipulé à cet égard que le Gouvernement flamand 
détermine les détails des modules type qui relèvent des fonctions 
mentionnées aux points 4° à 10°. Au moment où nous écrivons ces lignes, 
cela n’a pas encore été fait. Dans une version antérieure du décret relatif à 
l’aide intégrale à la jeunesse (avant l'introduction du nouveau décret sur de 
droit en matière de délinquance juvénile), l'article 48 faisait effectivement 
référence à des types plus spécifiques de traitements et de séjours 
ambulatoires et résidentiels. En ce qui concerne le diagnostic, il a également 
été fait référence à la possibilité de placer un mineur sous encadrement 
dans un centre d'observation. Le centre doit faire une analyse plus 
approfondie et multidisciplinaire des situations inquiétantes complexes. La 
nécessité d'une évaluation/diagnostic psychiatrique indépendant et 
objectif qui peut aider à la décision d'assigner un jeune à un For-K est 
apparue comme un point d'attention important dans les discussions 
avec les juges de la jeunesse. En outre, un diagnostic fait à temps est 
également important d'un point de vue préventif pour éviter l'admission dans 
une unité spécialisée telle que le For-K. La pratique montre que, dans 
certains cas, une indication psychiatrique a déjà été faite sur laquelle le juge 

                                                      
bbbbbbb  https://portaal.kwaliteitscentrumdiagnostiek.be/kerntaken/  

de la jeunesse peut se baser, par exemple dans l'institution où un jeune a 
séjourné précédemment, mais ce n'est certainement pas le cas de façon 
systématique. Dans le domaine de la protection de la jeunesse, il existe 
déjà plusieurs possibilités de diagnostic multidisciplinaire visant à orienter 
les jeunes vers le traitement/l'approche optimal(e). Comme mentionné ci-
dessus (voir 3.5.1.3.2), certains prestataires de soins aux jeunes sont 
spécifiquement reconnus comme équipe multidisciplinaire (MDT). En vertu 
de leur statut d’MDT, ils soumettent à l’ITP les diagnostics appropriés, un 
classement des soins et une proposition d'indication en termes de modules 
type. Cela signifie que, sur la base des diagnostics établis pour le mineur, 
ils fournissent à l’ITP une proposition pour l'offre de soins la plus appropriée 
pour le mineur. Plusieurs services peuvent être reconnus comme des MDT. 
Il s'agit, par exemple, les Ondersteuningscentrum jeugdzorg, les sociale 
diensten des tribunaux de la jeunesse, les Vertrouwenscentrum 
Kindermishandeling, les Onthaal, Observatie en Oriëntatiecentra (OOOC – 
centres d’accueil, d’observation et d’orientation); les Observatie en 
Behandelcentra (OBC - centres d’observation et de traitement) ; les Centra 
voor Ontwikkelingsstoornissen (centres spécialisés pour la prise en charge 
des troubles du développement), les services sociaux des mutuelles, les 
centres de soins de santé mentale, et les Centra voor Leerlingenbegeleiding 
( CLB - centres combinant les missions des centres de santé scolaire (PSE) 
et des centres psychomédicosociaux (PMS)). Enfin, il y a les structures qui 
ne font pas partie de l'aide intégrale à la jeunesse et qui pourraient 
demander à être reconnues en tant que MDT, comme les centres de 
revalidation, les services K de psychiatrie, etc.  

Le "Kwaliteitscentrum diagnostiek" (Centre de qualité pour les 
diagnostics) a été fondé pour soutenir tous les professionnels et institutions 
travaillant avec des diagnostics dans le cadre de l'aide intégrale à la 
jeunesse.bbbbbbb Il s'agit d'un centre de recherche et d'expertise de soutien 
qui mise de manière proactive sur le développement scientifiquement fondé, 
l'amélioration qualitative et la mise en œuvre correcte des instruments 
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diagnostiques, des protocoles et méthodes dans la pratique diagnostique 
en Flandre. Cependant, elle ne fait pas de diagnostics elle-même.  

Il existe également diverses possibilités de diagnostic au sein des services 
de soins de santé mentale. Par exemple, il existe un module de diagnostic 
dans le cadre du Programme d'aide de soins spécialisés de santé 
mentale des réseaux de soins de santé mentale, grâce auquel les 
professionnels de santé mentale peuvent, à la demande d'un établissement 
d’aide à la jeunesse, diagnostiquer un enfant ou un adolescent dont on 
soupçonne qu'il a des problèmes psychiatriques. Ces diagnostics ont lieu 
dans les murs de l'établissement d’aide à la jeunesse.  

Au moment de la rédaction du présent rapport, des efforts sont déployés 
pour élargir encore la gamme des services de diagnostic au sein de 
l'aide à la jeunesse (voir p. 8 (Opgroeien 2019)). L'objectif est d'évoluer 
vers un service de diagnostic intersectoriel coordonné et étayé au niveau 
régional, qui doit pouvoir travailler de manière résidentielle et - comme les 
soins de santé mentale - orientée vers l'extérieur et le soutien, et doit pouvoir 
à la fois clarifier les questions et débloquer les trajectoires. À cette fin, des 
expériences seront menées avec l'utilisation de diagnostics directement 
accessibles, par exemple sous la forme de consultations, et se verront 
accorder une place structurelle dans l'offre de soins, en veillant à la 
continuité des parcours. Pour cela, il faut développer l'offre de diagnostic en 
Flandre et à Bruxelles (voir p. 9 (Opgroeien 2019)). Une condition préalable 
est la disponibilité d'un nombre suffisant de psychiatres pour enfants et 
adolescents. Selon plusieurs participants aux groupes de discussion, ce 
n'est pas le cas actuellement.  

  

                                                      
 ccccccc Exposé des motifs du projet de décret sur l'aide intégrée à la jeunesse, Parl. St. Vl. 

Par. 2012-2013, 1952/https://docs.vlaamsparlement.be/docs/stukken/2012-2013/g 
1952-1.pdf 

• Confier le mineur, pour au maximum un an, à un établissement 
psychiatrique si cela s'avère nécessaire après une expertise 
psychiatrique 

Contrairement au décret sur le droit en matière de délinquance juvénile (voir 
3.5.1.5), il n'existe pas de disposition distincte pour affecter un mineur à une 
unité For-K. Sur la base de la disposition générale de l'article 48, 12° du 
décret relatif à l'aide intégrale à la jeunesse, un jeune en situation 
inquiétante (qui peut ou non avoir également commis une infraction juvénile) 
peut être affecté à un service For-K (ou à un service K ou à un service A ou 
T à partir de 15 ans). Avec l'introduction de la troisième possibilité pour le 
ministère public de demander directement au juge de la jeunesse d'imposer 
une mesure de prise en, c'est-à-dire lorsqu'une infraction juvénile a été 
commise, il est également techniquement possible d'envoyer les 
délinquants à un service K sur la base de cette disposition. Cette possibilité 
n'est pas prévue dans le décret sur le droit en matière de délinquance 
juvénile (voir 3.5.1.5).  

Selon l'exposé des motifs cccccccdu décret relatif à l'aide intégrale à la 
jeunesse, un tel placement tel que prévu à l'article 48, 12° doit être considéré 
comme une mesure pédagogique ordinaire exécutoire. Cette mesure est 
assortie de toutes les garanties qu'offre le décret : le dossier reste entre les 
mains du tribunal de la jeunesse qui évalue l'utilité de la mesure au moins 
une fois par an, il y a une visite obligatoire des consultants du sociale dienst 
du tribunal de la jeunesse et il y a le fonctionnement axé sur le contexte.  

L'exposé des motifs précise également que le fait de confier un mineur à 
une institution psychiatrique doit être considéré comme exceptionnel et ne 
doit être appliqué que lorsque l'état mental du mineur l'exige. Par 
conséquent, la décision judiciaire d'envoyer un mineur dans un 
établissement psychiatrique ne peut être prise qu'après une évaluation 
psychiatrique préalable. Toutefois, il n'est pas précisé qui doit effectuer cette 
expertise psychiatrique, ni quand ni comment elle doit être effectuée. Les 
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dispositions du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile qui 
prévoient la possibilité de confier un mineur à une unité For-K précisent 
également que cela ne peut se faire qu'après une évaluation psychiatrique. 
Dans l'exposé des motifs du projet de décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile, il est précisé qu'il s'agit de l'évaluation psychiatrique 
lors de l'admission par le psychiatre de l’unité For-K. Il est donc conseillé 
d'appliquer la même interprétation pour confier les jeunes en situation 
inquiétante à un For-K et d'aligner les dispositions du décret sur le 
droit en matière de délinquance juvénile et du décret sur l’aide 
intégrale à la jeunesse. Cela signifierait également qu’il vaudrait mieux 
intégrer dans le décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse, une base 
juridique distincte et spécifique pour l'affectation des jeunes en 
situation inquiétante à un For-K. 

• Imposer la mesure de séjour sécurisé pendant au maximum une 
année 

La possibilité d'assigner des mineurs à résidence sécurisée a été ajoutée 
lors de l’arrivée du nouveau décret sur le droit en matière de délinquance 
juvénile. Alors qu'avant ce nouveau décret, l'institution publique de 
protection de la jeunesse pouvait admettre des jeunes tant en raison de 
situation inquiétante qu’en raison de délit de mineur (seul le "besoin de 
milieu fermé" était requis ; voir l'article 36.4 de la loi relative à la protection 
de la jeunesse de 1965), les jeunes ayant un statut SEP (situation 
inquiétante) ne peuvent être accueillis en institution publique de protection 
de la jeunesse que pour une période de time-out. Pour les jeunes qui se 
trouvent dans une situation inquiétante et les délinquants mineurs 
(présumés), deux voies distinctes sont prévues.ddddddd L'encadrement des 
jeunes qui ont besoin d'un lieu sûr temporaire est séparé de l’encadrement 
des mineurs qui ont commis des faits délictuels. Ce ne sont finalement pas 

                                                      
ddddddd  Projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, Parl. Fl. 2017-2018, 

1670/1, p. 14 https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parle 
mentaire-initiatieven/1271848  

des délinquants mais des jeunes avec un passé difficile dans l’aide à la 
jeunesse et qui présentent souvent des problèmes multiples, se situant à 
l'intersection entre la pédopsychiatrie et l'aide à la jeunesse. L’encadrement 
et le traitement sont donc tous deux indiqués. Ensuite, ils peuvent passer 
aux services d'aide habituels afin de se réinsérer dans la société. Une 
exception au fait que l'offre des institutions publiques de protection de la 
jeunesse est premièrement et principalement destinée aux délinquants 
mineurs (présumés) est la période de time-out temporaire de quatorze 
jours. Pour cela les institutions publiques de protection de la jeunesse 
fourniront une offre spécifique et une capacité distincte. Il s'agit d'un 
programme de quatorze jours destiné au groupe cible des jeunes qui se 
trouvent dans une situation éducative ou de vie problématique et dont le 
parcours d’aide est dans l'impasse. Il est important que cela ne soit mis en 
œuvre que lorsqu'une autre forme, moins radicale, de période de time-out 
semble impossible ou inappropriée. L’application d’un temps de time-out en 
séjour fermé vise à débloquer le processus d’aide laborieux. Les jeunes qui 
sont placés dans une institution publique de protection de la jeunesse pour 
cette raison doivent être accueillis séparément des délinquants (présumés) 
dans la même institution fermée.eeeeeee 

Les jeunes en situation inquiétante qui ne seront plus placés dans les 
institutions publiques de protection de la jeunesse, peuvent être placés dans 
des lieux d'accueil privés sécurisés (non directement accessibles) (art. 78/1 
et suivants du décret relatif à l’aide intégrale à la jeunesse).  

Le groupe cible des lieux d'accueil privés sécurisé sera caractérisé par une 
combinaison de plusieurs des éléments suivantsfffffff :  

• Le comportement n'est pas tel qu'il nécessite une protection de la 
société, mais une protection de l'individu ; 

eeeeeee  Projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, Parl. Fl. 2017-2018, 
1670/1, p. 17 https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten 
/parlementaire-initiatieven/1271848  

fffffff  Circulaire sur la sécurité de la résidence https://www.jeugdhulp.be/sites/default 
/files/documents/190513_rondzendbrief_resid_cap_beveiligend_verblijf.pdf 

https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://www.jeugdhulp.be/sites/default
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• Se soustrayant à l’aide proposée et comportements de fugue 
persistants ; 

• Situation inquiétante grave, avec des problèmes complexes (multiples). 
L'intensité du comportement empêche de canaliser les jeunes dans un 
cadre non spécialisé ; 

• À l'intersection entre la psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent et 
l'aide à la jeunesse, nécessitant à la fois un encadrement et un 
traitement ; 

• Ayant connu un parcours d’aide difficile, ne leur permettant pas de 
s'attacher (suffisamment) au niveau affectif- relationnel ; 

• Handicap mental avec comportement perturbateur externalisant ou 
internalisant ; 

• Manque de contexte actif et positif ; 

• Parcours scolaire problématique. 

Vingt établissements se chargeront de l’encadrement et de l’accueil. Entre 
2020 et 2023, un parcours d’avancement sera mis en place. Dans une 
première phase, en 2020, les ‘Proeftuinen’ (projets pilotes) existants seront 
convertis en structures d’accueil sécurisé. À partir de 2021, l'offre sera 
élargie par des augmentations de capacité. Les 20 structures sont un mix 
d'aide à la jeunesse et de structures de la VAPH (Agence flamande pour les 
personnes handicapées). Il y aura au total 132 places supplémentaires en 
Flandre et à Bruxelles, 54 pour les filles et 78 pour les garçons. Dans le 

                                                      
 ggggggg https://www.jeugdzorgnederland.nl/wp-content/uploads/2017/03/Kwaliteitskader-

JeugdzorgPlus-2.0.pdf 
hhhhhhh Dans chaque région/province, il existe une concertation dédiée à l’accueil des jeunes 

qualifiés de GES+ au cours de laquelle la jeugdhulpregie se coordonne avec les 
conseillers et les établissements concernés quant aux possibilités d'accueil des jeunes 
inscrits sur la liste d'attente, avec la conclusion d’accords d'accueil. 

Limbourg, 18 places ont été attribuées à un partenariat entre 7 institutions 
et structures d'aide à la jeunesse de différents secteurs.  

En 2020, une trajectoire intensive a été développée par une sélection de 
prestataires d’aide et de soins et avec l'agence "Opgroeien" pour continuer 
à façonner l'offre au départ d’un cadre de qualité. Cette trajectoire, qui est 
basée sur un cadre de qualité néerlandais ‘Nederlandse Kwaliteitskader 
JeugdzorgPlus’ 2.0ggggggg, élaborera notamment les éléments suivants : un 
ajustement régional afin d’également créer une offre de couverture en 
termes de problèmes et de spécialisations ; le développement d'outils de 
diagnostic appropriés et fondés en fonction d'un accompagnement 
approprié ; une concrétisation plus poussée d'un certain nombre d'aspects 
pédagogiques essentiels, tels que l'installation d’une protection et d'un 
climat de vie positif, l’implémentation de programmes de jour, la 
collaboration avec les partenaires par le biais de tables rondes en fonction 
d'une prise en charge adaptée et la création d'une perspective de sortie 
d’institution ; la participation et la situation juridique des mineurs. Les 
modalités concrètes d'attribution ont été élaborées durant l'année 2020 en 
se basant sur la pratique de la concertation d'admission entre l’ITP et les 
services d’aidehhhhhhh, concertation qui régit l'orientation vers les 
établissements GES+ (problèmes comportementaux et émotionnels 
extrêmes) et vers les établissements existants d'hébergement sécurisé pour 
les victimes de proxénètes d’adolescents.iiiiiii Dans l'exposé des motifs du 
projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, il est 
également souligné qu'il est important de conclure un accord de coopération 
avec le gouvernement fédéral afin d’assurer une pédopsychiatrie 
médicolégale suffisamment sûre. jjjjjjj 

 iiiiiii Questions et Réponses Parl. Fl. 2019-20, 11 février 2020 (Q. No. 1250 K. Schrijvers) 
https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen/1367007/versl
ag/1369438 

jjjjjjj  Projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, Parl. Fl. 2017-2018, 
1670/1, p. 23 https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parle 
mentaire-initiatieven/1271848 

 

https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parle


 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 79 

 

 

Ce n'est que lorsque l'offre privée pour les jeunes en situation inquiétante 
sera suffisante que les dispositions du décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile concernant le repositionnement des institutions 
publiques de protection de la jeunesse relatives à la surveillance en milieu 
fermé des jeunes délinquants entreront en vigueur (voir article 89 du décret 
sur le droit en matière de délinquance juvénile).  

Avec le nouveau règlement, il sera donc impossible de renvoyer un jeune 
après une admission en For-K vers une institution publique de protection de 
la jeunesse si le jeune n'a pas commis d'infraction. En outre, il sera 
impossible qu’un jeune reste en institution publique de protection de la 
jeunesse, simplement parce qu'il n'y a pas d'aide disponible dans un autre 
établissement. Un juge de la jeunesse ne pourra donc plus décider 
d'assigner en dernier recours un jeune à une institution publique de 
protection de la jeunesse si personne ne souhaite accueillir le jeune. Il y a 
un risque de "criminalisation", dans le sens où des jeunes avec un statut de 
situation inquiétante évolueront vers le statut FQI, en se basant sur des faits 
mineurs, de sorte qu'ils n'ont pas à aller dans les nouvelles institutions et 
peuvent toujours rester dans l’institution publique de protection de la 
jeunesse. Il y a également un risque de pression supplémentaire sur le For-
K si la structure sécurisée est pleine et qu'il n’est plus possible d’envoyer les 
jeunes en situation inquiétante en institution publique de protection de la 
jeunesse.  

Il convient également de noter que la séparation entre les jeunes en 
situation inquiétante et les jeunes délinquants n'est pas appliquée dans 
certains For-K. En fait, certaines UTI For-K sont ouvertes tant aux jeunes 
délinquants qu’aux jeunes en situation inquiétante, aux admissions forcées 
ou encore aux jeunes qui n'ont pas de statut judiciaire. L’unité For-K Les 
Caktus, par exemple, dispose d'une UTI de 8 lits financés For-K pour les 
jeunes en situation inquiétante, les délinquants et les admissions forcées, et 
de 4 lits A, qui sont ouverts aux jeunes qui n’ont pas de statut judiciaire. Bien 

                                                      
kkkkkkk  Ainsi, l'assurance maladie, le financement spécifique mentionné à l'article 107 de la 

loi sur les hôpitaux, ainsi que les caractéristiques de base des départements 
psychiatriques des hôpitaux généraux et des hôpitaux psychiatriques sont toujours des 

que les deux législations communautaires (par exemple le Code Madrane 
et le décret flamand sur le droit en matière de délinquance juvénile) 
maintiennent la séparation de la qualification de délinquant – jeune en 
situation inquiétante en tant que principe, la qualification elle-même dépend 
souvent du contexte précis. Les délinquants ont souvent un passé de 
situation inquiétante, et inversement les jeunes en situation inquiétante ont 
parfois aussi commis des infractions (mineures) ou présentent un risque de 
comportement potentiellement délinquant. L’action du ministère public est 
importante à cet égard. Pour cette dernière catégorie, par exemple, la 
qualification de délinquant dépend de l'existence ou non d'une action en 
justice pour l'infraction commise. Les jeunes qui n'ont pas (encore) de statut 
judiciaire peuvent également faire preuve d'un comportement prédélinquant 
ou se retrouver dans une situation inquiétante qui justifie un séjour en centre 
fermé (en admission de crise) en unité For-K. Il semble donc important - 
plutôt que de s'en tenir à une stricte séparation entre le délinquant qualifié 
et le jeune en situation inquiétante - d'examiner si les possibilités 
thérapeutiques du service et le contexte dans lequel le jeune se retrouvera 
sont appropriés pour lui. 

 Lier l'aide à la jeunesse à la pédopsychiatrie  

La pédopsychiatrie, en tant que secteur des soins de santé mentale 
spécialisés, occupe une position quelque peu particulière dans le paysage 
de l'aide à la jeunesse. D'une part, elle ne fait pas partie de l’aide intégrale 
à la jeunesse et relève largement de la compétence fédérale.kkkkkkk D'autre 
part, certaines parties de l'offre ambulatoire, comme celles des centres de 
soins de santé mentale à large seuil d’accès, relèvent de l'aide intégrale à 
la jeunesse.  

Il est un fait que les secteurs de l'aide à la jeunesse et des soins de santé 
mentale sont étroitement imbriqués. En ce sens, le gouvernement flamand 
a également l'ambition d’œuvrer pour l'intégration et la continuité dans les 

compétences fédérales. Voir B. Seutin et G. Van Haegendoren, Bibliothèque de droit 
constitutionnel - Série générale - La réforme de l'État - Les compétences des 
communautés, Die Keure, 2017. 
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actions de tous les acteurs impliqués dans l'aide à la jeunesse et les soins 
de santé mentale pour les enfants et les adolescents. lllllll 

3.5.1.5 Le droit flamand en matière de délinquance 
juvénile mmmmmmm 

 Principes généraux nnnnnnn 

Le droit flamand en matière de délinquance juvénile s'applique aux jeunes 
qui commettent un délit entre 12 et 18 ans. Les jeunes de 18 ans qui 
commettent un délit relèvent du droit pénal des adultes. Les jeunes de moins 
de 12 ans qui commettent un fait punissable peuvent uniquement être 
orientés vers les services d’aide à la jeunesse. Les mesures et les sanctions 
qui sont infligées par le juge de la jeunesse peuvent durer jusqu’à l’âge de 
23 ans et, dans des cas très exceptionnels, jusqu’à l’âge de 25 ans.  

L'ambition essentielle du droit en matière de délinquance juvénile est 
d'apporter une réponse claire et conforme aux normes sociétales aux délits 
commis par les mineurs, sans éluder la responsabilité du jeune délinquant. 
Ainsi, le ‘’nouveau’’ décret sur la délinquance juvénile abandonne le modèle 
de protection qui était jusqu'à présent le seul point de départ. 

La réponse à la délinquance juvénile est clairement séparée de l’aide à la 
jeunesse, mais elle peut facilement être combinée avec celle-ci lorsque cela 
est nécessaire.ooooooo Le terme "droit en matière de délinquance juvénile" 
comprend les volets "réparation" et "sanction", ainsi que la possibilité de 
réagir par des mesures de soins et de protection (soins en milieu fermé) 

                                                      
lllllll  Welfare, Public Health, Family and Poverty Reduction Policy Paper 2019-2024, Parl 

St. Vl. Par. 2019-2020, 120/1, 64 https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1498762  
mmmmmmm Au  moment de la rédaction du présent rapport, un recours en annulation 

partielle du décret relatif à la loi sur la délinquance juvénile a été introduit 
 auprès de la Cour constitutionnelle, n° de rôle 7268. https://www.const-
court.be/public/hzap/7268.pdf .  

 nnnnnnn Cet aperçu est en partie basé sur l'article de synthèse de E. Goedseels et I. Ravier, 
"Recent developments in Belgian juvenile law", Justice et Sécurité, avril 2020, 28 p. 

à une infraction commise par des mineurs qui ne peuvent être considérés 
comme responsables en raison de la présence de troubles mentaux. ppppppp 

Le décret offre de nombreuses possibilités aux jeunes pour (apprendre à) 
assumer les conséquences de l'infraction, comme le développement d'un 
positief project (litt. projet "positif", projet d’intégration sociale) ou la 
participation à une offre de réparation (voir ci-dessous). Une mesure 
orientée vers la réparation est l'une des pierres angulaires du décret. 
L'ambition du décret est de permettre des réactions rapides et claires à la 
délinquance juvénile, qui soient normatives, constructives et axées sur la 
réparation. Afin de pouvoir réagir assez rapidement, les possibilités de 
réaction du parquet de la jeunesse ont été élargies. La terminologie a 
également été modifiée : les jeunes ne commettent pas un "fait qualifié 
infraction" (FQI), mais un "délit de mineur" (jeugddelict). Il n'est plus question 
de "mesures de garde, de préservation et d'éducation", mais de "mesures" 
dans la phase provisoire (= la phase d'enquête) et de "sanctions" dans la 
phase sur le fond (= à l’audience). Le juge de la jeunesse doit également 
indiquer clairement la durée de la mesure ou de la sanction imposée. Celle-
ci peut être révisée ou révoquée, mais seulement de manière moins 
drastique ou sévère.  

Le cumul des mesures est possible, mais dans le respect de l'application 
des principes de proportionnalité et de subsidiarité.qqqqqqq Le principe de 
subsidiarité consiste à toujours opter pour l'intervention la moins intrusive 
qui est la plus efficace. Le décret prévoit une classification claire des 
mesures qui peuvent être imposées, avec différentes alternatives de 
privation de liberté. La proportionnalité fait référence au fait que la réponse 
au délit de mineur doit être proportionnelle à la gravité des faits. Dans le 

https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf. ; pour un aperçu du droit flamand 
de la délinquance juvénile, voir J. Put et J. Leenknecht, Het Vlaamse 
jugddelinquentierecht, Bruxelles-Gent, Larcier, 2019, 247 p. 

 ooooooo Rev. au projet de décret sur la loi relative à la délinquance juvénile, Parl. St. Vl. Par. 
2017-18, 1670/1, 2 http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1417625.  

 ppppppp Exposé des motifs du projet de décret relatif à la loi sur la délinquance juvénile p. 3.  
qqqqqqq  Rév. du projet de décret relatif à la loi sur la délinquance juvénile, 21 - 22  

https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1498762
https://www.const-court.be/public/hzap/7268.pdf
https://www.const-court.be/public/hzap/7268.pdf
https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf
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cadre du droit en matière de délinquance juvénile, la proportionnalité 
concerne le fait que la réaction au délit de mineur commis doit être 
proportionnelle à la gravité des faits et à la maturité de l'auteur (présumé). 

Le ministère public, le juge de la jeunesse et le tribunal de la jeunesse 
disposent d'un large éventail de possibilités pour traiter les affaires. Cela 
permet de réagir de manière ciblée, sur mesure et au niveau du mineur. 
D’autre part, il a été opté pour des trajectoires séparées. En d'autres termes, 
la mesure apportée à un délit se distingue clairement de la réponse apportée 
à une demande d'aide sous-jacente. Lorsqu’un jeune commet un délit, une 
mesure clairement définie et spécifique à l'infraction peut suivre. S’il est 
également question de problèmes sous-jacents, l'aide est fournie en 
parallèle - selon une trajectoire distincte.  

Le décret accorde également une grande importance aux garanties 
juridiques des jeunes, notamment la présomption d'innocence, le principe 
de légalité et le droit à l'assistance d'un avocat (de la jeunesse). Le décret 
sur le statut juridique des mineurs (decreet rechtspositie minderjarigen) 
s'applique également à tous les services qui coopèrent à l'exécution du droit 
en matière de délinquance juvénile. Cependant, comme mentionné ci-
dessus, le décret ne s'applique pas aux For-K qui sont organisés par le 
gouvernement fédéral. En effet, ce décret prévoit qu’il régit les droits des 
"mineurs dans tous les contacts avec l'aide à la jeunesse, les services qui 
sont organisés par la communauté en application du décret du 15 février 
2019 sur le droit en matière de délinquance juvénile ou qui remplissent les 
conditions fixées par la communauté, l'institution communautaire et le 
service social d'aide judiciaire à la jeunesse". Ainsi, puisque le For-K n'est 
pas un service organisé par les Communautés ou n'a pas de conditions 
fixées par les Communautés, les jeunes des For-K ne pourront pas, en 
principe, invoquer les dispositions du décret sur le statut juridique des 
mineurs. Au moment de la rédaction de ce rapport, un groupe de travail se 
penche sur la question de la garantie de la position juridique interne des 
mineurs dans les For-K. 

En outre, le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile veut 
impliquer plus activement les parents ou les autres personnes chargées 
de l'éducation dans toutes les étapes de la procédure. Ils sont considérés 

comme des partenaires dans le processus. Plusieurs mesures dans le 
décret contiennent une approche axée sur le contexte familial et de vie des 
jeunes. Même lorsque les jeunes sont placés, leurs parents doivent être 
impliqués autant que possible. Dès le début, il faut assurer un suivi pour 
après le séjour en institution publique de protection de la jeunesse. Ce suivi 
comprend également un soutien et un accompagnement pour les parents 
ou les personnes chargées de l'éducation. Si, toutefois, les parents se 
soustraient aux mesures contextuelles proposées ou lorsqu'il y a des 
signaux indiquant une réaction inappropriée ou une incapacité à réagir face 
au comportement délinquant de leur enfant, une approche s’axant sur le 
délit et sa réparation peut être mise en œuvre. Il s'agit notamment de faire 
face aux conséquences relationnelles et matérielles du délit et de réparer 
les fractures. 

Le ‘’nouveau’’ droit flamand en matière de délinquance juvénile met 
également en avant l’approche factuelle comme un principe de travail 
important. La politique doit être étayée scientifiquement. Seront développés 
des systèmes de monitoring, de reportage et d'évaluation. Ce qui fonctionne 
doit être renforcé, ce qui ne fonctionne pas doit être ajusté ou abandonné. 
Les connaissances et les idées seront rassemblées dans une base de 
données d'intervention.  

 Mesures au niveau du ministère public (MP)  

Le parquet de la jeunesse a le monopole pour saisir le juge de la jeunesse. 
Par conséquent, les conseillers du sociale dienst, les parents ou le jeune lui-
même ne peuvent pas s'adresser directement au juge de la jeunesse. En 
outre, le parquet peut décider de classer une affaire sans suite (art. 8, 9 
et 10). Cette décision peut être accompagnée d'une lettre d'avertissement 
ou d'un rappel à la loi. Le parquet doit également, si les conditions sont 
remplies, proposer systématiquement une médiation (article 12). En 
collaboration avec un médiateur impartial, on examine alors comment 
réparer le préjudice moral et matériel causé par le délit. Les possibilités des 
parquets flamands de la jeunesse sont encore élargies. Ils peuvent ainsi 
imposer des conditions, notamment le fait d'aller à l'école, de suivre une 
formation professionnelle, d'interdire l'accès à certains lieux ou d'être en 
contact avec certaines personnes (article 11). Si les conditions imposées 
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sont correctement respectées, l'affaire sera classée sans suite. Le 
Procureur du Roi peut charger le sociale dienst du tribunal de la jeunesse 
de contrôler le respect des conditions (article 7). Un autre élément nouveau 
est que le parquet peut proposer au jeune d’élaborer un projet 
d’intégration sociale (positief project), lui donnant ainsi la possibilité de 
façonner lui-même la manière dont il veut assumer sa responsabilité (art. 
13). S'il réalise le projet, cela signifie la fin de la mesure en réponse au délit. 
Le sociale dienst du tribunal de la jeunesse peut encadrer le projet social 
(art. 7). La raison de l'extension des compétences du parquet est double : 
d'une part, pour pouvoir réagir suffisamment rapidement et, d'autre part, 
pour empêcher que les jeunes ne s’enfoncent davantage dans le système 
judiciaire.  

 Mesures au niveau du tribunal de la jeunesse  

Il y a tout un travail préparatoire avant l'audience finale au cours de laquelle 
le juge de la jeunesse se prononcera sur la culpabilité du mineur et imposera 
une sanction appropriée. Tout d'abord, l'enquête doit être menée à bien afin 
que l'on sache exactement ce qui s'est passé et quel rôle le mineur y a joué. 
Parallèlement, les sociale diensten du tribunal mèneront une enquête 
sociale pour effectuer un bilan de la situation du mineur, de son réseau et 
de l’aide déjà existante. En attendant les résultats de ces préparatifs (= 
phase provisoire), le juge des mineurs peut déjà prendre des mesures. 

En principe, la phase provisoire ou phase d'enquête dure six mois, mais 
cette période peut être prolongée pour des raisons exceptionnelles, jusqu'à 
un maximum de deux ans. rrrrrrr Pour la plupart des mesures ambulatoires, 

                                                      
rrrrrrr  Une prolongation d'un an maximum est possible si : 

• l'enquête sur les faits est toujours en cours 
• OU pour les infractions graves (punies de + 5 ans d'emprisonnement) 

Une prolongation jusqu'à 2 ans est possible si : 
• Les deux conditions sont cumulativement remplies 
• Une prolongation supplémentaire est possible sur une base mensuelle avec 

une motivation spécifique et une nécessité absolue. 

cependant, le délai de six mois peut être respecté car l'enquête peut 
généralement être achevée dans un délai relativement court. 

Dans la phase provisoire, le juge de la jeunesse dispose d'un certain 
nombre d'options, comme celles dont dispose le parquet de la jeunesse, 
telles qu'une offre restauratrice, un positief project ou l'imposition de 
conditions, comme un projet de formation professionnelle ou un service 
communautaire. Le juge de la jeunesse peut également opter pour une 
mesure ambulatoire, telle qu'un encadrement contextuel pour soutenir le 
jeune et sa famille. Une forme d'aide en réponse à un délit est donc possible, 
mais uniquement dans un cadre clair et délimité. La loi prévoit également 
une règle de subsidiarité. Une offre restauratrice ou un positief project sont 
préférables à une mesure ambulatoire. Un placement devrait être le 
‘’remède ultime’’. Un placement dans une institution publique de protection 
de la jeunesse n'est possible qu'après une orientation en milieu fermé d’un 
mois (maximum) (voir ci-dessous). Cela n'est possible que si le jeune a au 
moins 14 ans, a commis des actes très graves et constitue un danger pour 
lui-même ou pour autrui. Au cours de cette orientation, un dépistage et une 
évaluation des risques multidisciplinaires sont effectués afin de répondre à 
deux questions importantes. Le maintien en milieu fermé reste-t-il 
nécessaire ? Et si oui, pour combien de temps ? Un avis destiné au juge de 
la jeunesse doit être établi dans les 10 jours. Le jeune peut être soutenu 
dans cette procédure par son avocat. Dans ce contexte, un rôle est 
également prévu pour les services de redressement et de règlement 
constructif (diensten voor Herstelgerichte en Constructieve Afhandeling) 
(HCA-diensten), qui relèvent de "Opgroeien"sssssss. Si le juge de la jeunesse 
décide qu’une détention en milieu fermé est encore nécessaire, un rapport 
d'orientation est établi pendant la période restante. Enfin, le juge de la 

Parallèlement, la durée de la mesure ambulatoire, les conditions et le conseil fermé 
peuvent à chaque fois être prolongés de trois mois jusqu'à l'expiration du délai maximum 
d'administration de la justice. 

sssssss  https://www.jeugdhulp.be/organisaties/dienst-voor-herstelgerichte-en-constructieve-
afhandeling-hca 
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jeunesse peut également imposer des mesures à l'égard des parents ou 
d'autres personnes chargées de l'éducation (art. 18 § 1).  

Pendant la phase sur le fond, le juge de la jeunesse dispose d'un certain 
nombre de possibilités supplémentaires. Il peut ainsi réprimander le jeune 
ou établir que la mesure déjà mise en œuvre pendant la phase provisoire 
est suffisante en tant que sanction. Un jeune peut également être placé 
dans une institution publique de protection de la jeunesse pour un 
accompagnement pendant 3, 6 ou 9 mois. Comme alternative, l'utilisation 
d'outils numériques innovants qui rendent possible la supervision à 
distance (par exemple l'appel via Smartphone, FaceTime et Skype) est 
également envisagée, à condition que l’encadrement nécessaire soit 
assuré.  

Un encadrement en institution publique de protection de la jeunesse 
de longue durée est également prévu, d’une durée de maximum 7 ans pour 
les jeunes âgés de 16 et 17 ans, 5 ans pour les jeunes âgés de 14 et 15 ans 
et 2 ans pour les jeunes âgés de 12 et 13 ans. Cela ne peut être imposé 
que dans des conditions très strictes. Il doit notamment s’agir de faits très 
graves et il doit y avoir une nécessité de sécurisation. L’encadrement en 
milieu fermé de longue durée est toujours assorti d’une mise à disposition 
du tribunal de la jeunesse pour une durée maximale de 10 ans. La possibilité 
de placer les jeunes pour une longue durée est conçue comme une 
alternative à un éventuel dessaisissement des jeunes qui commettent des 
infractions très graves juste avant leur majorité. Le dessaisissement signifie 
que les jeunes qui ont 16 ans ou plus au moment des faits peuvent être 
condamnés pour certains actes graves en vertu du droit pénal ordinaire. 
Cela n'est possible que si le juge de la jeunesse estime que les mesures 
ordinaires du droit de la jeunesse ne sont plus suffisantes.  

Le décret prévoit également des mesures et des sanctions pour les 
jeunes souffrant de problèmes mentaux ou psychiatriques (parfois 
complexes et multiples). Les soins et la protection sont ici essentiels. Il 

                                                      
ttttttt  Art. 16 Décret du 5 avril 2019 du Gouvernement flamand relatif à l'organisation des 

institutions communautaires et à l'exécution de diverses dispositions du décret relatif à 
la loi sur la délinquance juvénile, B.S. 3 juillet 2019. 

s'agit d'un encadrement ou d'un traitement ambulatoire par un service 
psychologique ou psychiatrique ou par un service expert dans le domaine 
de l'alcoolisme ou de la toxicomanie, du placement dans un hôpital, du 
placement résidentiel dans un service expert dans le domaine de la 
toxicomanie ou dans un département d'un service psychiatrique pour la 
jeunesse (par exemple K- ou For-K). 

Lorsque le juge de la jeunesse ou le tribunal de la jeunesse fait une offre 
restauratrice, impose des sanctions ou des mesures, cela se fait en 
combinaison avec une mise sous surveillance du sociale dienst du 
tribunal de la jeunesse.ttttttt La mise sous surveillance implique entre autres 
un entretien semestriel avec le mineur, le contrôle des rapports d'évolution 
du prestataire de soins aux jeunes, un rapport au juge ou au tribunal de la 
jeunesse en cas d'événements majeurs ou de changement de 
circonstances et la coordination avec les maisons de justice. 

 Explication des mesures possibles qu'un juge de la jeunesse 
peut prendre à l'égard d'un jeune ayant commis un délit  

Le juge de la jeunesse tient compte des facteurs suivants pour prendre sa 
décision (article 16) :  

• La gravité des faits, le dommage et les conséquences pour la victime 

• La personnalité et la maturité du jeune 

• La récidive ou le risque de récidive 

• La sécurité de la société 

• L’entourage quotidien du mineur 

• La sécurité du mineur 
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Comme mentionné ci-dessus, le ‘’nouveau’’ droit en matière de délinquance 
juvénile a abandonné la logique de la protection. Cela a également des 
conséquences sur l'ordre des facteurs que le tribunal de la jeunesse prend 
en compte pour prendre une décision. L’entourage quotidien du mineur 
devient beaucoup moins important et la sécurité du mineur joue un rôle 
moins important pour juger de la nature des mesures et des sanctions. On 
remarquera que "l'intérêt de l'enfant" n’est pas un critère explicite dans la 
liste. Dans l'exposé des motifs, il est toutefois précisé que l'intérêt de l'enfant 
est un principe qui s'applique tout au long du décret et que l'imposition d’un 
ordre des facteurs décisionnels n'implique pas que, sur la seule base d'un 
critère de priorité, un autre élément, par exemple la sécurité de l'enfant, 
puisse être négligé. uuuuuuu 

3.5.1.5.4.1 Possibilités de réponses dans la procédure préparatoire 

• Offre de médiation ou de concertation restauratrice (art. 22) (si le 
juge de la jeunesse ne fait pas d'offre, il doit le motiver). L'offre 
restauratrice - médiation ou concertation restauratrice en groupe - est 
toujours l’option prioritaire du tribunal de la jeunesse. Si le/la juge de la 
jeunesse ne va pas dans ce sens, il/elle doit motiver sa décision. La 
médiation et la concertation restauratrice sont des méthodes dans 
lesquelles un médiateur/modérateur (de concertation restauratrice) 
neutre stimule d'une part les victimes, et d'autre part les jeunes et leurs 
parents, à établir un processus de communication sur ce qui s'est 
passé. 

• Mesures 
Les mesures sont énumérées selon leur degré de radicalité. 
Conformément au principe de subsidiarité, la mesure la moins radicale 
est prioritaire, pour autant qu'elle aboutisse au même résultat. 

o Proposition de positief project (max. 60h) (art. 23). Le jeune 
apporte lui-même une réponse à son comportement de manière 
active et constructive, en participant à une activité, un programme 

                                                      
 uuuuuuu Exposé des motifs, 47 

ou une formation ou en réalisant des tâches ou des projets. Il peut 
pour cela compter sur un encadrement. 

o Conditions : pendant une certaine période (max 6 mois - 
prorogeable si la période de la procédure n'a pas encore expiré) - 
non limitatif 

Les conditions suivantes, entre autres, peuvent être stipulées (art.25 § 
3) : 

1. l'interdiction de séjourner dans certains lieux bien définis ; 

2. l'interdiction de rechercher ou d’inquiéter certaines personnes 
nommément citées ; 

3. le suivi d’un projet d'apprentissage d’une durée maximale de 
soixante heures ; 

4. l’exécution d'un service communautaire (= le service non 
rémunéré pendant un certain nombre d'heures) d’une durée 
maximale de soixante heures ; 

5.  la soumission aux directives d'un centre ambulatoire de santé 
mentale, d'éducation sexuelle ou d'un centre de traitement de 
l'alcoolisme et de la toxicomanie ; 

6.  la prise de contact avec les services d'aide à la jeunesse 
organisés par la Communauté flamande ; 

7.  le respect d'une assignation à résidence. 

• Mesure ambulatoire (art. 24) (max. 6 mois - prorogeable si la 
procédure n’est pas encore expirée) avec implication du contexte. 

Une mesure ambulatoire concerne le traitement dans un service 
psychologique ou psychiatrique, un service d'éducation sexuelle, un 
service spécialisé dans le domaine de l'alcoolisme ou de la toxicomanie 
ou un encadrement contextuel axé sur le soutien généraliste du mineur 
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et de toutes les parties prenantes de son milieu familial et éducatif et 
d'autres domaines importants de sa vie.vvvvvvv Ces services sont 
organisés par la Communauté flamande. A cet effet sont déployées des 
méthodes étayées qui influencent le comportement du mineur ainsi que 
ses conséquences et qui empêchent la récidive. Bien que cela ne soit 
pas explicitement mentionné, un juge de la jeunesse pourrait également 
imposer des mesures en outreaching sur la base de cet article afin de 
soutenir la transition entre l'institution où le jeune séjournait avant son 
séjour en For-K et le For-K.  

• Orientation en milieu fermé dans une institution publique de 
protection de la jeunesse pour une durée maximale de 1 mois (art. 
26) 
L'objectif de l'orientation en milieu fermé est l'évaluation et le dépistage 
des risques. Les investigations aboutissent à la formulation d'une 
proposition d'orientation à l’attention du juge de la jeunesse, c'est-à-dire 
une proposition sur la trajectoire la plus appropriée pour chaque 
jeune, formulée sur la base d'un examen multidisciplinaire et d'une 
évaluation des risques au cours d'une orientation en milieu fermé. Cette 
proposition doit être soumise au juge de la jeunesse au plus tard le 
dixième jour calendaire après le début de l'orientation en milieu fermé. 

Les conditions cumulatives suivantes doivent être remplies pour pouvoir 
imposer une orientation en milieu fermé : 

o des indications sérieuses qu'une enquête plus approfondie est 
nécessaire ; 

o des faits punissables d’un emprisonnement d'au moins 3 ans (au 
moins 5 à 10 ans pour les 12-13 ans) ; 

                                                      
 vvvvvvv Exposé des motifs du projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, 

p. 12 
wwwwwww  S. Belet et M. Massoels, "The new community institution", in J. Put et J. Leenknecht 

(eds.), Het Vlaamse Jeugddelinquentierecht, Bruxelles, Larcier, 2019, 136. 

o des circonstances impérieuses, graves et exceptionnelles se 
rattachant à la sécurité publique ; 

o une orientation en milieu fermé est nécessaire. 

Le décret prévoit que le Gouvernement flamand arrête les modalités 
d'organisation, de composition et de fonctionnement de la division 
d'orientation en milieu fermé ainsi que le mode d'évaluation du 
fonctionnement et de la qualité de la prestation de service.  

Chaque jeune qui entre dans une institution publique de protection de 
la jeunesse sera examiné sur la base de trois critères : le niveau de 
risque, la dangerosité et la responsivité. Le critère de responsivité 
permet d'évaluer les caractéristiques individuelles d'un jeune ou de son 
environnement immédiat qui le rendent moins ou plus apte à recevoir 
une certaine offre d'aide.wwwwwww Il peut s'agir de facteurs limitants tels 
que, par exemple, des troubles psychiatriques, des limitations 
intellectuelles, des troubles du développement, etc. L'orientation aura 
lieu dans le Centre d'accueil De Grubbe, qui sera soutenu par l'ASBL 
Z.org de la KULeuven (pédopsychiatrie médicolégale de l'UPC, 
KULeuven) avec un examen de diagnostic psychiatrique des jeunes en 
fonction de l'indication et du conseil de traitement et sous forme de 
consultation et de conseil concernant l'approche des troubles 
psychiatriques chez les jeunes pendant leur séjour à De Grubbe.xxxxxxx 
La question de la nécessité d'une prise en charge résidentielle dans un 
service psychiatrique - et donc d'une éventuelle orientation vers un For-
K - peut certainement aussi être soulevée ici. En plus du soutien à 
l'orientation, un module d’aide à la santé mentale médico-légale depuis 
l'UPC KULeuven sera utilisé pour l'aide psychologique aiguë et/ou le 
traitement psychiatrique (par exemple, suivi des médicaments, 
dysrégulation émotionnelle aiguë qui ne répond pas à la proximité de la 

 xxxxxxx Vr. et Antw. Vl. Parl. 2017-18, 2 février 2017 (Fri. No. 334 K. Schryvers) 
http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1249014  

http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1249014
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désescalade, psychose, tendance suicidaire, etc.) pour 25 jeunes 
pendant le séjour à De Grubbe.yyyyyyy 

Il convient de noter que l'orientation en milieu fermé n'est possible que 
si l'on est suspecté/délinquant de certains faits. L'orientation en milieu 
fermé n'est donc pas possible pour les jeunes en situation inquiétante. 
À l'avenir, ces jeunes ne pourront plus aller dans des institutions 
publiques de protection de la jeunesse (sauf pour un time-out), mais 
dans des lieux d'accueil privés sécurisés (voir ci-dessus). Au moment 
de la rédaction du présent rapport, il n'est pas encore clair quelles seront 
les modalités exactes de ces places d'accueil. Étant donné que la 
question de la nécessité de l'isolement se pose également ici, comme 
pour les séjours en institution publique de protection de la jeunesse, on 
peut se demander dans quelle mesure le dépistage préalable soutenu 
par l'examen diagnostique psychiatrique de la jeunesse devrait 
également avoir lieu ici. Le ministre compétent a déclaré qu'un 
développement d'instruments de diagnostic appropriés et bien fondés 
sera élaboré en fonction d'une orientation appropriée. zzzzzzz 

• Encadrement en milieu fermé dans une institution publique de 
protection de la jeunesse pendant un maximum de 3 mois 
consécutifs (art. 27) 
Le juge de la jeunesse peut confier le mineur suspect à une division au 
sein d'une institution publique de protection de la jeunesse pour une 
durée maximale de 3 mois consécutifs jusqu'à l'expiration de la période 
maximale de procédure. L’encadrement en milieu fermé ne peut être 
imposé qu'après une proposition d'orientation. 

• Le placement dans un service pédopsychiatrique médicolégal 
d'un hôpital psychiatrique, si cela s'avère nécessaire après une 
expertise psychiatrique (art. 25/1) 

                                                      
 yyyyyyy https://www.yuneco.be/images/Downloads/YUNECO_CARO_website.pdf.  
zzzzzzz  Vr. et Antw. Vl. Parl. 2019-20, 11/02/20 (vr. No. 1250 K. Schryvers)  

https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen/1367007/versl
ag/1369438  

L'article 25/1 du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile 
stipule que, si cela s'avère nécessaire après une évaluation 
psychiatrique, le tribunal pour mineurs peut confier un suspect mineur à 
un service pédopsychiatrique médicolégal d'un hôpital psychiatrique 
pour une admission résidentielle en vue de l'établissement d'un 
diagnostic plus approfondi et du traitement d'une problématique 
psychiatrique. Le juge de la jeunesse en détermine la durée dans sa 
décision mais la durée maximale de la mesure est de 6 mois. La mesure 
peut être prolongée deux fois d'une durée maximale de trois mois, si 
cela s'avère nécessaire, après une évaluation psychiatrique. La durée 
totale du traitement dans une unité For-K est de 12 mois maximum pour 
l’ensemble de la phase préliminaire et de la phase sur le fond. Une 
mesure visant à confier un suspect ou un délinquant mineur à un service 
pédopsychiatrique médicolégal d'un hôpital psychiatrique peut être 
imposée jusqu'à l'âge de 18 ans et prend fin au plus tard lorsque le 
mineur atteint l'âge de 19 ans. On peut toutefois noter que les contrats 
entre les services For-K et le SPF imposent un âge maximum de 18 ans 
pour le séjour en For-K.  

L'article 25/1 a été introduit dans le décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile par un décret daté du 19 juin 2020.aaaaaaaa Cet 
article "répare" la version originale du décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile (daté du 15 février 2019) où la possibilité de placer 
un mineur dans une unité For-K avait été omise par inadvertance.  

Avec le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, le choix 
s'est porté sur une offre spécifique et claire de mesures à mettre en 
oeuvre suite à un délit commis par un mineur, qui se distingue de l'offre 

aaaaaaaa  Décret du 19 juin 2020 relatif aux mesures en cas d'urgence sanitaire civile en vertu 
du décret du 15 février 2019 relatif à la loi sur la délinquance juvénile et modifiant le 
décret du 15 février 2019 relatif à la loi sur la délinquance juvénile, B.S. 6 juillet 2020 

https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen/1367007/verslag/1369438
https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen/1367007/verslag/1369438
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d'aide à la jeunessebbbbbbbb. Ce choix clair a également été également 
appliqué au niveau de la mise en œuvre en séparant, en ce qui 
concerne le contenu et l'infrastructure, le fonctionnement pour les 
jeunes délinquants et les jeunes en situation inquiétante. Les jeunes en 
situation inquiétante ne peuvent donc plus être placés dans une 
institution publique de protection de la jeunesse, sauf pour un time-out. 
Par conséquent, la version originale du décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile ne prévoyait que la possibilité d'un placement en 
milieu fermé dans une institution publique de protection de la jeunesse 
pour les jeunes qui commettent des délits de mineurs, et l'article 37, §2, 
premier alinéa, point 7°, qui prévoyait qu'un suspect ou délinquant 
mineur pouvait être confié à une institution appropriée, a été supprimé. 
Cependant, cet article constituait également la base juridique pour un 
séjour dans un For-K. Par conséquent, lorsque l'article 37, §2, 
paragraphe 1, point 7° a été supprimé, la base juridique pour placement 
dans un For-K a également disparu. Cependant, le législateur n'a jamais 
eu l'intention d'abolir la possibilité d'un placement dans un For-Kcccccccc. 
L'article 39 du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile du 
15 février 2019dddddddd ne convient pas non plus comme base légale pour 
confier un mineur à un For-K. L'article 39 stipule que le tribunal de la 
jeunesse peut confier un délinquant mineur soit à une division ouverte, 
soit à une division fermée d'un service psychiatrique de la jeunesse, 
mais cela nécessite un trouble mental, un rapport indépendant datant 

                                                      
bbbbbbbb Exposé des motifs du projet de décret relatif à la loi sur la délinquance juvénile, Parl. St. 

Vl. Parl. 2017-2018, 1670/1, p. 7 https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-
documenten/parlementaire-initiatieven/1271848 

 cccccccc Exposé des motifs du projet de décret relatif aux mesures en cas d'urgence sanitaire 
civile dans le cadre du décret du 15 février 2019 relatif à la loi sur la délinquance 
juvénile et modifiant le décret du 15 février 2019 relatif à la loi sur la délinquance 
juvénile, Parl. St. Vl. Parl. 2019-20, 364/1, p. 4 
https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1568839 

dddddddd  Art. 39. § 1. De jeugdrechtbank kan een minderjarige delictpleger toevertrouwen aan 
hetzij een open afdeling, hetzij een gesloten afdeling van een jeugdpsychiatrische 
dienst. De plaatsing in een open afdeling van een jeugdpsychiatrische dienst kan alleen 
worden opgelegd aan een minderjarige delictpleger ingeval uit een door een 

d'un mois au maximum et cela ne peut être fait que dans la phase sur 
le fond. Le législateur décrétal a donc adopté de nouvelles dispositions 
qui rendent à nouveau possible la pratique existante des projets For-K 
dans le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, tant dans 
la phase provisoire que dans la phase de fond.  

Voir ci-dessous (art. 34/1 phase sur le fond) pour l'analyse des 
dispositions relatives à l'attribution aux For-K.  

3.5.1.5.4.2 Possibilités de mesures dans la procédure de jugement 

Lorsque la procédure préparatoire est terminée, le dossier est renvoyé au 
parquet. Le magistrat du parquet évaluera ensuite si une citation au fond est 
toujours nécessaire. En cas de faits plus graves ou lorsque la victime 
souhaite toujours se constituer partie civile, le parquet convoque le jeune et 
ses parents devant le tribunal de la jeunesse en vue d'une décision sur le 
fond. À ce stade, le juge du tribunal de la jeunesse se prononcera sur la 
culpabilité du jeune, pourra lui infliger une sanction et pourra décider de 
l'indemnisation à verser à la victime. Une sanction peut être infligée jusqu'à 
l'âge de 23 ans (cela n’est pas le cas pour un renvoi en For-K - voir ci-
dessous) pour des faits commis avant l'âge de 18 ans. Les possibilités de 
mesures sont : 

jeugdpsychiater opgesteld onafhankelijk verslag dat minder dan een maand oud is, 
blijkt dat zijn oordeelsvermogen of zijn vermogen tot beheersen van zijn handelingen 
ernstig is aangetast. Plaatsing in een gesloten afdeling van een jeugdpsychiatrische 
dienst is enkel mogelijk overeenkomstig artikel 43 van de wet van 8 april 1965. 

  § 2. De minderjarige delictpleger verschijnt halfjaarlijks voor de jeugdrechtbank met het 
oog op de evaluatie van de genomen beslissing. 

  De Vlaamse Regering bepaalt de minimumnormen alsook de nadere regels voor de 
inhoud en invulling van het verslag, vermeld in paragraaf 1, tweede lid. De Vlaamse 
Regering kan hierover een samenwerkingsakkoord sluiten met de federale overheid. 
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• Offre de médiation ou concertation restauratrice 
Si le juge de la jeunesse ne fait pas d'offre, il doit en donner les raisons. 

• Sanctions 
Ci-dessous, les sanctions sont énumérées en fonction de leur degré de 
radicalité. La plupart des sanctions sont les mêmes que les mesures de 
la phase préparatoire (voir ci-dessus), mais la durée maximale est 
beaucoup plus longue et l'étendue peut varier. En dehors de la 
réprimande, toutes les sanctions sont accompagnées d'un contrôle par 
le sociale dienst. Comme de nombreuses sanctions sont très similaires 
aux mesures de la procédure provisoire, elles ne sont pas expliquées 
plus en détail, sauf en ce qui concerne l'affectation à un service 
pédopsychiatrique médicolégal (art. 34/1) et le placement dans un 
établissement psychiatrique (art. 39).  

o Réprimande (art. 31). Dans ce cas, le tribunal de la jeunesse 
indique avoir pris connaissance du délit de mineur commis, informe 
qu'il réprouve ces faits et en appelle à la responsabilité du mineur 
précité, en lui enjoignant d'agir différemment à l'avenir. Le tribunal 
de la jeunesse peut également rappeler aux parents ou 
responsables de l'éducation leurs responsabilités. 

o Aucune sanction si la mesure est jugée suffisante. 

o Proposition de positief project (max.220h) avec sanction de 
remplacement. 

o Sanction ambulatoire (max. 2 ans) avec sanction de 
remplacement. 

o Conditions (max. 2 ans - 220 h) avec sanction de remplacement. 

                                                      
eeeeeeee Art. 17 Décret du 19 juin 2020 contenant des mesures en cas d'urgence 

civile en matière de santé publique dans le cadre du décret du 15 

o Confier à un service pédopsychiatrique médicolégal d'un 
hôpital psychiatrique, si cela s'avère nécessaire après une 
expertise psychiatrique. 

L'article 34/1 détermine que, si après une évaluation psychiatrique, cela 
s'avère nécessaire, le tribunal de la jeunesse peut confier un mineur 
délinquant à un service pédopsychiatrique médicolégal d'un hôpital 
psychiatrique pour une admission résidentielle en vue de l'établissement 
d'un diagnostic plus approfondi et du traitement d'une problématique 
psychiatrique. La sanction consistant à confier un suspect ou un délinquant 
mineur à un service pédopsychiatrique médicolégal d'un hôpital 
psychiatrique peut être imposée jusqu'à l'âge de 18 ans et se termine au 
plus tard lorsque le mineur atteint l'âge de 19 ans. La durée de la 
sanction par laquelle un mineur délinquant est confié à un service 
pédopsychiatrique médicolégal d'un hôpital psychiatrique est de six mois au 
maximum. Cette période peut être prolongée une fois de six mois au 
maximum si cela s'avère nécessaire, après évaluation psychiatrique. La 
durée de la mesure dans un For-K est, le cas échéant, imputée à la durée 
de la sanction dans un For-K. 

Comme mentionné ci-dessus (voir 3.5.1.5.4.1 Affectation à un For-K dans 
la procédure judiciaire provisoire), cet article a été ajouté afin de rétablir la 
suppression par inadvertance de la possibilité d'affecter un mineur 
délinquant à un For-K.eeeeeeee Les unités For-K sont, par conséquent, les 
seules institutions privées qui peuvent accueillir un délinquant (responsable 
de ses actes).  

Il est frappant de constater que tant les dispositions du décret sur l’aide 
intégrale à la jeunesse (art. 48, 12°) que les dispositions du décret sur le 
droit en matière de délinquance juvénile (art. 25/1 et 34/1) qui permettent 
d'affecter un mineur à un For-K, contiennent peu de détails sur les 
critères d'affectation (critères d'inclusion et d'exclusion), le groupe 
cible et les modalités. Dans la pratique, nous constatons que ce sont les 

février 2019 sur le droit en matière de délinquance juvénile et 
modifiant le décret du 15 février 2019 sur le droit en matière de 
délinquance juvénile, M.B. 6 juillet 2020 ;  
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structures For-K elles-mêmes qui déterminent les critères d'affectation et le 
groupe cible, et que ceux-ci diffèrent d'une structure For-K à l'autre. Cela 
crée beaucoup de confusion pour les juges de la jeunesse car ils n'ont 
parfois aucune idée des critères auxquels un jeune doit répondre pour 
pouvoir y être affecté. Selon l'exposé des motifs du décret sur le droit en 
matière de délinquance juvénile,ffffffff "après l'évaluation des For-K, prévue 
pour 2021 (il est vraisemblablement fait référence ici au présent rapport du 
KCE), en consultation et en coopération avec le gouvernement fédéral, une 
mission d’enquête sera rédigée pour l'article 39gggggggg, qui examinera au 
niveau du contenu quel est le groupe (unité fermée, high care, high risk) et 
la manière dont cet article peut être légalement façonné".  

Les dispositions concernées du décret sur la délinquance juvénile stipulent 
que le fait de confier à un For-K n'est possible qu'après une évaluation 
psychiatrique. L'exposé des motifs du décret réparateurhhhhhhhh du décret sur 
le droit en matière de délinquance juvénile précise que l'exigence préalable 
d'une expertise psychiatrique se réfère à l'évaluation effectuée lors de la 
phase d'admission par un psychiatre affilié au For-K, qui examine si et 
quelle mission de traitement est adaptée au mineur. La question se pose de 
savoir si l'expertise psychiatrique qui doit être effectuée par le psychiatre du 
For-K n'est pas en violation de l'article 5 de la CEDH (voir plus haut 2.6.2.1.)  

Les juges de la jeunesse informent de la nécessité d’une indication 
psychiatrique indépendante et objective pour les aider à décider s'il 
convient d'affecter un jeune à un For-K. La pratique montre que, dans 
certains cas, un psychiatre est désigné par le juge de la jeunesse pour une 
expertise ou qu'une évaluation psychiatrique est effectuée dans l'institution 

                                                      
ffffffff  Exposé des motifs du projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, 

Parl. Fl. Doc. Parl. 2017-2018, 1670/1, p. 12 https://www.vlaamsparlement.be 
/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848 

gggggggg  Le placement en For-K est entre-temps précisé dans les articles 25/1 et 34/1 du décret 
sur le droit en matière de délinquance juvénile. 

hhhhhhhh  Exposé des motifs du projet de décret contenant des mesures en cas d'urgence civile 
en matière de santé publique dans le cadre du décret du 15 février 2019 sur le droit en 
matière de délinquance juvénile et modifiant le décret du 15 février 2019 sur le droit en 

où le jeune résidait auparavant ou en ambulatoire, mais ce n'est 
certainement pas le cas de façon systématique.  

Il y a eu également des tentatives dans le passé pour introduire un examen 
pluridisciplinaire préalable avant d'affecter les jeunes à un For-K. 

Dans les premières années des For-K, il était prévu (voir par exemple 
l'annexe du contrat de 2004) que l'un des critères d'inclusion comprendrait 
l'"évaluation" des jeunes après une phase d'observation dans une institution 
publique de protection de la jeunesse montrant un nombre suffisant 
d'indicateurs de problèmes pédopsychiatriques. En 2007, un protocole 
d'accord a été établi entre le gouvernement fédéral et les entités fédérées 
(voir également le chapitre 2) sur l'organisation d'un parcours de soins pour 
les jeunes ayant des problèmes psychiatriques.iiiiiiii C'est ce qui a été prévu : 

1. Un mineur d’âge de 12 ans et plus fait l’objet d’une mesure du tribunal 
de la jeunesse à la suite d’une réquisition par le parquet sur base de 
l’article 36, § 4, tel que prévu à la loi du 8 avril 1965 relative à la 
protection de la jeunesse, prise en charge de mineurs qui ont commis 
un fait qualifié infraction et réparation des dommages causés par cette 
infraction.  
Le juge de la jeunesse décide d’un placement en institution 
communautaire ou privée, dans le centre fédéral fermé d'Everberg 
(Centre De Grubbe), ou de la résidence dans une famille d'accueil et/ou 
du maintien dans le milieu familial et de procéder à un examen 
multidisciplinaire approfondi, sous la direction d'un 
pédopsychiatre ou, à défaut, d'un psychiatre (pour les adolescents 

matière de délinquance juvénile, Parl. Fl. Doc. Parl. 2019-20, 364/1, p. 4 
https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1568839. 

iiiiiiii  Protocole du 22 février 2007 conclu entre le Gouvernement fédéral et les autorités 
visées aux articles 128, 130, 135 et 138 de la Constitution relatif à l'organisation d'un 
programme de prise en charge des jeunes souffrant de problèmes psychiatriques qui 
tombent sous le coup de l'article 36, 4° et de l'article 52 de la loi du 8 avril 1965 relative 
à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs ayant commis un fait 
qualifié infraction et à la réparation du dommage causé par ce fait, comme faisant partie 
d'un programme global de prise en charge des enfants et des jeunes, M.B. 26 juillet 
2007. 

https://www.vlaamsparlement.be/
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de 15 ans et plus). Cet examen doit consister en un examen 
pédopsychiatrique minutieux et ne peut pas se limiter à une attestation 
succincte. Cet examen doit porter à la fois sur les éléments 
diagnostiques qui justifient une prise en charge thérapeutique que sur 
l'orientation la plus pertinente, soit vers le secteur ambulatoire, 
soit vers une hospitalisation, ainsi que sur le plan de soins. Par cet 
examen, on entend l'examen médico-psychologique mentionné à 
l'article 57bis de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la 
jeunesse, la prise en charge des mineurs qui ont commis une fait 
qualifié infraction et la réparation des dommages causés par cette 
infraction. Le (pédo)psychiatre traitant ne peut pas être le 
(pédo)psychiatre qui a mené l'examen.  

2. S’il ressort de l’examen qu'il y a un diagnostic pédopsychiatrique selon 
le DSM-IV ou la ISD-10 (ce code doit toujours être réduit à un code 
DSM-IV afin de rendre les comparaisons possibles au niveau fédéral) 
et qu’une admission dans un service K de psychiatrie médico-légale est 
indiquée, cet avis est transmis au juge de la jeunesse. Le tribunal de la 
jeunesse peut alors demander le placement dans le circuit de soins de 
psychiatrie médico-légale juvénile (...). 

Dans cet accord il a également été prévu dans les principes généraux 
d'admission d'un jeune en psychiatrie médicolégale que :  

3. Lorsque, pendant ou après la procédure de préadmission, il apparaît 
que les problèmes du mineur ne correspondent pas aux critères 
d'inclusion et d'exclusion ou que l'admission n'est pas recommandée, 
les différents partenaires du circuit de soins de pédopsychiatrie 
médicolégale, les magistrats de la jeunesse et le coordinateur du 
parcours de soins s'engagent à se rencontrer dans un délai d'une 
semaine afin de trouver ensemble une alternative. Lorsque 
l'admission a eu lieu dans le cadre de l'application de l'art. 43 de la loi 
du 8 avril 1965 permettant l'application de la loi du 26 juin 1990 par le 

                                                      
jjjjjjjj  Circulaire ministérielle n° 1/2007 relative aux lois du 15 mai 2006 et du 13 juin 2006 

modifiant la législation sur la protection des jeunes et l'inculpation des mineurs pour 

tribunal de la jeunesse, la levée de la mesure entraîne le maintien de 
l'hospitalisation pendant 5 jours ouvrables.  

4. Chaque partenaire s'engage à ne pas refuser des jeunes sur la base 
de la gravité de leurs problèmes de comportement s'il s'agit du moins 
de jeunes souffrant de problèmes psychiatriques qui ont besoin d'une 
aide dans un cadre de soutien approprié. 

Bien que nécessaire à la mise en œuvre du protocole, il n'existe pas 
d'accord de coopération définitif. Toutefois, il existe une circulairejjjjjjjj et un 
projet d'accord de coopération qui clarifient les modalités d'inclusion dans 
une UTI For-K.  

Il est également frappant de constater que l'admission dans une unité For-
K dans le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile est qualifiée 
de sanction/mesure et non de mesure de traitement. L'article 39, qui 
prévoit explicitement deux possibilités pour le traitement des mineurs 
délinquants, prouve que telle était la volonté du législateur (voir ci-dessous 
"Placement dans un établissement psychiatrique"). L'article 39 fait 
référence, d'une part, à l'admission forcée et, d'autre part, au placement 
dans une division ouverte d'un service psychiatrique juvénile pour les 
délinquants mineurs dont le jugement ou la capacité à contrôler leurs actes 
ont été sérieusement altérés.  

En outre, l’exposé des motifs du projet de décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile stipule explicitement, à propos de l'article 39, que "Ce 
mode de réponse ne figure pas dans la section qui prévoit les différentes 
sanctions qui peuvent être imposées à un mineur délinquant. Compte tenu 
de la nature et des conditions d'application de cette option, il s'agit en réalité 
d'une "mesure" de sécurité ou de protection, et c’est pour cela qu’il est donc 
préférable d'éviter de la qualifier de sanction.kkkkkkkk" Dans l'exposé des 
motifs du décret réparateur, il est également confirmé qu'une distinction est 
faite entre les possibilités de l'article 39 et l'offre de psychiatrie médicolégale 
pour enfants et adolescents, qui constitue bien une mesure ou une 

des infractions définies comme pénales, BOJ 8 mars 2007 ; 
https://www.etaamb.be/nl/omzendbrief-van-07-maart-2007_n2007009232.html 

kkkkkkkk  Exposé des motifs du projet de décret relatif à la loi sur la délinquance juvénile, p. 69 
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sanction.llllllll Les soins et la sécurité en réaction à l'infraction commise par 
un mineur doivent être clairement distinguées des cadres de la sanction et 
de la réparation.mmmmmmmm "Seulement lorsqu'il y a un (ici un mot manque 
dans le texte original de l’exposé des motifs) pédopsychiatrique, et que le 
jeune concerné ne peut pas être considéré comme responsable de 
l'infraction commise, une mesure d’un type particulier est prévue. Dans un 
tel cas, les soins et la sécurité de la personne concernée et de la société 
sont primordiaux pour déterminer la réponse à la délinquance juvénile".  

On peut en déduire que la sanction et la réparation sont les considérations 
principales lors de l'admission d'un jeune dans un For-K, plutôt que les soins 
et la sécurité de la personne concernée et de la société. Toutefois, cette 
vision n'est pas partagée par de nombreux acteurs interrogés lors des 
groupes de discussions. Dans la législation wallonne également, l'approche 
choisie a été de qualifier l'admission dans un For-K comme une mesure de 
protection (voir ci-dessous). Il est également frappant que l'admission dans 
un For-K soit considéré comme une sanction/mesure lorsque le jeune est 
qualifié de délinquant/suspect, alors que ce n'est pas le cas lorsqu’il est 
qualifié de jeune en situation inquiétante. De facto, cependant, il existe des 
unités For-K où les jeunes en situation inquiétante et les jeunes délinquants 
peuvent être admis ensemble et rester dans la même communauté. Il n'est 
pas certain qu'ils reçoivent un traitement différent en fonction de leur 
qualification, d'autant plus qu'il y a actuellement souvent un chevauchement 
entre les deux qualifications. Il n'est pas non plus clair si le législateur a 
l'intention de séparer les jeunes en situation inquiétante et les délinquants 
au sein de l'unité For-K ou de prévoir des For-K séparés pour les jeunes en 
situation inquiétante et les délinquants. Le choix explicite de considérer 
l'admission des délinquants en For-K comme une sanction (contrairement 
aux jeunes en situation inquiétante) et la philosophie générale du décret 

                                                      
llllllll  Exposé des motifs du projet de décret relatif aux mesures en cas d'urgence sanitaire 

civile en application du décret du 15 février 2019 relatif à la loi sur la délinquance 
juvénile et modifiant le décret du 15 février 2019 relatif à la loi sur la délinquance 
juvénile, p. 3 

mmmmmmmm Exposé des motifs du projet de décret relatif à la loi sur la délinquance juvénile, p. 13 

concernant la séparation entre les jeunes en situation inquiétante et les 
délinquants pourraient aller dans ce sens.  

Limites d'âge et qualification des lits For-K 
Le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile prévoit que le 
placement peut être imposé jusqu'à ce que le suspect ou le délinquant 
mineur atteigne l'âge de 18 ans et prend fin au plus tard lorsque le mineur 
atteint l'âge de 19 ans. Cela a des implications pour la qualification des lits 
For-K une fois qu'ils sont reconnus. Seuls les mineurs jusqu'à l'âge de 18 
ans peuvent être admis dans les lits For-K. Dans les services qui disposent 
également d'une psychiatrie pour adultes, les jeunes de plus de 18 ans 
peuvent être admis dans des lits A ou des lits T mais cela n'est possible qu'à 
partir de 15 ans.nnnnnnnn Il semble donc approprié d'attribuer un identifiant 
(lettre) spécifique aux lits d’UTI For-K (y compris le lit ‘rechute’), en tenant 
compte des modalités de la population et de la durée du séjour.  

• Orientation en milieu fermé (max. 1 mois) 

• Encadrement en milieu fermé dans une institution publique de 
protection de la jeunesse (3-6-9 mois) 

• Encadrement en milieu fermé dans une institution publique de 
protection de la jeunesse (2-5-7 ans). Cette mesure ne peut être 
prononcée que si toutes les conditions suivantes sont cumulativement 
remplies : 

1. le délinquant mineur est au moins âgé de seize ans au moment 
du délit de mineur ; une exception peut être faite dans des 
circonstances exceptionnelles.  

nnnnnnnn  Art. 3bis Arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes 
auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, M.B.  7 
novembre 1964 
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2. il y a présomption de la capacité à commettre une faute. Il s'agit 
d'une présomption réfragable, compte tenu de la personnalité et 
de la maturité du mineur précité et de son contexte social ; 

3. toute autre sanction est inadaptée ou a échoué ; 

4. le délit de mineur commis par ledit mineur est un fait tel que visé 
aux articles 136bis, 136ter, 136quater, 136sexies, 137, 140, 141, 
373, 375, 376, 379, 393, 394, 395, 396, 397, 400, 401, 417ter, 
417quater, 428, § 5, 468, 469, 470, 471, 472, 473, 474 et 475 du 
Code pénal dans la mesure où il est passible de plus de cinq ans 
de réclusion ; 

5. l'intégrité physique et psychique du mineur ou de tiers est en 
danger ; 

6. un encadrement en milieu fermé est nécessaire 

 Sous réserve de certaines exceptions, cette sanction ne peut 
être imposée qu'après avoir fait procéder à un examen social 
et médico-psychologique par une équipe multidisciplinaire (art. 
37 § 6). L'examen médico-psychologique vise à évaluer la 
situation en fonction de la personnalité, de l'entourage et du 
degré de maturité du délinquant mineur. La nature, la 
fréquence et la gravité des faits mis à charge du délinquant 
mineur sont prises en considération si elles contribuent à 
l'évaluation de sa personnalité. Le Gouvernement flamand fixe 
les règles spécifiques relatives à la réalisation et au contenu 
de l'examen médico-psychologique. 

Les institutions publiques de protection de la jeunesse sont créées pour 
fournir une aide et un service spécifiques et pour répondre à un besoin 

                                                      
oooooooo  Selon une personne de contact représentant les institutions communautaires, le 

nombre de places disponibles est limité (environ 300) ; 10 à 15 jeunes s’annoncent 
chaque jour, alors qu'en général, seuls 4 peuvent être accueillis. 

pppppppp  Art. 1 du Décret du 5 avril 2019 du Gouvernement flamand portant organisation des 
institutions communautaires [institutions publiques de protection de la jeunesse] et 

collectif déterminé, dont la protection sociétale fait partie. Elles ne peuvent 
pas refuser de fournir leurs services et elles ont, dans les limites de leurs 
capacités et de leur offreoooooooo, une certaine obligation d’accueil et 
d’encadrementpppppppp.  

Mise à la disposition du tribunal de la jeunesse (article 37 §8) 
Lorsque les faits sont passibles de vingt ans ou plus de réclusion, le juge de 
la jeunesse peut combiner un encadrement en milieu fermé dans une 
institution publique de protection de la jeunesse (2-5-7 ans) avec un 
maximum de 10 ans de mise à disposition. Cela signifie qu'une fois la 
sanction exécutée, le juge de la jeunesse peut encore imposer des 
conditions supplémentaires, une sanction ambulatoire ou un encadrement 
en milieu fermé. Cela fait l’objet d’une évaluation tous les six mois et la mise 
à disposition peut être levée à tout moment. Le tribunal de la jeunesse ne 
peut imposer la mise à disposition qu'après avoir fait procéder à un examen 
social et médico-psychologique par une équipe multidisciplinaire. L'examen 
médico-psychologique vise à évaluer la situation en fonction de la 
personnalité, de l'entourage et du degré de maturité du délinquant mineur. 
Le Gouvernement flamand fixe les règles spécifiques relatives à la 
réalisation et au contenu de l'examen médico-psychologique. Lorsque le 
mineur atteint l'âge de 25 ans, le tribunal de l'application des peines devient 
compétent. 

Le dessaisissement 
Malgré la possibilité de prononcer des sanctions très lourdes pour les 
jeunes, le desaisissement (= le délinquant peut être condamné selon le droit 
pénal des adultes) est maintenu dans le décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile. 

portant exécution de diverses dispositions du décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile : Pour l'organisation de l'accueil dans les institutions 
communautaires, un point d'enregistrement central sera créé. 
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Les conditions sont similaires à celles de la sanction de 7 ans 
d’encadrement en milieu fermé. Le tribunal de la jeunesse ne peut, sauf 
exceptions (art. 38 § 3), se dessaisir de l'affaire qu'après avoir fait procéder 
à des examens social et médico-psychologique par une équipe 
multidisciplinaire. L'examen médico-psychologique est destiné à évaluer la 
situation en fonction de la personnalité du suspect mineur, de son entourage 
et de son degré de maturité. La nature, la fréquence et la gravité des faits 
dont le suspect mineur est accusé sont prises en considération si elles 
contribuent à l'évaluation de sa personnalité. Le Gouvernement flamand fixe 
les règles spécifiques relatives à la réalisation et au contenu de l'examen 
médico-psychologique. 

Placement dans une division d'un service de psychiatrie juvénile 
L'article 39 prévoit la possibilité de placer un mineur délinquant non 
responsable de ses actes dans un établissement psychiatrique au lieu de 
le/la sanctionner. Cette disposition offre une alternative à l'internement du 
droit pénal classique (pour adultes)qqqqqqqq, qui (sauf pour mineurs 
délinquants dessaisis) ne peut être imposé aux mineurs. Il est précisé que 
le tribunal pour enfants peut confier un mineur délinquant soit à une division 
ouverte, soit à une division fermée d'un service psychiatrique pour 
adolescents. 

Le placement dans une division ouverte d'un service de psychiatrie pour 
adolescents ne peut être imposé à un délinquant mineur que si un rapport 
indépendant établi par un psychiatre pour adolescents daté de moins 
d'un mois démontre que son jugement ou sa capacité à contrôler ses actes 
ont été sérieusement altérés. Rien n'est précisé quant aux modalités (telles 
que les indications précises et les critères pour les constater, la durée 
maximale d'admission, les modalités de sortie, les installations éligibles, 
etc.) Il est toutefois stipulé que le gouvernement flamand fixera les normes 

                                                      
qqqqqqqq  Loi du 5 mai 2014 sur l'internement, B.S. 2 octobre 2016 

 rrrrrrrr Le premier alinéa de cet article prévoit que, en ce qui concerne les personnes visées 
à l'article 36, 4°, de cette loi (personnes poursuivies pour une infraction qualifiée de 
pénale, commise avant l'âge de dix-huit ans révolus), le juge ou le tribunal pour enfants 

minimales ainsi que les modalités du contenu et de la concrétisation du 
rapport psychiatrique de l’adolescent.  

Le placement dans une division fermée d'un service psychiatrique pour 
adolescents n'est possible que conformément à l'article 43 de la loi du 8 avril 
1965rrrrrrrr, qui impose à son tour l'application de la loi du 26 juin 1990 relative 
à la protection de la personne des malades mentauxssssssss.  

Que le placement soit effectué dans une unité ouverte ou fermée, il est 
stipulé que le mineur comparaîtra devant le tribunal de la jeunesse tous les 
six mois en vue d’une évaluation du placement. 

Il n'est pas clair quels critères doivent être utilisés pour déterminer s'il s'agit 
d'une division ouverte ou fermée. L’exposé des motifs relatif au projet de 
décret sur le droit en matière de délinquance juvénile souligne que la 
terminologie utilisée est celle définie dans la loi modifiée sur la jeunesse de 
2006, ce qui devrait rendre l'intention de cette mesure plus claire. Toutefois, 
la disposition pertinente de la loi sur la jeunesse (et son exposé des motifs) 
ne contient pas non plus de critères clairs permettant de déterminer quelles 
unités sont ouvertes ou fermées. Il est seulement mentionné qu'une unité 
est considérée comme fermée ‘’lorsqu'elle remplit sa mission d'éducation et 
d'observation sous surveillance d'une manière qui offre des garanties 
suffisantes pour que le jeune concerné ne puisse pas quitter l'institution". Il 
n'est pas possible de dire avec certitude si les unités For-K sont ouvertes ou 
fermées. Certaines unités For-K se considèrent comme des unités ouvertes 
puisque - en fonction de la population - elles appliquent un régime plutôt 
ouvert où les jeunes sont autorisés à quitter le For-K, souvent dans la 
mesure où le programme progresse, par exemple pour des activités ou 
l'école. Cela n'enlève rien au fait qu'ils ont la possibilité - si nécessaire - 
d'être sécurisés et fermés. Étant donné que l'actuel article 39 fait la 
différence entre les divisions ouvertes et fermées, les UTI For-K pourraient 
en principe, si elles sont considérées comme fermés, procéder à des 

applique les dispositions de cette loi "sans préjudice de l'application de la loi du 26 juin 
1990 relative à la personne malade mentale 

ssssssss Loi du 26 juin 1990 relative à la protection des personnes atteintes de maladies 
mentales, BOJ 27 juillet 1991 
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admissions en vertu de la loi sur la protection de la personne des malades 
mentauxtttttttt  sur la base de l'article 39, à condition que les services aient 
été désignés par l'autorité compétente pour admettre des malades mentaux 
en exécution de cette loi.uuuuuuuu À l'heure actuelle, un certain nombre 
d’unités For-K ont été désignées par contrat pour admettre des patients 
souffrant de troubles mentaux dans le sens de la loi sur la protection de la 
personne des malades mentaux (voir chapitre 4). Dans la mesure où ces 
unités For-K peuvent également être considérées comme des unités 
ouvertes, les délinquants mineurs dont la capacité à juger ou à contrôler 
leurs actes est gravement altérée pourraient, en théorie, être également 
placés dans un For-K (sur la base du motif juridique de "placement dans 
une division ouverte d'un service de psychiatrie pour adolescents", article 
39 § 1). Toutefois, il n'est pas clair selon quelles modalités (par exemple la 
durée maximale du séjour) cela est possible. 

La distinction "ouvert - fermé" est source de confusion à tous égards 
et il serait préférable de l'éliminer de la législation dans un souci de 
clarté. C'est d’ailleurs déjà le cas pour les sections fermées et ouvertes 
dans les institutions publiques de protection de la jeunesse. Il serait plus 
clair que la législation détermine sans ambiguïté quel groupe cible peut se 
rendre dans telle ou telle institution par le biais de certaines prises de 
décision et de certaines modalités. Il est important de clarifier le caractère 
volontaire de l'admission dans un service For-K. La circulaire 
accompagnant le protocole de 2007vvvvvvvv indique clairement qu'un patient 
ne peut être contraint par une autorité judiciaire à être admis dans une unité 
de traitement intensif, sauf dans le cadre de la loi relative à protection 
de la personne des malades mentaux. Cela correspond également au 
critère d'inclusion appliqué dans la pratique par les unités For-K : "le jeune 
doit être prêt à coopérer". Toutefois, la circulaire n'a aucune valeur juridique. 
La loi sur la protection de la personne des malades mentaux précise déjà 
que " Sauf les mesures de protection prévues par la présente loi, le 

                                                      
tttttttt Loi du 26 juin 1990 relative à la protection des personnes atteintes de maladies 

mentales, BOJ 27 juillet 1990 
uuuuuuuu Art. 2 et 16 AR 18 juillet 1991 en exécution de l'art. 36 de la loi du 26 juin 1990, BOJ 

26 juillet 1991.  

diagnostic et le traitement des troubles psychiques ne peuvent donner lieu 
à aucune restriction de la liberté individuelle, sans préjudice de l'application 
de la loi du 5 mai 2014 relative à l'internement des personnes " (art. 1 § 1). 
Cependant, une position claire dans le décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile et le décret sur l’aide intégrale à la jeunesse 
concernant le critère d'admission volontaire dans une unité For-K semble 
appropriée dans l’objectif de la sécurité juridique. 

Le décret sur le droit en matière de délinquance juvénile se limite également, 
dans l'article 39, à une référence à la loi de 1990 conformément à l'article 
43 de la loi du 8 avril 1965, sans indiquer un rapport clair avec les autres 
possibilités offertes aux malades mentaux, comme le séjour en For-K sur la 
base de l'article 34/1. Comme il est important pour les jeunes ayant des 
problèmes de santé mentale de savoir quelles sont les alternatives de 
traitement possibles qui peuvent être appliquées successivement, il est 
néanmoins important de clarifier l'interaction entre les différentes mesures. 
Pour que le juge de la jeunesse puisse décider d’un placement en section 
fermée sur la base de l'article 39, le jeune doit avoir commis une infraction 
pour laquelle le ministère public a engagé une action devant le tribunal de 
la jeunesse. Lorsqu'un placement en section fermée est imposé, l’action 
initiale pour l'infraction reste en place, mais l'application de la loi relative à 
la protection de la personne des malades mentaux aura la priorité pendant 
un certain temps. C'est la seule façon de justifier le fait qu'à la fin de la 
période d'admission forcée, le juge de la jeunesse peut imposer de 
nouvelles mesures basées sur l'infraction précédemment commise (par 
exemple, un séjour dans l’unité For-K sur la base de l'article 34/1). Sur le 
plan de la procédure également, la loi relative à la protection de la personne 
des malades mentaux diffère de la procédure d'admission prévue aux 
articles 25/1 et 34/1 du décret sur la droit en matière de délinquance juvénile. 
La durée de traitement actuellement en vigueur des unités For-K dans le 
décret sur le droit en matière de délinquance juvénile (maximum 2 fois 6 

vvvvvvvv  Circulaire ministérielle n° 1/2007 relative aux lois du 15 mai 2006 et du 13 juin 2006 
modifiant la législation sur la protection des jeunes et l'inculpation des mineurs pour 
des infractions définies comme pénales, BOJ 8 mars 2007 ; 
https://www.etaamb.be/nl/omzendbrief-van-07-maart-2007_n2007009232.html 
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mois) ne correspond pas à la durée maximale de séjour de 2 ans repris dans 
la loi relative à la protection de la personne des malades mentaux. En 
fonction de la base juridique utilisée pour placer un mineur dans une unité 
For-K, les délinquants mineurs pourraient, en théorie, rester dans un service 
For-K pendant 2 ans sur la base de la procédure d'admission forcée, alors 
que la période maximale est d'un an sur la base de l'article 25/1 ou 34/1. Il 
ressort des entretiens ciblés que l'admission forcée est régulièrement 
utilisée de manière inappropriée pour pouvoir "acheter" une place pour une 
certaine période pour un délinquant mineur ou en jeune en situation 
inquiétante. Cela ressort également des données d'enregistrement. Pour 
plus de 50 % des admissions forcées, la durée du séjour est inférieure à 24 
heures et seulement 8 % environ restent plus de 40 jours (voir partie sur les 
données d’enregistrement 7).  

Dans un souci de sécurité juridique, il serait préférable que le décret sur le 
droit en matière de  délinquance juvénile et le décret sur l’aide intégrale à la 
jeunesse incluent la relation mutuelle entre les différentes mesures qui 
peuvent être imposées aux mineurs souffrant de troubles mentaux (quelle 
mesure prévaut, laquelle est suspendue ?). 

Enfin, l'article 39 du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile a 
été jugé problématique par le Conseil d'Étatwwwwwwww, car il s'écarte (dans 
l'article 39 §1) du champ d'application et des modalités d'application de la 
Loi relative à la protection de la personne des malades mentaux. Cela ne 
relève pas de la compétence du législateur flamand. L'avis du Conseil d'État 
indique toutefois que le législateur décrétal a la possibilité, sous forme de 
lex specialis, de développer dans la cadre du droit en matière de 
délinquence juvénile, sa propre intervention spécifique pour les délinquants 
mineurs malades mentaux. Si l'on souhaite mettre en place un système qui 
combine le traitement dans le cadre du droit sur la délinquance juvénile avec 
l'application des dispositions de la loi du 26 juin 1990, comme cela est fait 

                                                      
wwwwwwww  Avis du Conseil d'État du 18 avril 2018 sur l'avant-projet de décret de la Communauté 

flamande concernant le droit en matière de délinquance juvénile, n° 62.779/3, 18  
xxxxxxxx  Avis du Conseil d'État du 18 avril 2018 sur l'avant-projet de décret de la Communauté 

flamande concernant le droit en matière de délinquance juvénile, n° 62.779/3, 18 

dans l'avant-projet, entre autres en se référant à l'article 43 de la loi du 8 
avril 1965, un accord de coopération devrait être conclu avec les autorités 
fédérales, à moins que l'on puisse se référer à l'article 10 de la loi spéciale 
du 8 août 1980.xxxxxxxx Le décret sur le droit en matière de délinquance 
juvénile prévoit la possibilité d'un accord de coopération entre le 
gouvernement flamand et l'autorité fédérale, mais uniquement pour le 
rapport requis pour le placement en division ouverte et non pour le 
placement en division fermée. L'application de l'article 39 par le juge de la 
jeunesse pour le placement d'un mineur dans une divisuion fermée semble 
être compromise par l'absence de tout accord de coopération.yyyyyyyy 

 Enregistrement des données  

Le droit relatif à la délinquance juvénile prévoit également des systèmes de 
monitoring, de reporting et d'évaluation. Selon l'exposé des motifs du projet 
de décret sur le droit en matière de délinquance juvénilezzzzzzzz, "“de primaire 
focus binnen de monitoring en rapportering op cijfers en gegevens met 
betrekking tot (tijdige) beschikbaarheid van capaciteit en bepaalde 
indicatoren die naar resultaten gaan. Hieronder worden onder meer 
volgende zaken begrepen: effectiviteit, recidivevermindering, gunstig 
afsluiten van de opgelegde reactie enzovoort. Hiertoe is het van belang dat 
er op een eenduidige en unieke manier wordt geregistreerd. Deze 
systematische registratie moet toelaten om het voortraject of voorgaande 
reacties eenvoudig in kaart te brengen en maakt het mogelijk om met andere 
data vervolgonderzoek naar bijvoorbeeld recidive op te zetten. Evaluatie en 
onderzoek dat een beter zicht geeft op (de effectiviteit van) de ingezette 
reacties. Er wordt ook ingezet op een meer wetenschappelijk onderbouwd 
en gericht beleid ten aanzien van jeugddelinquentie. Bij de keuze van de 
reacties gaat de voorkeur uit naar reactiewijzen die hun effectiviteit kunnen 
beschrijven.” ( l'accent est mis principalement, dans le cadre du monitoring 
et du reporting, sur les chiffres et les données concernant la 

yyyyyyyy  Art. 39 § 2, alinéa 2 Décret sur le droit en matière de délinquance juvénile.  
zzzzzzzz  Exposé des motifs du projet de décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, 

Doc. Parl. Parl. Fl. 2017-2018, 1670/1, p. 9 https://www.vlaamsparlement.be 
/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848 

https://www.vlaamsparlement.be/
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disponibilité (temporaire) de capacité et certains indicateurs qui 
permettent d'obtenir des résultats. Il s'agit notamment de l'efficacité, de 
la diminution de la récidive, de l’achèvement favorable de la mesure 
imposée, etc. À cette fin, il est important qu'il existe une méthode 
d'enregistrement unique et sans ambiguïté. Cet enregistrement 
systématique doit permettre de cartographier facilement la trajectoire 
préliminaire ou les mesures antérieures et permet, avec d'autres données, 
de mettre en place une recherche de suivi par exemple sur la récidive. 
Évaluation et recherche permettant de mieux connaître (l'efficacité) des 
mesures déployées. Une politique plus scientifiquement fondée et plus 
ciblée en matière de délinquance juvénile est également visée. Dans le 
choix des mesures, la préférence va aux modes de mesures qui peuvent 
décrire leur efficacité).  

Il est donc prévu d'établir une base de données des interventions qui 
contiennent des réponses fondées et efficaces qui sont menées dans la 
pratique en ce qui concerne la délinquance juvénile. Les services qui 
travaillent avec des jeunes qui ont commis des infractions ou sont 
soupçonnés de l'avoir fait, fournissent en règle générale aux autorités 
flamandes des données personnelles anonymisées (article 43, paragraphe 
1 du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile). L'échange de 
données personnelles codées constitue l'exception et n'est possible 
qu'après avoir rempli des conditions spéciales (art. 43, paragraphes 2 et 3 
du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile). Le transfert de 
ces données ne s'applique pas aux For-K. Ce serait pourtant une énorme 
plus-value de pouvoir enregistrer également, dans la base de données des 
interventions, les données concernant la demande de soins, les besoins en 
matière de soins, les listes d'attente, l'utilisation des soins et les résultats 
des soins provenant des For-K. Idéalement, les données de la base de 
données d'intervention devraient pouvoir être reliées aux données du 
système judiciaire, des services (volontaires) d’aide à la jeunesse et des 

                                                      
aaaaaaaaa  Décret du 18 janvier 2018 portant le code de la prévention, de l'Aide à la jeunesse et 

de la protection de la Jeunesse, M.B. 03.04.2018. 
bbbbbbbbb  L’article 1er du Code Madrane précise notamment : « 5° Tous les services, publics ou 

privés, agréés ou non, prévus par le présent code, en ce compris les autorités 

soins de santé mentale afin de fournir un aperçu optimal du nombre, de la 
disponibilité et de la spécificité de l'offre de soins et de permettre de prendre 
en compte les besoins de soins, les demandes de soins, les listes d'attente, 
l'utilisation des soins, les résultats des soins et de pouvoir les suivre dans la 
durée pour chaque trajectoire de soins d'un jeune. 

3.5.2 Communauté française 

3.5.2.1 Introduction 
Tout comme les autres entités fédérées, la Communauté Française a, suite 
aux transferts additionnels de compétences opérés par la 6e Réforme de 
l’Etat, restructuré et réformé le droit de l’aide et de la protection de la 
jeunesse. A la différence de la Flandre, la Communauté française a, pour 
sa part, choisi d’intégrer la législation relative à l’aide à la jeunesse et à la 
protection de la jeunesse dans un seul décretaaaaaaaaa. Ce Code de la 
Prévention, de l’Aide à la Jeunesse et de la Protection de la Jeunesse, 
communément appelé le Code Madrane (du nom du Ministre en charge au 
moment de son adoption), a été adopté le 18 janvier 2018 et détaille 
l’ensemble des mesures d’aide volontaire et contrainte à l’égard des jeunes 
et détaille les droits et obligations de ces derniers et de leur familles.  

Ce décret est exécuté par de très nombreux arrêtés du gouvernement qui 
détaillent, notamment, les règles d’agrément des services privés agréés et 
subventionnés par les secteurs de l’aide et la protection de la jeunesse.  

Il n’existe pas, comme en Flandre, de décret général réglementant de façon 
séparée les Droits de l’Enfant dans les structures de l’aide et la protection 
de la jeunesse. De nombreuses consécrations de ces droits fondamentaux 
se retrouvent toutefois tant dans le Code lui-mêmebbbbbbbbb que dans ses 
arrêté d’exécution.  

administratives sociales, ainsi que les personnes physiques et morales qui apportent 
leur concours à l'application du présent code sont tenus de respecter les droits de 
l'enfant ou du jeune, sans discrimination aucune, fondée notamment sur la nationalité, 
une prétendue race, la couleur de peau, l'ascendance ou l'origine nationale ou 
ethnique, l'âge, le sexe, l'orientation sexuelle, la conviction religieuse ou philosophique, 

https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2018011832
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2018011832
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2018011832
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2018011832
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3.5.2.2 Les principes communs relatifs à l’aide et la protection de 
la jeunesse 

Le Code Madrane reprend les trois grandes lignes de force qui soutenaient 
déjà le régime précédent à savoir la prévention (spécialisée), l’aide et la 
protectionccccccccc.  

Les principes et droits fondamentaux sont réaffirmés dans le livre 
préliminaire. Ils concernent tant les jeunes en danger que les jeunes 
« délinquants ». Les trois volets de mesures (prévention, aide, protection) 
poursuivent des objectifs d'éducation, de responsabilisation, 
d'émancipation et d'insertion sociale. 

L’aide et la protection de la jeunesse répondent aux principes suivants : 

• L'aide et la protection de la jeunesse sont considérés comme une aide 
complémentaire et supplétive par rapport à l'aide sociale générale. 
Par conséquent, ces services  vérifieront d’abord si une aide sociale 
plus générale n’est pas compétente comme le CPAS, le PMS, ou 
encore l’ONE. 

• L'aide et la protection de la jeunesse s'inscrivent dans une optique de 
déjudiciarisation et de subsidiarité de l'aide contrainte par rapport à 
l'aide volontaire. Autrement dit, la contrainte est utilisée en dernier 
ressort quand il faut une « protection immédiate ». L’aide et la 
protection doivent toutefois viser à apporter les réponses aux difficultés 
familiales le plus rapidement possible et dès le plus jeune âge de 
l’enfant.  

                                                      
la conviction politique, la conviction syndicale, l'état civil, la naissance, la fortune, 
l'origine sociale, la langue, l'état de santé actuel ou futur, un handicap, une 
caractéristique physique ou génétique de l'enfant ou de ses parents. » 

ccccccccc  Dit overzicht is deels gebaseerd op het overzichtsartikel van E. Goedseels en I. Ravier, 
“Recente ontwikkelingen in het Belgisch jeugdrecht”, Justitie en Veiligheid, april 2020, 
28 p. https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf 

 

• Tant dans l’aide volontaire que dans l’aide contrainte, la priorité est 
accordée aux mesures dans le milieu de vie, l'éloignement de celui-ci 
étant l'exception. Les services d’aide et de protection doivent respecter 
et favoriser l'exercice du droit et du devoir d'éducation des parents. 

• Laphilosophie du droit des mineurs délinquants est marquée par 
certaines différences de principe par rapport à la Flandre 
(essentiellement). Le Code rappelle à cet égard la non-assimilation de 
ces derniers aux majeurs quant à leur degré de responsabilité et aux 
conséquences de leurs actes. Il maintient pour le reste en grande partie 
le modèle protectionnel en le complétant par des éléments du modèle 
sanctionnel ou de justice restauratriceddddddddd. Les réponses à la 
délinquance juvénile visent la réinsertion sociale du jeune et s'inscrivent 
dans une démarche éducative et restauratrice 

Le nouveau décret met également l’accent sur une plus grande 
participation des enfants aux décisions qui les concernent : dans le 
nouveau code, les enfants à partir de 14 anseeeeeeeee doivent donner leur 
accord par écrit aux mesures d’aide qui les concernent. Cela se remarque 
également dans l’obligation faite au conseiller de l’aide à la jeunesse de 
rédiger un « projet pour l’enfant » pour veiller à la continuité et à l’harmonie 
de l’accompagnement de l’enfantfffffffff.  

L’article 151 du Code Madrane prévoit une évaluation externe de la 
pertinence et de l'efficacité des mesures mises en œuvre par l'ensemble du 
secteur pour rencontrer les principes du Code. Cette évaluation doit être 
remise au Gouvernement au plus tard au milieu de la législature et doit être 
ensuite soumise au Parlement de la Communauté Française. A moment de 
la rédaction de ce rapport, aucune évaluation n’était encore publiée.  

ddddddddd  E. Goedseels en I. Ravier, “Recente ontwikkelingen in het Belgisch jeugdrecht”, Justitie 
en Veiligheid, april 2020, 28 p. https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf.  

eeeeeeeee  12 ans s’il est accompagné d’un avocat. Voir article 22 du Code. 
fffffffff  Article 24 du Code.  

https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf
https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_nl.pdf
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3.5.2.3 Les liens avec les autres secteurs  
Les jeunes pris en charge par l’aide et la protection de la jeunesse ont 
également d’autres besoins relevant des secteurs du handicap, de 
l’enseignement ou de la santé.  

Contrairement à ce qui se passe en Flandre, ces différents secteurs relèvent 
non seulement d’administrations mais aussi d’autorités différentes. La 
Communauté française (AGAJ – Administration générale de l’Aide à la 
jeunesse) est responsable de l’aide et de la protection de la jeunesse. La 
politique des handicapés et les services de santé mentale résidentiels (hors 
hôpital) et ambulatoires dépendent de l’AViQ en Région Wallonne et de la 
COCOF, de la COCOM ou de la VGC en Région Bruxelloise.  

Si le Code Madrane souligne l’importance des collaborations avec d’autres 
secteursggggggggg, il n’organise pas concrètement ces collaborations. Celles-
ci sont organisées au travers de divers protocoleshhhhhhhhh conclus avec 
différents secteurs (Aide sociale, Enseignement, Handicap) ou autour de 
thématiques spécifiques comme la maltraitance. La plupart de ces 
protocoles n’ont toutefois pas été mis à jour suite à la nouvelle répartition 
des compétences introduite par la 6ème réforme de l’Etat. Ils ne tiennent pas 
non plus compte de l’introduction des réseaux de santé mentale pour 
enfants et adolescents. Des protocoles de collaboration avec le secteur de 
la santé mentale seraient actuellement en discussion (p. 21 (Cour des 
comptes 2020)).  

Si les jeunes nécessitent des soins de santé mentale, certains services de 
l’aide et de la protection de la jeunesse peuvent, en fonction de ce que 
permet leur agrément (ou simplement des disponibilités) offrir une 
assistance psychologie ou, plus rarement, psychiatrique. Toutefois, 
particulièrement lorsque le profil des jeunes est complexe, l’offre de ce type 

                                                      
ggggggggg   Article 156 du Code. 
hhhhhhhhh   http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=7784.  
iiiiiiiii  http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=detail_article1&no_cache=1&tx_cf 

wbarticlefe_cfwbarticlefront%5Baction%5D=show&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%

doit en général être recherchée dans des structures ambulatoires ou 
résidentielles extérieures au secteur de l’aide à la jeunesse, soit dans le 
secteur de la santé mentale, soit dans le secteur du handicap. 

Depuis 2020, un projet pilote a été lancé par l’AViQ en Wallonie afin de 
trouver des solutions pour les jeunes présentant des profils complexes qui 
combinent des problèmes de santé mentale, de déficience intellectuelle liés 
à des troubles sévères du comportementiiiiiiiii. Ce projet appelé « Jeune avant 
tout » sera testé sur une période de 3 ans, sur 10 jeunes garçons de 12 à 
18 ans.  

3.5.2.4 Pas d’obligation générale de prise en charge de la part des 
services privés de l’Aide et la protection de la jeunesse 

L’administration de l’aide (volontaire) et de la protection (contrainte) de la 
jeunesse ne peut pas contraindre les services privés ambulatoires ou 
résidentiels à accepter un jeune. Il n’y a donc pas d’obligation générale de 
prise en charge à l’exception de celle qu’ont les institutions publiques de 
protection de la jeunesse (IPPJ). L’article 63 §1 du Code Madrane prévoit 
en effet que les IPPJ ne peuvent pas refuser les jeunes qui, poursuivis pour 
des faits qualifiés infraction, font l’objet d’une décision judiciaire ordonnant 
un hébergement en institution publique pour un motif autre que l’absence 
de place. 

Certains services sont, néanmoins, liés par des conditions d’agrément qui 
limitent leurs possibilités de refus. Les services résidentiels spécialisés 
(SRS) qui accueillent des jeunes avec des troubles agressifs lourds ne 
peuvent, par exemple, refuser la prise en charge d'un jeune que si l'accueil 
de celui-ci risque de porter préjudice aux jeunes et enfants déjà pris en 
charge conformément au projet éducatif de leur servicejjjjjjjjj. Le Code 

5Bcontroller%5D=Document&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bpublication%5D=3
224&cHash=594850daf11998065d9f30d05ecdc122.  

jjjjjjjjj  Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 5 décembre 2018 relatif aux 
conditions particulières d'agrément et d'octroi des subventions pour les services 
résidentiels spécialisés http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=55& 
imgcn.y=11&DETAIL=2018120518%2FF&caller=list&row_id=1&numero=2&rech=2&c

http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=7784
http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=detail_article1&no_cache=1&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Baction%5D=show&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bcontroller%5D=Document&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bpublication%5D=3224&cHash=594850daf11998065d9f30d05ecdc122
http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=detail_article1&no_cache=1&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Baction%5D=show&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bcontroller%5D=Document&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bpublication%5D=3224&cHash=594850daf11998065d9f30d05ecdc122
http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=detail_article1&no_cache=1&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Baction%5D=show&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bcontroller%5D=Document&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bpublication%5D=3224&cHash=594850daf11998065d9f30d05ecdc122
http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=detail_article1&no_cache=1&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Baction%5D=show&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bcontroller%5D=Document&tx_cfwbarticlefe_cfwbarticlefront%5Bpublication%5D=3224&cHash=594850daf11998065d9f30d05ecdc122
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Madrane prévoit que les services de l’administration (article 35 du Code et 
article 53 du Code) peuvent, sur demande de l'enfant, d'un membre de sa 
famille, d'un de ses familiers ou du délégué général, « interpeller » tout 
service, agréé ou non, s'occupant de l'enfant pour demander au service des 
informations sur son refus d'intervenir. Ce contrôle n’est toutefois pas 
systématique, malgré la recommandation en ce sens de la Cour des 
Comptes en 2016 (Cour des comptes 2016).  

Il existe également en Communauté française un système de capacités 
réservées qui a pour objectif de donner aux instances de décision un accès 
privilégié à un certain nombre de prises en charge afin qu’elles puissent 
prioritairement les allouer aux jeunes qui en ont le plus besoin. Ce dispositif 
ne crée pas de nouvelles places (Fédération Wallonie-Bruxelles 2019). 
Concrètement, chaque service mandant (SAJ, SPJ et tribunal de la 
jeunesse) se voit attribuer, à son usage exclusif, un nombre fixe de places 
au sein de certains services agréés prédéterminéskkkkkkkkk. Ce système ne 
vise pas tous les services et, au sein des services concernés, seulement la 
moitié de la capacité. Comme le relevait la Cour des Comptes en 2016, la 
répartition des capacités réservées a été effectuée à l’époque en dehors de 
toute analyse des besoins (Cour des comptes 2016). 

L’une des conséquences de cette quasi-absence d’obligation de prise en 
charge est qu’il existe une série de jeunes avec de besoins multiples mais 
pour lequel aucune offre d’hébergement n’est disponible. Il n’existe pas 
réellement d’équivalent au système spécifique prévu en Flandre dans lequel 
un subside supplémentaire spécifique est accordé au service qui prend en 
charge un jeune avec des besoins complexes qui ne trouve pas d’aide 
dans le système régulier et pour lequel il faut mettre en place une aide 

                                                      
n=2018120518&table_name=LOI&nm=2019040558&la=F&chercher=c&language=fr&
fr=f&choix1=ET&choix2=ET&text1=services+residentiels+specialises+&fromtab=loi_a
ll&sql=%28+tit+contains+proximity+40+characters%28+%27services%27%2526+%2
7residentiels%27%2526+%27specialises%27%29+++%29and+actif+%3D+%27Y%2
7&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation#hit1.  

kkkkkkkkk  Tous les services ne sont donc pas concernés. 

individualisée dans le cadre d’un réseau intersectoriel de soins (voir 
3.5.1.3.5).lllllllll  

3.5.2.5 L’aide volontaire  

Principes  
Les mesures d’aide volontaire/consentie sont décrites à l’article au livre III 
du Code Madrane. Le public dont s’occupe l’aide à la Jeunesse concerne 
les jeunes de 0 à 18 ans (exceptionnellement jusque 20 ans lorsque la 
mesure a été demandée avant 18 ansmmmmmmmmm) et leurs familles. 

Les mesures d’aide s’appliquent aux enfants en difficulté ainsi qu’aux 
personnes qui éprouvent des difficultés dans l’exécution de leurs obligations 
parentales ainsi qu’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. Toutes les mesures 
sont prises pour une durée d’un an maximum (renouvellement possible 
pour une durée d’un an).  

L’aide proposée doit toujours être organisée avec l’accord écrit des 
personnes qui exercent l’autorité parentale et du jeune à partir de 14 ans (à 
partir de 12 ans s’il a un avocat)nnnnnnnnn. Toutes les mesures doivent être 
connues des bénéficiaires et le dossier doit être accessible. Le Code 
Madrane prévoit également que le conseiller de l’aide à la jeunesse doit 
établir un projet pour l’enfant contenant les mesures prises, à prendre, les 
avis, tout l’historique et qui va suivre le jeune tout au long de son parcours 
(même s’il est ensuite judiciarisé)ooooooooo. 

lllllllll  B.Vl. Reg. 9 oktober 2015 betreffende het intersectorale zorgnetwerk en tot wijziging 
van het besluit van de Vlaamse Regering van 21 februari 2014 betreffende de integrale 
jeugdhulp, wat betreft de prioritair toe te wijzen hulpvragen, B.S. 17 november 2015.  

mmmmmmmmm  Uniquement pour des mesures d’accompagnement. 
nnnnnnnnn  Article 23 du Code.  
ooooooooo   Article 24 du Code.  
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Conformément aux principes généraux précités, c’est également une aide 
complémentaire et supplétive : elle renforcera une aide présente ou 
interviendra lorsque des services de première ligne ne peuvent plus 
apporter une réponse adéquate à la situation. 

Organisation et acteurs impliqués dans l’aide volontaire 

Le rôle du Service de l’Aide à la Jeunesse 
Lorsqu’un jeune est orienté (par le milieu scolaire via les PMS ou les PSE, 
l’ONE, le médecin généraliste, le réseau santé mentale, le Parquet, …) ou 
s’adresse à l’aide à la jeunesse, il est pris en charge par les services de 
l’aide à la jeunesse (SAJ). Les SAJ font partie des services publics dits 
« décentralisés » de l’administration générale de l’aide à la jeunesse. Il 
existe 13 SAJ en Communauté française (un par arrondissement judiciaire). 
La compétence territoriale du conseiller est déterminée par la résidence des 
personnes qui exercent l'autorité parentale à l'égard de l'enfant ou, en cas 
d'exercice conjoint par des personnes séparées, par la résidence de celle 
chez qui l'enfant réside habituellement. Si cette adresse est inconnue, le 
SAJ compétent est celui du lieu où l’enfant se trouve.  

En Flandre, l’organisation est différente puisque l’accès aux services agréés 
et subventionnés par l’aide à la jeunesse se passe via une « intersectorale 
toeganspoort », une administration centralisée qui combine l’aide à la 
jeunesse et le secteur du handicap et qui est organisée au niveau régional. 

Les SAJ fonctionnent de façon plus locale (13 organisés au niveau de 
chaque arrondissement judiciaire contre 5 en Flandre, organisés plus ou 
moins au niveau provincial). 

Le SAJ se charge, en premier lieu, d’orienter le jeune vers les services de 
première ligne ou des services spécialisés, conformément à son 
caractère supplétif et de le soutenir dans ses démarches.  

o Parmi les services de première ligne, on peut citer des services comme 
le CPAS, les services de santé de première ligne, …  

o Parmi les services plus spécialisés, l’ONE, les services aux personnes 
handicapées ou les équipes de SOS Enfants. 

Ce n’est qu’après avoir constaté qu'aucun autre particulier ou service n'est 
en mesure d'apporter à l'enfant une aide appropriée, que le SAJ peut 
confier, exceptionnellement et provisoirement, à un service agréé ou non 
ou à un accueillant familial le soin d'apporter l'aide appropriée au jeune 
durant le temps nécessaire. La SAJ mettra par préférence en place une aide 
en ambulatoire et subsidiairement pourra proposer un placement. Le SAJ 
doit toujours accorder la priorité aux autres membres de la famille ou à une 
famille d’accueil (article 26 du Code Madrane). 

Les services agréés de l’Aide à la jeunesse  
Il n’est pas possible de reprendre en détail l’ensemble des services de l’aide 
et la protection de la jeunesse (près de 360). Les services qui apportent 
cette aide sont des services privés, subsidiés par l’aide à la jeunesse. 
Globalement, il existe parmi les services agréés 9 types de services 
ambulatoires et 9 types de services résidentiels. Ces services sont 
schématisés dans la Figure 2 ci-dessous et brièvement décrits à l’Appendix 
1. 
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Figure 2 – Organigramme de l'aide à la jeunesse en Fédération Wallonie-Bruxelles 
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Parmi les services ambulatoires, on trouve, par exemple, les services 
d'actions en milieu ouvert (AMO). Ces services ambulatoires offrent une 
aide individuelle au jeune et interviennent dans son milieu de vie en dehors 
de tout mandat. Un réseau d’accompagnement individuel est aussi proposé 
par les Maisons de l'adolescent (MADO)ppppppppp.  

Parmi les services résidentiels, on trouve notamment les services 
résidentiels d’urgence (SRU) pour gérer les situations où la vie de l’enfant 
est en danger immédiat et les services résidentiels d’observation et 
d’orientation (SROO) qui offrent un accueil résidentiel de durée variable en 
fonction de l’orientation pédagogique. Les services qui offrent un accueil 
dans l’urgence sont bien souvent soumis à une demande très forte et ont 
des durées d’intervention très courtes. Les Services résidentiels spécialisés 
(SRS) sont les principaux services susceptibles d’accueillir des jeunes dont 
le profil s’approchent de ceux accueillis en For-K puisqu’ils accueillent des 
jeunes nécessitant une aide urgente et spécialisée eu égard à des 
comportements violents ou agressifs, des problèmes psychologiques 
graves. Ils ne sont pas limités aux des jeunes ayant commis un fait qualifié 
infraction mais s’adressent en priorité à eux.  

Le nombre de places dans les services de l’Aide à la Jeunesse est limité. 
Les services agréés de l’Aide à la Jeunesse sont financés à 100% et ne 
demandent donc aucune participation financière aux familles. Tous les frais 
individuels d’un enfant placé dans un service agréé de l’Aide à la Jeunesse 
seront pris en charge par le SAJ (le cas échéant avec une participation à 
charge des parents)qqqqqqqqq. Par conséquent, cette aide n’est pas 
directement accessible aux jeunes mais doit être demandée par le SAJ.  

La SAJ ne peut, par contre, pas décider d’accorder de l’aide organisée par 
le secteur de la santé mentale ou du handicap. L’offre de psychiatrie pour 
enfants et adolescents ne fait pas partie de l’Aide à la Jeunesse. Par 
conséquent, si un jeune a besoin d’un "lit psychiatrique", le SAJ ne peut pas 

                                                      
ppppppppp   Ces maisons de l’adolescent doivent fédérer en un seul lieu les compétences de 

partenaires de champs très différents permettant de travailler en réseau et en 
complémentarité afin d’être un relais et une réponse efficace pour l’adolescent et sa 
famille ». Leur mission est donc également une mission de soutien et de réorientation.  

lui attribuer lui-même la place ; il devra appeler les services concernés et 
demander s’ils acceptent de traiter le jeune.  

De plus, si les structures agréées et subventionnées dans le cadre de l’aide 
et la protection de la jeunesse disposent parfois d’un psychologue en 
interne, elles ne disposent quasiment jamais d’une expertise 
pédopsychiatrique. Les structures ne sont pas souvent en mesure de 
prendre en charge des enfants présentant des problèmes psychologiques 
ou psychiatriques lourds. Elles sont également rarement en mesure 
d’effectuer un diagnostic de ces problèmes.  

Le mandat 
Parmi les services cités au point précédent, tous ne travaillent pas dans le 
cadre d’un mandat. La section 22 de l’article 2 du livre préliminaire du code 
Madrane définit le mandat comme « la décision par laquelle le conseiller 
de l’aide à la jeunesse, le directeur de la protection de la jeunesse ou le 
tribunal de la jeunesse confie une mission d’aide ou de protection d’un 
enfant ou d’un jeune à une personne ou un service dans le cadre de son 
agrément ». De même, un service mandaté (31°) est un « service à qui le 
conseiller de l’aide à la jeunesse, le directeur de la protection de la jeunesse 
ou le tribunal de la jeunesse confie une mission d’aide ou de protection d’un 
enfant ou d’un jeune, dans le cadre de son agrément ».  

Dans l’avis Avis 54/03 paru en 2008, la Commission de Déontologie de 
l’Aide à la Jeunesse relevait que « dans le secteur de l'aide à la jeunesse, 
le terme "mandat" est utilisé pour qualifier la situation où une institution 
judiciaire ou administrative confie l'exécution d'une mission à un service ou 
à une personne ». Cela implique qu’un service mandaté est un exécutant, 
mettant en œuvre une décision de l’autorité mandante. Cependant, il ne 
s’agit pas d’une injonction, ce qui laisse une forme d’autonomie et 
d’indépendance au service mandaté. Cela implique qu’un service mandaté 

qqqqqqqqq   Arrêté du 23 Janvier 2019 du Gouvernement de la Communauté française relatif aux 
subventions et interventions pour frais individuels liés à la prise en charge d'enfants et 
de jeunes. M.B. 12.02.2019. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
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est libre de refuser la mission – dans le respect de la légalité et de la 
déontologie –, a le choix de la méthode pour mettre en œuvre la mission, 
et a le devoir de conseiller et d’éclairer l’autorité mandante quand cela 
s’avère nécessaire. Il est également à noter que l'autorité mandante et le 
service mandaté doivent préciser de façon détaillée l'objet du mandat : cela 
permet de clarifier les relations entre les acteurs, en ce compris la définition 
des rôles, et, en incluant l’indication détaillée du mandat, de pouvoir évaluer 
la réussite de la mission (Fédération Wallonie-Bruxelles 2020). 

En pratique, le mandat implique que le service mandaté est « envoyé » par 
une autorité auprès du jeune et a une obligation de collaboration avec cette 
autorité. Le mandat lui donne une forme de légitimité d’intervention dans le 
sens où le service n’est pas contacté directement par la personne 
nécessitant une aide. Selon Leborgne (2008), le mandat exerce donc une 
forme de contrainte qui, dans le cas d’une relation thérapeutique, peut 
s’avérer problématique, celle-ci nécessitant qu’une confiance s’établisse 
entre le jeune et l’intervenant (Leborgne 2008). Le service mandaté peut 
également être amené à évaluer de façon ponctuelle une situation 
signalée à l’autorité pour que celle-ci puisse prendre une décision (par 
exemple un placement). La présence d’un mandat, qu’il vienne de l’aide à 
la jeunesse ou du juge, « oblige » donc un service ou une institution à 
intervenir et lui impose de rapporter à l’autorité mandante.  

Le mandat a un impact ambivalent : d’un côté, il peut servir à ouvrir la 
situation avec la famille et permet de travailler au long cours. Le mandat 
peut « forcer » le jeune et ses proches à recevoir de l’aide, que ce soit dans 
le domaine dans la santé mentale ou de l’aide à la jeunesse. D’un autre 
côté, le mandat peut créer un effet inverse sur la collaboration avec la famille 
et le jeune, en mettant à mal la relation de confiance.  

Accompagnement multidisciplinaire en cas de maltraitance 
En cas de maltraitance, le SAJ (ou tout autre personne) peut saisir les 
équipes de SOS Enfants. Ces équipes sont intégrées à l’ONE ; elles 
agissent dans un cadre légal propre, distinct du Code Madrane, et ont pour 
mission de prévenir et traiter les situations où des enfants sont victimes de 
maltraitance physique, psychologique, sexuelle, institutionnelle ou de 
négligence. Si le SAJ les désigne, les équipe de SOS Enfant le tiendront 
informé et lui enverront un rapport. 

Les 14 équipes de SOS Enfant assurent la prise en charge pluridisciplinaire 
(aide et supervision) de situations dans lesquelles des enfants sont victimes 
de maltraitance, qu’elle soit de nature physique, psychologique, sexuelle ou 
institutionnelle. Elles peuvent également intervenir dans un contexte à 
risque ou de négligence. Composées de médecins, de psychologues, 
d'assistants sociaux et de juristes, ces équipes sont compétentes pour 
appréhender les situations problématiques et accompagner les familles.  

Lorsqu'elles reçoivent un signalement, les équipes procèdent à l'évaluation 
pluridisciplinaire de la situation et apportent une aide appropriée si 
nécessaire. Dans ce cadre, elles assurent un soutien psychologique et/ou 
social, voire une prise en charge psychothérapeutique de l'enfant/du jeune 
(victime ou auteur de maltraitance) et/ou des (futurs) parents. Ces 
interventions peuvent se faire dans le cadre d'une consultation ponctuelle 
ou d'un accompagnement à plus long terme. 

La mise en réseau de l’aide à la jeunesse 
Il existe sur le terrain de nombreuses initiatives en lien avec l’aide à la 
jeunesse. Il est impossible de lister ici l’ensemble de ces collaborations et 
liens avec l’Aide à la Jeunesse.  

Toutefois, il est intéressant de mentionner à cet égard que des 
« diagnostiques de prévention » sont rédigés par des conseils de prévention 
et sont ensuite rapportés au gouvernement par les collèges de prévention. 
Il est également utile de mentionner le conseil communautaire de l’aide à la 
jeunesse et le Conseil de concertation intra-sectorielle.  
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• Le conseil de prévention  

Le conseil de prévention réunit des représentants de tous les acteurs 
de l’aide à la jeunesse d’un même territoire c’est à dire tous les 
services de l’administration mais aussi les magistrats, des 
représentants de tous les types de services agrées présents sur ce 
territoire, de l’ONE, des CPAS, des plateformes de concertation de la 
santé mentale. Soulignons que les représentants des réseaux de 
santé mentale pour enfants et adolescent n’y siègent pas. 
Le conseil de Prévention a pour mission principale d’établir un 
diagnostic social pour son territoire et de rédiger une proposition de 
plan d’actions triennal et d’affectation du budget disponiblerrrrrrrrr. Dans 
ce diagnostic social est une sorte d’inventaire des services présents et 
des problématiques générales qui se présentent.  

• Le collège de prévention 

Le collège de prévention coordonne les diagnostics sociaux des 
différents conseils de prévention, transmet le résultat de ses travaux au 
Gouvernement et au conseil communautaire, et suscite l’échange et 
l’harmonisation des bonnes pratiques au sein des divisions et 
arrondissements en respectant les spécificités de chacun de ceux-ci, 
notamment par l’élaboration d’outils de prévention communs. 

• Conseil communautaire 

Le conseil communautaire est un organe de réflexion qui a une 
compétence générale pour émettre, d’initiative ou à la demande du 
gouvernement, des avis et propositions sur toutes matières intéressant 
la prévention, l’aide à la jeunesse et la protection de la jeunesse, en ce 
compris l’aide aux enfants victimes de maltraitance et à l’exception de 
l’adoption. Sa composition est précisée à l’article 127 du Code Madrane. 

• Conseil de concertation intra-sectorielle 

                                                      
rrrrrrrrr  http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=8824.  

Le conseil de concertation intra-sectorielle a pour missions de : 1° 
favoriser la concertation et la collaboration de l’ensemble des acteurs 
de la prévention, de l’aide à la jeunesse et la protection de la jeunesse 
de la division ou de l’arrondissement en vue d’améliorer leurs pratiques; 
2° remettre au ministre, chaque année, un avis sur les besoins de la 
division ou de l’arrondissement en matière de services agréés en 
vertu de l’article 139, conformément aux principes de programmation 
visés à l’article 140 ; 3° répondre aux demandes d’avis de la commission 
d’agrément sur l’opportunité des demandes d’agrément des services 
situés sur le territoire de la division ou de l’arrondissement. Sa 
composition est précisée à l’article 130 du Code Madrane. 

3.5.2.6 La protection judiciaire de la jeunesse en cas de situation 
de danger ou d’éducation problématique  

Dans quels cas l’aide est-elle judiciarisée ? 
Si le jeune et/ou sa famille ne collabore plus avec le SAJ dans le cadre de 
l’aide volontaire ou s’il est constaté que l’enfant est en danger ou que ses 
conditions d'éducation sont compromises, le conseiller du SAJ transmettra 
le dossier au Parquet, ce qui donnera lieu à la judiciarisation de la situation.  

Le procureur du Roi décide d’une saisine du Juge de la Jeunesse qui peut 
ordonner un placement en urgence pour une durée de 30 jour maximum 
(prolongeable) une seule fois de quarante-cinq jours au plus (article 37 du 
Code Madrane) ou des mesures ambulatoires ou résidentielles d’aide 
contrainte (article 51 du Code Madrane). 

http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=8824
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Le rôle du SPJ et du Directeur de la protection de la jeunesse  
Les services de protection judiciaire interviennent lorsque la collaboration 
n’est plus possible dans le cadre de l’aide volontaire pour les situations de 
mineurs en danger ou lorsque le jeune a commis un fait qualifié d’infraction 
(voir infra). L’intervention du SPJ se fait sur demande du juge ou du Parquet.  

Il existe 13 services de protection judiciaire, un par division judiciaire en 
Fédération Wallonie-Bruxelles, géré par un directeur de la protection de la 
jeunesse, assisté dans ses missions par les délégués. La charge annuelle 
des dossiers par délégué varie d’une division judiciaire à l’autre, de 70 à 120 
dossiers par délégué.  

En pratique, une fois mandaté par le juge, le délégué du SPJ coordonne la 
prise en charge du jeune et cherche la solution adaptée à ses besoins et sa 
situation. Il rencontre le jeune au cours d’un entretien individuel, auquel peut 
assister un avocat. Tout comme le SAJ, le SPJ peut mandater un service 
pour la prise en charge du jeune, qu’il s’agisse d’un service ambulatoire ou 
résidentiel. La proposition sera ensuite avalisée par le Directeur de la 
protection de la jeunesse. Il a un mandat contrairement, ce qui signifie qu’il 
donne rapport au juge de sa mission. 

Si le Directeur constate qu'il n'y a plus d’état de danger ou de difficultés et 
que la mesure imposée par le Tribunal n'est plus nécessaire, il peut 
proposer de fermer le dossier, il peut encore proposer un accord au Tribunal 
de la jeunesse pour homologation et adresser cette situation au Conseiller 
de l’aide à la jeunesse. 

Les mesures possibles  
Tout comme pour l’aide volontaire, les mesures de protection doivent 
prioritairement être envisagées dans le milieu familial. Néanmoins, s’il est 
nécessaire d’éloigner le jeune de son milieu de vie, l’article 51 du Code 
prévoit que :  

Après avoir constaté que la santé ou la sécurité d'un enfant est actuellement 
et gravement compromises et que les personnes concernées refusent ou 
négligent de mettre en oeuvre l'aide volontaire, qui a dû être préalablement 

envisagée par le conseiller, le tribunal de la jeunesse peut, le cas échéant 
de façon cumulative: 

1. soumettre l'enfant, sa famille et ses familiers ou l'un d'eux à des 
directives ou à un accompagnement d'ordre psychologique, social ou 
éducatif; 

2. décider, dans des situations exceptionnelles, que l'enfant sera hébergé 
temporairement hors de son milieu de vie en vue de son éducation 
ou de son traitement; 

3. permettre à l'enfant, s'il a plus de seize ans, de se fixer dans une 
résidence autonome ou supervisée et de prendre inscription au registre 
de la population du lieu de cette résidence. 

La santé ou la sécurité d'un enfant est considérée comme actuellement et 
gravement compromise lorsque son intégrité physique ou psychique est 
menacée, soit parce qu'il adopte de manière habituelle ou répétée des 
comportements qui la compromettent réellement et directement soit parce 
qu'il est victime de négligences graves, de mauvais traitements, d'abus 
d'autorité ou d'abus sexuels la menaçant directement et réellement. 

Le Code Madrane ne vise pas spécifiquement les unités For-K mais celles-
ci constituent en sens de l’article précité des « institutions » offrant un 
« traitement ».  

Cette partie du Code ne précise pas si ce type de décision doit être pris sur 
la base d’un rapport pédopsychiatrique circonstancié. Il existe donc une 
incertitude sur le plan légal à cet égard. 

Néanmoins, l’article 123 du Code (qui se trouve dans la section applicable 
aux jeunes poursuivis pour un fait qualifié infraction) pourrait s’appliquer 
également aux cas de mineurs en danger judiciarisés puisqu’il précise de 
façon large :  

« Le tribunal de la jeunesse ne peut confier le jeune à un établissement 
approprié en vue de son traitement que sur la base d'un rapport 
pédopsychiatrique circonstancié établissant, à la suite d'un examen 
datant de quinze jours au plus, la nécessité thérapeutique de cette 
mesure. En cas d'urgence, le tribunal de la jeunesse peut ordonner la 
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mesure visée à l'alinéa 1er sur base d'un rapport médical circonstancié, 
à condition que la nécessité thérapeutique de la mesure soit confirmée 
par un rapport pédopsychiatrique circonstancié dans les trente jours qui 
suivent le début de la mesure » 

3.5.2.7 L’aide judiciaire pour les mineurs ayant commis un fait 
qualifié infraction  

Principes 
Le Code Madrane reprend les grandes orientations de la réforme de 2006 
par lesquelles le législateur avait choisi de donner des réponses à la 
délinquance juvénile qui se devaient d’être «éducatives, préventives, 
rapides et efficaces» et « tout à la fois relever de la protection, de l’éducation 
et de la contrainte». Le texte souhaitait également consacrer une approche 
restauratrice de la délinquance juvénile, mettant l’accent sur la 
responsabilisation du jeune et la prise en compte des droits de la victime (p. 
28 (Goedseels and Ravier 2020)).  

Contrairement à la Flandre, la Communauté française continue à utiliser les 
termes « fait qualifié d’infraction » et parle de mesures de « protection » 
pour désigner les mesures contraintes à l’égard des jeunes FQI. 

Le Code Madrane laisse une certaine marge d’appréciation au juge dans le 
choix les mesures de protection, de sanction, de réparation  à mettre en 
place pour réagir à la délinquance juvénile. Le Code établit toutefois une 
hiérarchie des mesures et veut privilégier les mesures alternatives au 
placement en IPPJ, considéré comme une mesure de dernier ressort 
(Papazoglou 2019). 

Le décret s’applique à tout jeune poursuivi du chef d’un fait qualifié infraction 
commis avant l’âge de dix-huit ans. Les mesures imposées par le tribunal 
de la jeunesse peuvent durer jusqu’à l’âge 20 ans.  

Les offres restauratrices et les mesures relevant de la compétence du 
ministère public 
Lorsqu'un jeune commet un fait punissable (FQI ou fait qualifié infraction), 
le Parquet reçoit les procès-verbaux de la police suite au dépôt de plaintes 
des victimes. Différentes décisions peuvent être alors prises par le Parquet, 
avec signalement au Service de Protection Judiciaire (SPJ) qui, le cas 
échéant, accompagnera le jeune dans l’exécution de la mesure.  

Classement sans suite pur et simple ou avec une lettre d'avertissement 
(art. 95) 

Si le Parquet estime que les infractions perpétrées ne nécessitent pas, à ce 
stade, une saisine du juge de la jeunesse, il a néanmoins la possibilité de 
lui donner un signal clair en transmettant au mineur une lettre 
d'avertissement, avec copie aux personnes qui exercent l’autorité parentale 
à l’égard du jeune ou aux personnes qui l’hébergent en droit ou en fait. Le 
juge estime les faits établis à charge du mineur mais classe le dossier.  

Rappel à la loi (art 96)  

Le juge peut faire convoquer le jeune par le criminologue ou le magistrat de 
la section « Jeunesse». Il est signalé au jeune qu'il ne peut pas récidiver et 
les personnes qui exercent l’autorité parentale sont enjoints de mieux 
surveiller leur enfant. 

Offre restauratrice de médiation (art 97) 

En sus de l’avertissement, le Parquet peut proposer une médiation lorsque 
des victimes ont subi un préjudice. L'objectif est de répondre à la demande 
de la victime et d'attirer l'attention du jeune sur sa responsabilité, en 
l’impliquant personnellement dans le processus de réparation. 

Les offres restauratrices et les mesures relevant de la compétence du 
tribunal de la jeunesse 
Le Parquet pourra également requérir le juge de la jeunesse en vue de 
prendre des mesures. À cet égard, le juge de la jeunesse tiendra compte de 
l'âge et de la personnalité du mineur, de ses conditions de vie, de sa 
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scolarité, de sa sécurité et du danger que celui-ci peut représenter pour 
autrui. En plus d’une étude sociale, réalisée par l’intermédiaire du SPJ, 
l’article 99 prévoit que le juge peut demander un examen médico-
psychologique ou à un examen médical du jeune.  

Pour les FQI en dessous de 12 ans, il n’est pas possible de prononcer de 
placement seulement une surveillance, un accompagnement et de la 
guidance. 

La hiérarchie des mesures  
La priorité est donnée à l’offre restauratrice et à un projet que le jeune aura 
eu l’occasion de préparer avant le jugement sur le fond par le tribunal de la 
jeunesse. L’éloignement du milieu de vie doit être envisagé après d’autres 
mesures de type ambulatoire comme la surveillance, la prestation éducative 
et d’intérêt général, l’accompagnement ou la guidance, le maintien en 
famille sous conditions. L’éloignement du milieu familial doit également 
respecter un ordre de priorité : placement en famille ou chez des familiers, 
famille d’accueil, établissement approprié en vue de l’éducation ou du 
traitement, institution publique ouverte et enfin institution publique fermée 

Si l’offre restauratrice proposée par le jeune s’avère irréalisable ou 
insuffisante, le juge peut prendre notamment les mesures suivantes, telles 
que rapportées dans l’article 108 du Code Madrane :  

• 1° réprimander le jeune (seule mesure accessible aux enfants de moins 
de 12 ans) 

• 2° soumettre le jeune, par l’intermédiaire du directeur, à la surveillance 
du service de la protection de la jeunesse ;  

• 3° lui imposer d’effectuer une prestation éducative et d’intérêt général 
en rapport avec son âge et ses capacités, de 150 heures au plus, 
organisée par un service agréé ; 

                                                      
sssssssss  En cas d’urgence, le tribunal de la jeunesse peut ordonner la mesure visée à l’alinéa 

1er sur base d’un rapport médical circonstancié, à condition que la nécessité 
thérapeutique de la mesure soit confirmée par un rapport pédopsychiatrique 

• 4° soumettre le jeune à un accompagnement ou à une guidance, en ce 
compris une guidance par un centre de santé mentale ou d’un service 
psycho-médico-social agréé (article 120 § 4) 

• 5° soumettre le jeune à des conditions en vue de son maintien dans 
son milieu de vie, le cas échéant sous la surveillance du SPJ ou de la 
police (voir article 121) ; 

• 6° éloigner le jeune de son milieu de vie, en respectant la hiérarchie 
prévue à l’article 122 à savoir confier le jeune (cette mesure étant 
compatible avec la guidance)  

Dans le cadre de l’article 122 (éloignement) le juge envisage l’ordre suivant : 

• à un membre de sa famille ou à un de ses familiers ; 

• à un accueillant familial qui n’est ni un membre de sa famille ni un de 
ses familiers ; 

• à un établissement approprié en vue de son éducation ou de son 
traitement sur la base d’un rapport pédopsychiatrique circonstancié 
établissant, à la suite d’un examen datant de quinze jours au plus, la 
nécessité thérapeutique de cette mesuresssssssss ; 

• à une institution publique  
Le Code ne vise pas spécifiquement les unités For-K mais celles-ci 
constituent en sens de l’article précité des « institutions » offrant un 
« traitement ».  

L’article 123 du Code (qui se trouve dans la section applicable aux jeunes 
poursuivis pour un fait qualifié infraction) précise de façon large :  

« Le tribunal de la jeunesse ne peut confier le jeune à un établissement 
approprié en vue de son traitement que sur la base d'un rapport 
pédopsychiatrique circonstancié établissant, à la suite d'un examen 

circonstancié dans les trente jours qui suivent le début de la mesure. Le tribunal 
applique les dispositions du présent livre, sans préjudice de l’application de la loi du 26 
juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux. 
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datant de quinze jours au plus, la nécessité thérapeutique de cette 
mesure. En cas d'urgence, le tribunal de la jeunesse peut ordonner la 
mesure visée à l'alinéa 1er sur base d'un rapport médical circonstancié, 
à condition que la nécessité thérapeutique de la mesure soit confirmée 
par un rapport pédopsychiatrique circonstancié dans les trente jours qui 
suivent le début de la mesure » 

Pour proposer une offre restauratrice au jeune ou ordonner une mesure à 
son égard, le tribunal de la jeunesse prend en compte les facteurs suivants 
(article 98 du Code) : 

1. l'intérêt du jeune; 

2. sa personnalité et son degré de maturité; 

3. son milieu de vie; 

4. la gravité des faits, leur répétition et leur ancienneté, les circonstances 
dans lesquelles ils ont été commis, les dommages et les conséquences 
pour la victime; 

5. les mesures antérieures prises à l'égard du jeune et son comportement 
durant l'exécution de celles-ci; 

6. la sécurité publique. 

La disponibilité des moyens en matière d'éducation et de traitement et de 
toutes autres ressources envisagées est également prise en compte. 

Comme cela a été mentionné plus haut, le Code Madrane maintient le 
modèle protectionnel à l’égard de la délinquance et l’intérêt de l’enfant 
continue d’être le premier critère. Toutefois d’autres éléments sont 
également pris en compte de façon tout aussi importante (p28 (Goedseels 
and Ravier 2020)) parmi lesquels la gravité des faits ou les antécédents du 
jeune. La disponibilité des moyens de traitement est également un élément 
dont peut tenir compte le juge avant de proposer une mesure. Ce critère 
permet au juge, même si un jeune a besoin d’un traitement en For-K, de 
prononcer une autre mesure eu égard à l’absence de disponibilité de la 
mesure qu’il aurait initialement choisie.  

Les IPPJ 
Le placement en IPPJ n’est possible qu’à partir de 14 ans (contre 12 dans 
le précédent décret). Une exception peut s’appliquer aux jeunes entre 12 et 
14 en cas de dangerosité. De plus, ce placement n’est possible que si le 
jeune a commis certaines catégories de FQI, énoncées à l’article 122, parmi 
lesquelles les faits qualifiés de coups et blessures, avec circonstance 
aggravante, ou la commission d’un nouveau FQI après un premier 
hébergement. Enfin, comme relevé ci-dessus, il doit s’agir d’une solution de 
dernier ressort. Comme indiqué ci-dessus, le Code interdit aussi que des 
jeunes atteints de troubles mentaux soient placés dans les IPPJ. Ces 
différents « verrous » pourraient, comme le relève la Cour des Comptes 
dans son rapport de 2020, influencer le volume des prises en charge en 
IPPJ. Subséquemment, ils pourraient impacter la demande de prise en 
charge en For-K. Dans le cadre de l’étude de la Cour des Comptes, le 
nombre des mineurs présents dans les IPPJ et pour lesquels un trouble 
mental avait été détecté, sans nécessairement avoir été confirmé par un 
diagnostic médical avait été évalué par l’AGAJ au 31 décembre 2018 (Cour 
des comptes 2020).  

Conformément à l’article 122, le jeune ne peut être confié à une institution 
publique s’il souffre d’un handicap mental ou d’un trouble mental établi par 
un rapport médical circonstancié. Il n’est pas exigé qu’il s’agisse d’un rapport 
pédopsychiatrique ou psychiatrique. 

La hiérarchie prévue par le Code, associée à cette interdiction d’accueillir 
les jeunes avec de troubles mentaux dans une IPPJ s’éloigne clairement 
des principes développés au démarrage des projets For-K (voir Chapitre 1). 
En effet, dans l’esprit d’origine, les For-K étaient conçus comme des 
institutions pouvant offrir des soins psychiatrique intensifs à des jeunes FQI 
pendant une période limitée et qui devaient collaborer, notamment avec les 
IPPJ pour organiser des time-outs.  

De plus, cette exclusion des troubles mentaux est une notion extrêmement 
floue. Tous les jeunes avec des troubles psychiatriques ne semblent pas 
pour autant exclus des IPPJ puisque l’article 36 de l’arrêté contenant les 
conditions d’organisation des IPPJ prévoit que, pour adresser les besoins 
des jeunes qui nécessitent des soins psychologiques ou psychiatriques, 
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l'institution publique collabore notamment avec les institutions du secteur de 
la santé mentale et garantit l'accès gratuit à des consultations 
psychologiques ou psychiatriques auprès de professionnels externes à 
l'institution publique.  

Le Conseil supérieur de la justice avait relevé en 2017ttttttttt que les places 
n’étant pas disponibles en suffisance dans des établissements appropriés 
en vue du traitement de ces jeunes, risquerait, à défaut de pouvoir placer 
les jeunes en question en IPPJ, de conduire en pratique à ce que des 
auteurs de faits qualifiés d’infractions très graves ne puissent être placés en 
milieu fermé et soient dès lors laissés en liberté, avec le risque de récidive 
éventuel. De plus il avait souligné le caractère flou de cette disposition. 

Les IPPJ ont pour mission la réinsertion sociale des jeunes, la 
prévention de la récidive et le maintien de la sécurité publique. Les IPPJ 
sont des services publics, dépendant également de l’Administration 
générale de l’Aide à la Jeunesse. Ce sont les seuls lieux de privation de 
liberté (appelés régimes fermés) pour les mineurs (article 63 §2 du Code 
Madrane). A la différence des services agréés, les IPPJ sont tenues 
d’accepter les jeunes qui leur sont envoyés. L’article 63 §1 du Code 
Madrane prévoit en effet que les institutions publiques ne peuvent pas 
refuser les jeunes qui, poursuivis pour des faits qualifiés infraction pour un 
motif autre que l’absence de place. 

Chaque IPPJ offre un projet pédagogique, avec un accent sur l’insertion 
familiale, l’insertion scolaire et/ou professionnelle. L’enseignement est 

                                                      
ttttttttt  Avis Projet de décret (de la Communauté française) portant le Code de la prévention, 

de l’aide à la jeunesse et de la protection de la jeunesse.  
uuuuuuuuu  1° soit a commis un fait qualifié infraction qui, s’il avait été commis par une personne 

majeure, aurait été de nature à entraîner, au sens du Code pénal ou des lois 
particulières, une peine de réclusion de cinq ans à dix ans ou une peine plus lourde ; 

2°  soit a commis un fait qualifié de violation grave du droit international humanitaire ou un 
fait qualifié infraction terroriste ; 

3°  soit a commis un fait qualifié d’attentat à la pudeur avec violence ou menaces, de coups 
et blessures ayant entraîné soit une maladie paraissant incurable, soit une incapacité 

assuré dans ou hors des murs de l’IPPJ. L’équipe éducative comprend des 
éducateurs, des travailleurs sociaux, des psychologues et parfois des 
pédopsychiatres. En théorie, le Code Madrane prévoit (article 16) que 
l'équipe pluridisciplinaire de l'institution publique est composée d’une équipe 
psycho-médico-sociale composée de médecins psychiatres, les médecins 
généralistes, les psychologues, les assistants sociaux et les infirmiers et 
d’une équipe éducative composée d’éducateurs, les enseignants et les 
formateurs, en ce compris les conseillers philosophiques et religieux. En 
pratique, les IPPJ ont pour la plupart un accord avec un psychiatre pour 
assurer quelques heures de suivi par semaine. 

Il existe 6 IPPJ en Fédération Wallonie-Bruxelles : Jumet (régime ouvert), 
Wauthier-Braine (régime ouvert et section fermée), Braine-le-Château 
(régime fermé), Fraipont (régime ouvert et section fermée) et Saint-Hubert 
(régime fermé), et Saint-Servais (régime ouvert et fermé – accueil des filles).  

Le régime ouvert peut consister en 1) un accueil de 15 jours : il s’agit de 
faire le rappel à la loi, notamment pour des jeunes dont c’est le premier acte 
de délinquance majeur ; 2) un bilan de 40 jours avec élaboration d’un projet 
de réinsertion avec le jeune, sa famille et le magistrat.  

Les régimes fermés proposent également des modalités et des durées 
d’accompagnement différentes en fonction des projets. L’accès aux 
institutions publiques en régime fermé est limité aux jeunes qui, poursuivis 
pour des faits qualifiés infraction, font l’objet d’une décision judiciaire pour 
des faits graves ou de récidiveuuuuuuuuu.  

de travail personnel de plus de quatre mois, soit la perte de l’usage absolu d’un organe, 
soit une mutilation grave, d’association de malfaiteurs ayant pour but de commettre 
des crimes ou de menace, verbale ou écrite, d’attentat contre les personnes, 
punissable d’une peine criminelle ; 

4°  soit a précédemment fait l’objet d’un jugement définitif ordonnant une mesure 
d’hébergement en institution publique en régime ouvert ou fermé et a commis un 
nouveau fait qualifié infraction visé au paragraphe 2, 1°, 2° ou 3°; 

5°  soit fait l’objet d’une révision de la mesure au fond ou provisoire, conformément à 
l’article 113, pour le motif qu’il n’a pas respecté la ou les mesures imposées 
précédemment en vertu du paragraphe 2 ou pour le motif qu’il n’a pas respecté une 
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Lors du séjour en IPPJ, tous les frais sont pris en charge, que ces frais 
soient liés ou non à la santé. Le jeune bénéficie d’un kit bien-être, sous 
forme d’une somme d’argent qu’il peut dépenser pour ses besoins 
personnels. 

Par ailleurs, toutes les IPPJ sont soumises à une commission de 
surveillance, instituée auprès du Délégué Général aux Droits de l’Enfant, 
commission exerçant un contrôle indépendant sur les conditions de privation 
de liberté des jeunes et sur le respect de leurs droits dans les institutions 
publiques ; émettant, soit d’initiative, soit à la demande du Gouvernement 
ou du parlement, des avis et recommandations relatifs aux conditions de 
privation de liberté des jeunes et au respect de leurs droits dans les 
institutions publiques ; organisant la conciliation entre le jeune et le directeur 
et, le cas échéant, orientant le jeune vers la procédure de réclamation, et 
établissant établir un rapport annuel de ses activités, qu’elle adresse au 
parlement et au Gouvernement (art. 74). 

Les autres services agréés  
L’hébergement d’auteurs de FQI dans un milieu ouvert autre que celui des 
IPPJ et des familles peut être décidé par le juge dans des organismes privés 
agréés par la Communauté française. Ces associations sans but lucratif 
conservent toutefois la possibilité de refuser l’admission d’un jeune lorsque 
son profil ne correspond pas à leur projet pédagogique. Comme mentionné 
ci-dessus, les « services résidentiels spécialisés » et dans les ASBL qui 
portent des « projets pédagogiques particuliers » comportant des « séjours 
de rupture » peuvent aussi accueillir des FQI (Voir annexe . 

                                                      
autre mesure, imposée précédemment, et qu’il a commis un nouveau fait qualifié 
infraction visé au paragraphe 2, 1°, 2° ou 3°. 

Les équipes mobiles d’accompagnement 
Intervenant sur décision du tribunal de la jeunesse, l’équipe Mobile 
d’Accompagnement (EMA) intervient pour les jeunes qui ont commis un 
FQI. L'intervention se déroule au sein du milieu de vie du jeune (familial, 
scolaire, social) et avec sa collaboration. La prise en charge est centrée sur 
le jeune mais implique une collaboration étroite et une participation de la 
famille du jeune et, particulièrement, celle des parents. Elles peuvent poser 
un diagnostic léger mais qui ne remplace pas le diagnostic par le 
pédopsychiatre.  

Les EMA mettent en œuvre soit une mesure « d’investigation et d’évaluation 
» d’une durée de 15 jours, afin d’informer le magistrat sur les possibilités de 
maintien du jeune au sein de son milieu de vie ; soit une mesure « 
d’accompagnement » dans le milieu de vie, d’une durée de 3 mois, 
éventuellement renouvelable 3 fois. La mesure d’accompagnement peut 
être 1) préventive pour une intervention rapide auprès des primo-
délinquants et prévenir une mesure d’éloignement du milieu de vie, 2) suite 
à un séjour en IPPJ pour réaliser un travail de réinsertion sociale et familiale 
; 3) lors de la mise en autonomie, départ du milieu familial ou à l’issue d’un 
hébergement en IPPJ. 

Il existe 7 équipes d’EMA, réparties selon les divisions judiciaires : 2 équipes 
pour la division judiciaire de Bruxelles, 1 équipe pour les divisions judiciaires 
de Nivelles et de Charleroi, 1 équipe pour les divisions judiciaires de Mons 
et de Tournai, 1 équipe pour les divisions judiciaires de Liège et de Verviers, 
1 équipe pour les divisions judiciaires de Namur, de Dinant et de Huy et 1 
équipe pour les divisions judiciaires de Neufchâteau, d’Arlon et de Marche-
en-Famenne.  
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Cumul des faits qualifiés d’infraction avec la loi du 26 juin 1990 
Dans l’article 123, si le jeune ayant commis un fait qualifié infraction avant 
l’âge de dix-huit ans se trouve dans une situation où serait d’application de 
la loi du 26 juin 1990 par le tribunal, la décision du médecin-chef de service 
de lever la mesure n’est exécutée qu’après un délai de cinq jours ouvrables 
à compter du jour où le tribunal en est informé. Dans ce délai et sans pouvoir 
le prolonger, le tribunal statue sur toute autre mesure visée à l’article 108 
qu’il juge utile. 

Dessaisissement 
Lorsqu'un jeune âgé entre 16 et 18 ans commet certains faits graves, et que 
les mesures précitées n’ont pas suffisamment d’impact sur lui, le juge de la 
jeunesse peut décider d'un dessaisissement, ce qui implique que le jeune 
comparaîtra soit devant la chambre spécifique du tribunal de la jeunesse, 
soit devant la cour d’assises. Sauf exceptions prévues dans l’article 125, le 
tribunal ne peut se dessaisir d’une affaire qu’après avoir fait procéder à 
l’étude sociale et à l’examen médico-psychologique prévus à l’article 99, 
alinéas 2 et 3. 

3.5.2.8 L’enregistrement des données  
Pour le moment, il n’existe pas de système qui permette un aperçu en 
temps réel de toutes les capacités disponibles dans les services de 
l’Aide à la Jeunesse. Les délégués du SAJ et du SPJ appellent 
généralement eux-mêmes les services pour solliciter une place et font appel 
si nécessaires au soutien de l’administration de l’AGAJ pour les cas 
complexes.  

Depuis 2017, il existe une « cellule de liaison » au sein de l’AGAJ à qui les 
directions des IPPJ communiquent quotidiennement par voie informatique 
un état des lieux de l’hébergement disponible, et une permanence 
téléphonique est établie, à l’attention des juges de la jeunesse, au sein de 
l’administration centrale, qui est responsable de l’attribution des 

                                                      
vvvvvvvvv  http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=8571.  

placesvvvvvvvvv. Le Code Madrane prévoit en outre que « [lorsque] le tribunal 
de la jeunesse envisage une mesure impliquant l’intervention d’un service 
public ou agréé, il consulte l’administration compétente, qui l’informe des 
disponibilités de prises en charge et le conseille quant au type de prise en 
charge approprié ». Durant le premier semestre 2019, l’administration 
travaillait à l’extension de ce système de traitement de l’information aux 
services agréés (Cour des comptes 2020). 

La Cour des comptes a rendu, en 2020, un audit très critique à l’égard de la 
politique de placement des jeunes dans les IPPJ en Communauté française. 
Dans le cadre de cet audit, la Cour des Comptes évalué la capacité 
d’hébergement des IPPJ, soit actuellement 245 places et l’adéquation de 
celle-ci à la demande des juges de la jeunesse. Elle relève à cet égard que 
le nombre de places dans les IPPJ résulte d’une évolution historique et non 
d’une évaluation aboutie des besoins du secteur estimant que 
« l’administration de la Communauté française ne détient aucune analyse 
permettant de fonder le nombre de places nécessaires dans les IPPJ ».  

La Cour relève que le traitement statistique de données récoltées par l’Agaj 
pour l’année 2018 permet de mesurer la capacité des IPPJ à satisfaire à la 
demande des juges de la jeunesse mais non d’évaluer le nombre d’auteurs 
de FQI qui ne feraient l’objet d’aucune prise en charge dans le cadre des 
structures de l’aide à la jeunesse. 

En principe, tous les services agréés (pas uniquement ceux destinés aux 
FQI) doivent rentrer dans la programmation prévue par le Gouvernement et 
visent à permettre à tous les jeunes de bénéficier d'une prise en charge 
adaptée par un service agréé. On pratique, cette programmation n’est pas 
disponible de façon prospective. L’AGAJ travaille avec une banque de 
donnée appelée IMAJ. Elle a par ailleurs a commencé un recensement des 
incasables. Les demandes de soins ne sont pas enregistrées de sorte qu’il 
est difficile d’établir les besoins.  

http://www.aidealajeunesse.cfwb.be/index.php?id=8571
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3.5.2.9 L’intervention dans les frais individuels pour les services 
d’hébergement de l’aide et la protection de la jeunesse 

Les services agréés, ou non agréés mais subventionnés dans le cadre de 
l'aide et de la protection de la jeunesse, dont les missions consistent en 
l'hébergement collectif ou individuel d'enfants et de jeunes, en un 
accompagnement en autonomie ou en l'accompagnement d'accueillants 
familiaux peuvent prétendre à des subventions pour frais individuels relatifs 
à la prise en charge d'enfants et de jeuneswwwwwwwww. Les unités For-K (tout 
comme les unités K) n’étant ni agréées ni subventionnées par l’aide à la 
jeunesse et n’étant pas un service d’hébergement, ils ne peuvent pas 
prétendre à de tels subsides de la part de la Communauté français.  

De plus xxxxxxxxxdepuis 2019, si un enfant est placé, l’enfant placé est 
considéré comme son propre allocataire. Le montant de base d’un premier 
enfant, le supplément social accordé d’office, éventuellement le supplément 
d’âge et le supplément pour enfant atteint d’une affection (si cet enfant est 
reconnu par le SPF) sont additionnés et répartis comme suit : les 2/3 sont 
versés à l’institut ou à l’autorité de placement et le 1/3 restant à la 
personne qui percevait les allocations familiales avant le placement. Cette 
personne est désignée dans l’avis de placement. Le juge peut également 
décider que le versement se fasse sur un livret d’épargne bloqué jusqu’à 
la majorité de l’enfant.  

Ce régime ne règle en revanche pas expressément le sort des allocations 
familiales lorsque le jeune, comme c’est le cas de jeunes en For-K est 
hospitalisé. 

                                                      
wwwwwwwww  Arrêté du 23 Janvier 2019 du Gouvernement de la Communauté française relatif aux 

subventions et interventions pour frais individuels liés à la prise en charge d'enfants et 
de jeunes. M.B. 12.02.2019. 

3.5.2.10 Résumé des dispositions du Code Madrane concernant le 
placement de mineurs en institution psychiatrique  

La législation prévoit différentes possibilités d’envoyer un jeune en danger 
ou en situation d’éducation problématique (sur la base de l’article 37 en cas 
d’urgence et sinon sur la base de l’article 51) ou un FQI (soit dans la phase 
préparatoire sur la base de l’article 101, soit dans la phase définitive sur la 
base de l’article 108) un jeune dans « une institution appropriée en vue 
de son traitement ». Cette institution appropriée n’est pas définie, mais elle 
peut viser un service hospitalier, une institution spécialisée dans le 
traitement des assuétudes ou une unité For-K. 

Si le jeune est FQI les âges possible pour prendre cette mesure varient entre 
12 et 20 ans. 

Si le jeune est SEP les âges possibles pour prendre cette mesure varient 
entre 0 et 20 ans.  

Ces tranches d’âge restent théorique puisque comme exposé au chapitre4, 
les âges de prise en charge définis par l’offre For-K se limitent dans, les 
contrats, aux 12-18 ans et en pratique varient en fonction du public cible que 
traite effectivement l’unité. 

Pour prendre sa décision, le juge doit en principe doit en principe disposer, 
en tout cas pour les FQI, d'un rapport pédopsychiatrique circonstancié (il 
n’est pas spécifié si le psychiatre du Fork K peut établir ce rapport) 
établissant, à la suite d'un examen datant de quinze jours au plus, la 
nécessité thérapeutique de cette mesure ou en cas d’urgence sur base d'un 
rapport médical circonstancié, à condition que la nécessité thérapeutique de 
la mesure soit confirmée par un rapport pédopsychiatrique circonstancié 
dans les trente jours qui suivent le début de la mesure (article 123). 

Le Code n’exige pas non plus, à la différence de la loi du 26 juin 1990 sur la 
protection de la personne des malades mentaux, que ce rapport soit rédigé 

xxxxxxxxx  Les informations reprises dans cette section sont tirées et adaptées du site Parentia 
Wallonie https://www.parentia.be/fr-WA/placement-en-institut?set_language_ 
cookie=fr-WA#qui-percoit-les-allocations-familiales  

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=57&imgcn.y=9&DETAIL=2019012306%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=&cn=2019012306&table_name=LOI&nm=2019040251&la=F&sql=dd+%3D+date%272019-01-23%27&language=fr&tri=dd+as+rank&fromtab=loi#hit1
https://www.parentia.be/fr-WA/placement-en-institut?set_language_cookie=fr-WA#qui-percoit-les-allocations-familiales
https://www.parentia.be/fr-WA/placement-en-institut?set_language_cookie=fr-WA#qui-percoit-les-allocations-familiales
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par un pédopsychiatre indépendant de celui qui sera amené à traiter le 
jeune.  

Le manque de place pour des jeunes dans des institutions psychiatriques, 
surtout pour des jeunes qui adoptent aussi un comportement délinquant, a 
pour conséquence qu'un tel placement n'est ordonné que dans de rares cas, 
et que ces jeunes se retrouvent souvent dans les services de l'aide à la 
jeunesse ordinaires, où ils ne peuvent pas être traités de façon optimale.  

Dans l’arsenal des solutions à disposition des juges de la jeunesse et des 
conseillers du SAJ se trouvent donc les services de santé mentale 
résidentiels et ambulatoires. Si les jeunes ont la possibilité de s’y rendre de 
façon libre, le conseiller du SAJ peut recommander un accompagnement 
psychiatrique, tandis que le juge peut contraindre le jeune (et ses proches) 
à un suivi psychiatrique.  

Dans ce cas de figure, le SAJ et le tribunal de la jeunesse vont mandater 
soit un prestataire indépendant, soit un service ambulatoire de santé 
mentale, soit un établissement psychiatrique. Ils peuvent également 
mandater un service ou une personne faisant partie de l’équipe mobile du 
réseau provincial de santé mentale (le réseau n’est pas mandaté lui-même 
car il ne s’agit pas d’un service mais d’une coordination): cette possibilité 
n’est cependant pas répandue de façon uniforme, certaines équipes du 
réseau refusant de travailler sous mandat. De même, le SAJ ou le tribunal 
de la jeunesse peuvent mandater les acteurs précités à des fins d’expertise 
et d’évaluation d’une situation. Ce rôle de bilan est parfois assumé par des 
centres PMS, si le jeune est toujours scolarisé, ou des centres de guidance, 
dans la mesure de leurs disponibilités.  

Si nécessaire, le Tribunal de la jeunesse, le conseiller ou le directeur de 
l’aide à la jeunesse peuvent mandater un Centre d’observation et 
d’orientation (COO). Les COO sont des services de l’aide à la jeunesse. Ils 
accueillent et éduquent des jeunes qui présentent des troubles ou des 
comportements nécessitant une aide spécialisée en dehors de leur milieu 
familial, et justifiant par leur gravité l’observation, l’analyse approfondie et 
une action spécifique visant au dépassement de la crise par un 
encadrement adapté à cette fin. Ceux-ci ne disposent toutefois pas d’une 
expertise psychiatrique (cf. condition d’agrément)  

Dans le cas d’un placement en institution de l’aide ou de la protection de la 
jeunesse, chaque service organise la continuité des soins de santé mentale. 
Les institutions de l’aide à la jeunesse n’ont pas le personnel nécessaire à 
la dispensation des soins. Certaines équipes ont des psychologues qui 
viennent en appui des équipes éducatives mais ceux-ci n’ont pas de mission 
thérapeutique. Par ailleurs, certaines institutions de l’aide à la jeunesse ont 
mis en place des partenariats stratégiques avec des acteurs de la santé 
mentale et de la psychiatrie. Ces partenariats prennent, par exemple, la 
forme de time-outs pour prévenir et gérer les crises, à savoir que le jeune 
est hébergé durant une durée déterminée dans une autre institution du 
réseau. Ces time-outs peuvent également s’organiser avec des services 
relevant du secteur du handicap. 

De même, certains services de l’aide à la jeunesse font appel à l’expertise 
en outreaching : selon les provinces, l’équipe mobile du réseau provincial 
de santé mentale peut apporter cette expertise dans les institutions de l’aide 
à la jeunesse, essentiellement pour la prévention et la gestion des crises.  

Si le jeune nécessite une hospitalisation en pédopsychiatrie, soit les juges, 
par l’intermédiaire des délégués du SPJ, soit les conseillers du SAJ ou du 
SPJ contactent directement les établissements de soins psychiatriques 
avec lesquels ils sont en réseau. Il n’existe pas de centralisation des 
informations quant à la disponibilité des places : c’est à chaque intervenant 
qu’il revient de contacter les services. Si le jeune est placé en institution, la 
demande d’hospitalisation peut être faire au départ de l’institution mais doit 
être validée par le conseiller de l’aide à la jeunesse ou le juge de la jeunesse.  

Pour une demande de séjour en For-K, seuls les juges et délégués du SPJ 
ont la possibilité de contacter les unités, ces dernières n’étant pas 
accessibles aux services du SAJ, à l’exception de la Kapelline (CHP Le 
Chêne-aux-Haies, Mons). Si le jeune est auteur d’un FQI, il faut un certificat 
médical circonstancié d’un pédopsychiatre indépendant pour les orienter 
vers une unité For-K (article 123 du Code Madrane) mais cette mesure ne 
s’applique par pour les mineurs en danger dans le cadre de l’aide contrainte 
(voir l’ordonnance du 29 avril 2014).  
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Pour les jeunes placés en IPPJ, les soins de santé mentale sont dispensés 
par des acteurs externes à l’IPPJ, en dépit de la présence de 
pédopsychiatres et de psychologues, chargés d’une mission socioéducative 
et non thérapeutique.  

3.5.3 Région de Bruxelles-Capitale 

3.5.3.1 Compétence et réglementation applicable 
La situation des jeunes vivants dans la Région de Bruxelles-Capitale est 
assez complexeyyyyyyyyy. L'aide ‘volontaire’ à la jeunesse relève de la 
compétence des Communautés. Les jeunes résidant dans la Région de 
Bruxelles-Capitale qui ont besoin d'une aide volontaire relèvent soit du 
décret de la Communauté française du 18 janvier 2018 (Code Madrane), 
soit du décret de la Communauté flamande IJH du 12 juillet 2013. Toutefois, 
s'il y a une intervention ‘judiciaire’ (aide contrainte), celle-ci relève de la 
compétence de la Commission communautaire commune (COCOM). Cette 
dernière est en effet compétente pour les mesures imposant directement 
des droits et obligations aux personnes physiques.zzzzzzzzz En 2004, une 
ordonnance relative à l’aide à la jeunesse a été arrêtée.aaaaaaaaaa Cette 
ordonnance est entrée en vigueur en 2009 par le biais d'un accord de 
coopération du 11 mai 2007 par lequel les deux Communautés mettent leurs 
infrastructures à la disposition de la Commission communautaire commune.  

Suite à la sixième réforme de l'État, la COCOM est également devenue 
compétente pour les mineurs poursuivis pour un ‘fait qualifié d’infraction’. À 
l'instar de la Communauté française, la COCOM a décidé d'inclure les deux 

                                                      
yyyyyyyyy  Cet aperçu est partiellement basé sur l’article de synthèse de E. Goedseels et I. 

Ravier, “Les évolutions récentes du droit de la jeunesse”, Justice et Sécurité, avril 2020, 
28 p. https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_fr.pdf  

zzzzzzzzz  V. Teitelbaum, Projet d’ordonnance relative à l’aide et à la protection de la jeunesse. 
Rapport fait au nom de la commission des Affaires sociales, Doc. Parl. Parl. bruxellois 
2018-19, B-175/2 http://weblex.brussels/data/arccc/doc/2018-19/106745/images.pdf 

aaaaaaaaaa  Ordonnance de la Commission communautaire commune de la Région de Bruxelles-
Capitale relative à l’aide à la jeunesse, M.B. 1er juin 2004 

matières - aide contrainte et réponse à un ‘fait qualifié d’infraction’ - dans 
une seule et même ordonnance, à savoir l'ordonnance du 16 mai 2019 
relative à l’aide et à la protection de la jeunesse. L'article 95 prévoit que 
l'ordonnance entrera en vigueur à une date à déterminer par le 
gouvernement bruxellois, mais cette date n'a pas encore été fixée. En effet, 
Bruxelles a été autorisée à développer ses propres mesures en matière de 
délinquance juvénile, qui ont un lien étroit avec la loi sur la protection de la 
jeunesse, mais elle ne dispose pas de ses propres services. Il est également 
peu probable que Bruxelles développe ses propres services, car le transfert 
de compétences à la COCOM n'a pas été accompagné d'une allocation 
budgétaire.bbbbbbbbbbLa mise en œuvre concrète de l'ordonnance dépendra 
donc de ce qui est prévu par les Communautés, qui devront conclure des 
accords de coopération pour la mise à disposition de leurs services et 
établissements afin de mettre en œuvre les mesures relatives aux jeunes à 
Bruxelles. Les préparatifs parlementaires montrent que le Collège réuni a 
approuvé un premier accord le 4 avril 2019.cccccccccc Depuis lors, cependant, 
il n'y a pas eu d'autres développements qui donneraient le feu vert à l'entrée 
en vigueur de l'ordonnance. Entre-temps, la loi fédérale de 1965 sur la 
protection de la jeunesse continuera à s'appliquer aux jeunes délinquants 
dont la résidence familiale se trouve dans la région de Bruxelles-Capitale, 
et l'ordonnance du 29 avril 2004 relative à l'aide à la jeunesse s'appliquera 
aux jeunes SEP.  

Avant l’ordonnance de 2019, le Collège réuni de la COCOM avait indiqué 
dans une note de principe qu'il souhaitait faire appel à la contribution des 
acteurs du secteur de la protection de la jeunesse pour l'exercice de sa 
nouvelle compétence. À la demande du Collège réuni, le Centre 

bbbbbbbbbb J. Leenknecht, "Jeugddelinquentierecht in Brussel: de hoofdpijn van de hoofdstad", 
Leuven Blog for Public Law, 15 avril 2020, 
https://www.leuvenpubliclaw.com/jeugddelinquentierecht-in-brussel-de-hoofdpijn-van-
de-hoofdstad 

cccccccccc  Exposé des motifs du Collège réuni de la Commission communautaire commune 
relatif au projet d’ordonnance relatif à l’aide et à la protection de la jeunesse, p.14 
http://weblex.irisnet.be/data/arccc/doc/2018-19/106688/images.pdf 

https://nicc.fgov.be/upload/publicaties/jsjv15_fr.pdf
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Interdisciplinaire des droits de l'enfant (C.I.D.E.) et le Kenniscentrum 
Kinderrechten (KeKi), en collaboration avec Défense des Enfants 
International (DEI) - Belgique, le Leuvens Instituut voor Criminologie (LINC) 
et l'Institut National de Criminalistique et de Criminologie (INCC), ont 
organisé le 15 janvier 2018 un séminaire concernant la réforme de la 
législation bruxelloise sur la délinquance juvénile résultant en quelques 
recommandations (Asselman et al. 2018). 

Ainsi, il a été dit que dans le cas où 

« de bons accords et une concertation approfondie et permanente avec 
la Communauté française et la Communauté flamande sont dans tous 
les cas nécessaires. Lorsque des accords de coopération devront être 
conclus, il est important de préciser clairement non seulement l’aspect 
budgétaire mais aussi les aspects de contenu (ex. le caractère 
effectivement applicable, la non-discrimination…) de ces coopérations. 
D’autres formes de concertations et d’échanges entre les 
Communautés et Bruxelles (ex. des plates-formes de concertation) et 
une harmonisation des politiques avec les autres niveaux de pouvoir 
administratif sont également recommandées. 

En outre, si pour l’exécution (d’un certain nombre) des interventions 
bruxelloises, il devra être fait appel à des services et à des institutions 
des Communautés, une administration bruxelloise doit être chargée de 
la coordination permanente et de l’harmonisation de la politique 
bruxelloise en matière de délinquance juvénile avec celle des services 
relevant des Communautés. En outre, ce service pourrait fonctionner 
comme centre de connaissances et de formation au profit des acteurs 
du terrain bruxellois. » 

Au moment de la rédaction du présent rapport, l'ordonnance de 2019 n'est 
pas encore entrée en vigueur. Dans ce qui suit, nous examinons les 
principales dispositions de l'ordonnance de 2019. 

                                                      
dddddddddd  Contrairement au décret flamand sur le statut juridique des mineurs, où les droits 

fondamentaux qu'il formule pour les jeunes ne s'appliquent pas aux services organisés 
par le gouvernement fédéral (comme les UTI For-K), cela semble être le cas dans 

3.5.3.2 Principes généraux de l’ordonnance du 16 mai 2019 
Les dispositions générales, les définitions, le champ d'application et les 
principes généraux de cette ordonnance, comme dans les textes des 
Communautés, se réfèrent entre autres aux droits fondamentaux des 
jeunes,dddddddddd à l'intérêt de l'enfant, à la priorité de l'aide au milieu de vie, 
à l'objectif de respecter et de promouvoir l'exercice du droit et du devoir 
éducatif des parents, aux objectifs d'éducation, de réhabilitation, de 
responsabilisation, d'autonomisation et d'intégration sociale des jeunes 
poursuivis pour des faits qualifiés d’infraction. 

L'ordonnance s'applique aux jeunes entre 12 et 18 ans qui commettent une 
infraction. Les jeunes qui n'ont pas encore atteint l'âge de 12 ans et qui 
commettent un ‘fait qualifié d’infraction’ sont considérés comme non 
responsables de leurs actes. En ce qui concerne l'âge maximum, 
l'ordonnance ne s'applique que si le fait a été commis avant l'âge de 18 ans. 
Toutefois, les mesures imposées par le juge de la jeunesse peuvent se 
poursuivre jusqu'à l'âge de 20 ans et, dans des cas exceptionnels, jusqu'à 
l'âge de 23 ans. 

Réactions au niveau du ministère public (MP) 
Les possibilités du parquet se limitent au classement de l'affaire sans suite 
- précédé ou non d'une lettre d'avertissement ou d'un blâme - et à la 
formulation d’une proposition de médiation à condition qu'une victime ait été 
identifiée. La mise en œuvre de l'accord de médiation n'entraîne pas 
nécessairement l’extinction de l’action publique. 

Réactions au niveau du tribunal de la jeunesse 
Les mesures contenues dans la loi de 1965, qui a été réformée en 2006, ont 
presque toutes été retenues, à l'exception de celles qui ne sont jamais 
entrées en vigueur. La hiérarchie des possibilités de traitement des affaires 

l'ordonnance bruxelloise. Ainsi, l'art.  5 stipule : « Quiconque concourt à l'exécution de 
la présente ordonnance est tenu de prendre en considération l'intérêt supérieur du 
jeune et de respecter les droits et libertés qui lui sont reconnus. » 
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reste également applicable. Ainsi, l’offre restauratrice et le projet du jeune 
doivent être privilégiés (art. 42, 1°) ; une mesure qui maintient le jeune dans 
son milieu est préférée à une mesure de placement (art. 42, 3°) ; et en cas 
de placement dans une IPPJ, la priorité est donnée à un placement en 
régime ouvert plutôt qu'en régime fermé (art. 42, 4°). Ce n'est qu'en dernière 
instance que le juge de la jeunesse peut se dessaisir. L'offre restauratrice 
diffère légèrement de ce qui est stipulé dans les deux décrets. Le service 
qui est chargé de l'exécution de l'offre restauratrice à la demande du juge 
ou du tribunal peut, en concertation avec les parties, choisir l'offre la plus 
appropriée, la médiation ou la concertation réparatrice de groupe. Les 
parties peuvent également demander une médiation à tout moment de la 
procédure, comme cela est possible pour les adultes, à condition que le 
procureur du Roi ait connaissance des faits (art. 20 et suivants). Cette 
médiation ‘extrajudiciaire’ est nouvelle. 

Une autre nouveauté et spécificité de l'ordonnance est l'offre de soutien à la 
parentalité qui peut être proposée par le parquet, le juge ou le tribunal de la 
jeunesse aux parents qui se sentent ‘dépassés’ par la délinquance de leur 
enfant (art. 33). Ce ‘stage parental’ n'est pas une sanction, comme c'était le 
cas dans la loi du 8 avril 1965, mais une offre de soutien à la 
parentalité.eeeeeeeeee 

Le ‘projet écrit’ est rebaptisé ‘projet du jeune’ (art. 58). Le juge ou le tribunal 
désignera un service pour aider le jeune à élaborer son projet et un autre 
service pour suivre sa mise en œuvre.  

Si les mesures de protection sont estimées inadéquates, le juge peut se 
dessaisir (art. 89).  

La durée de la phase préparatoire est limitée à neuf mois (art. 13 §2). 
L’expiration de ce délai est sanctionnée par la fin des mesures. 
Exceptionnellement, la phase préparatoire peut être prolongée de trois mois 
à la fois si cette prolongation est nécessaire pour déterminer les faits 
qualifiés d’infraction ou pour connaître la personnalité du jeune et son milieu 

                                                      
eeeeeeeeee  V. Teitelbaum, Projet d’ordonnance relative à l’aide et à la protection de la jeunesse. 

Rapport fait au nom de la commission des Affaires sociales, Doc. Parl. Parl. bruxellois 
2018-19, B-175/2, 18.  

de vie. Ces prolongations ne peuvent pas dépasser 24 mois. L'ordonnance 
prévoit la possibilité de prolonger les mesures jusqu'à l'âge maximum de 23 
ans en cas de comportement dangereux ou si l'infraction a été commise 
après l'âge de 16 ans (art 78 § 3, 1°, 2°). 

Mesures possibles pour les jeunes ayant des problèmes de santé 
mentale   
Les mesures possibles pour les jeunes ayant des problèmes de santé 
mentale sont développées dans les sections suivantes. 

Déjà en 2018, dans le cadre de la préparation de l’ordonnance de 2019, le 
Centre Interdisciplinaire des droits de l'enfant (C.I.D.E.) et le Kenniscentrum 
Kinderrechten (KeKi), en collaboration avec Défense des Enfants 
International (DEI) - Belgique, le Leuvens Instituut voor Criminologie (LINC) 
et l'Institut National de Criminalistique et de Criminologie (INCC), ont 
demandé une attention particulière pour les jeunes ayant des problèmes de 
santé mentale (Asselman et al. 2018) : « Pour ces jeunes, le placement en 
IPPJ ou en GI doit être exclu et une offre adaptée doit être possible, dans 
laquelle le traitement joue un rôle central. Bien qu'une offre en régime fermé 
soit également nécessaire pour ces jeunes, le principe de l'ultimum 
remedium devrait également s'appliquer à eux et des possibilités 
d'intervention alternatives spécifiques devraient exister. L’ordonnance doit 
également être attentive à la nécessité absolue d’unaccompagnement de 
ces jeunes après un éventuel séjour en milieu fermé. En effet, si cet 
accompagnement n'est pas garanti, le seuil pour mettre fin à la mesure de 
placement augmentera et le placement ne sera plus considéré comme la 
mesure ultime. » 
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Jeunes dont la santé ou la sécurité est immédiatement et gravement 
menacée 
L'ordonnance prévoit un certain nombre de mesures spécifiques pour les 
jeunes ayant des problèmes de santé mentale dont la santé ou la sécurité 
est immédiatement et gravement menacée. La santé ou la sécurité d'un 
jeune est immédiatement et gravement compromise lorsque son intégrité 
physique ou psychique est menacée, soit parce qu'il adopte de manière 
habituelle ou répétée des comportements qui interfèrent réellement et 
directement avec sa capacité à se développer sur le plan affectif, social ou 
intellectuel, soit parce qu'il est victime de négligences graves, de mauvais 
traitements, d'abus d'autorité ou d'abus sexuels qui le menacent 
directement et réellement.  

Les mesures qui peuvent être imposées par le juge peuvent être des 
mesures en phase préparatoire ou des mesures en phase de jugement, et 
peuvent être prises en ambulatoire ou en résidentiel. Ainsi, le juge de la 
jeunesse peut placer le jeune sous la surveillance d'un service social 
compétent et lui faire suivre des directives médicales et/ou psychologiques 
imposées par un professionnel, un centre de santé mentale, un service de 
soins en santé mentale, un service psycho-médicosocial ou un centre 
compétent en matière d’assuétudes, si la nécessité thérapeutique en est 
établie et sur la base d'un certificat médical lorsque la directive intègre une 
dimension médicale (art. 14 § 1, c). Le jeune peut être confié à un centre 
d'observation et/ou d'orientation (article 14 § 1, 7°). Il peut également être 
placé dans un service psychiatrique en régime fermé (article 14 § 3) ou en 
régime ouvert (article 14 § 4). Le placement dans un service psychiatrique 
en régime fermé sur la base d'une décision médicale n'est possible que sur 
la base de la loi du 26 juin 1990. Dans la mesure où une unité For-K est 
considérée comme une unité en régime fermé, un jeune SEP peut donc être 
admis dans une unité For-K sur la base d’une mise en observation. Outre 
l'application de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 
des malades mentaux, le juge de la jeunesse ne peut confier le jeune à un 

                                                      
ffffffffff  Exposé des motifs du projet d’ordonnance relative à l’aide et à la protection de la 

jeunesse, Doc. Parl. Collège réuni de la Commission communautaire commune 2018-
2019, B-175/1, p.42 

service de psychiatrie en régime ouvert en vue de son traitement que sur la 
base d'un certificat médical délivré par un pédopsychiatre, à la suite d'un 
examen datant de quinze jours au plus, qui justifie la nécessité 
thérapeutique de cette mesure. Du point de vue où une unité For-K peut être 
considérée comme un service psychiatrique en régime ouvert, un jeune SEP 
peut être admis dans une unité For-K sur la base de cette disposition. 
Comme indiqué ci-dessus, il n'est pas clair quand une unité For-K peut être 
considérée comme une unité fermée ou comme une unité ouverte (voir ci-
dessus ‘placement dans un établissement psychiatrique" sous). Cette 
distinction est plutôt fictive et devrait être supprimée de la législation par 
souci de clarté. Ici aussi, il serait plus clair si la législation pouvait déterminer 
sans ambiguïté quelles sont les décisions et les modalités selon lesquelles 
un certain groupe cible peut être placé dans une certaine institution.   

Il convient également de noter que le placement dans un service 
psychiatrique en régime ouvert n'est possible que sur base d'un rapport 
pédopsychiatrique datant de 15 jours au maximum. Dans toutes les 
dispositions législatives des États fédérés, le placement dans un service 
psychiatrique n'est possible que si la nécessité thérapeutique est prouvée 
par un rapport médical. Cependant, il n'est pas toujours exigé que cela soit 
fait par un pédopsychiatre et la durée de validité du rapport médical n'est 
pas systématiquement définie.  

En cas d'urgence, le juge peut ordonner le placement dans un service 
psychiatrique en régime ouvert sur la base d'un rapport médical détaillé, à 
condition que la nécessité thérapeutique de la mesure soit confirmée par un 
certificat médical délivré par un pédopsychiatre dans les trente jours suivant 
le début de la mesure. 

L'art. 14 § 1, 10° prévoit également que le jeune sera hébergé 
temporairement dans une établissement approprié à régime ouvert en vue 
de son traitement si la nécessité thérapeutique en est établie sur la base 
d'un certificat médical. Selon l'exposé des motifsffffffffff, il s'agit de placements 
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dans les hôpitaux aux fins d'une évaluation psycho-médicale ou de 
placements dans un service compétent en matière d’alcoolisme, de 
toxicomanie ou de toute autre assuétude. Sur la base d'un certificat médical, 
un jeune pourrait donc être placé dans un service K ou éventuellement aussi 
dans une UTI For-K en vue d’un diagnostic psycho-médical avant d'être 
affecté à une UTI For-K.  

La durée des mesures susmentionnées est de 1 an maximum, mais cette 
période peut être prolongée pour une ou plusieurs périodes de 1 an 
maximum. Les mesures prennent fin lorsque le jeune atteint l'âge de dix-huit 
ans, sauf si elles ont été préalablement prolongées par un jugement, à la 
demande du procureur du Roi, du jeune, de sa famille ou de ses familiers 
pour une ou plusieurs périodes qui ne peuvent excéder le jour où le jeune 
atteint l'âge de vingt ans. La durée des mesures ne correspond pas à la 
durée du séjour dans une UTI For-K prévue dans les contrats. 

L'ordonnance souligne également le rôle des mesures pour restaurer le bon 
fonctionnement de la famille du jeune et, à cette fin, la distance entre le lieu 
d'exécution des mesures et la résidence de la famille du jeune sera limitée 
dans la mesure du possible, sauf s’il est, dans certaines situations 
exceptionnelles, démontré que le bien-être personnel du jeune impose une 
autre solution (voir art. 14 § 5). Enfin, il est également prévu que le juge de 
la jeunesse rende visite au moins une fois par semestre tout jeune qui fait 
l'objet d'une mesure incluant un placement dans un service psychiatrique 
en régime ouvert ou fermé (art. 14 § 6).  

Jeunes qui sont poursuivis pour un fait qualifié d’infraction 
Les dispositions relatives aux jeunes poursuivis pour un fait qualifié 
d’infraction s'appliquent aux jeunes qui, au moment des faits, ont au moins 
12 ans et moins de 18 ans. Pour prendre une décision, le juge ainsi que le 
tribunal de la jeunesse prennent en compte les facteurs suivants (art. 39) : 

1. l'intérêt du jeune ; 

2. la personnalité et le degré de maturité du jeune ; 

3. son milieu de vie ; 

4. la gravité des faits, leur répétition et leur ancienneté, les circonstances 
dans lesquelles ils ont été commis, les dommages et les conséquences 
pour la victime ; 

5. les mesures antérieures prises à l'égard du jeune et son comportement 
durant l'exécution de celles-ci ; 

6. la sécurité du jeune ; 

7. la sécurité publique. 

Le juge et le tribunal de la jeunesse effectuent toutes diligences et font 
procéder à toutes investigations utiles pour connaître la personnalité du 
jeune, le milieu où il est élevé, déterminer son intérêt et les moyens 
appropriés à son éducation ou à son traitement. Ils peuvent notamment 
soumettre le jeune à un examen médico-psychologique, lorsque le dossier 
qui leur est soumis ne leur paraît pas suffisant. Il est tenu compte des 
avantages que le jeune tirerait des moyens de traitement, des programmes 
éducatifs ou des autres ressources envisagés. 

L'ordonnance prévoit un certain nombre de mesures spécifiques pour les 
jeunes ayant des problèmes de santé mentale qui ont commis ou sont 
soupçonnés d'avoir commis une infraction. Tant dans la phase préparatoire 
que dans la phase de jugement, il est possible que le juge impose au jeune 
de suivre les directives médicales et/ou psychologiques d'un professionnel, 
d'un centre de santé mentale, d'un service de soins en santé mentale ou 
d’un service psycho-médico-social agréé ou d’un centre compétent en 
matière d’assuétudes si la nécessité thérapeutique en est établie et sur la 
base d'un certificat médical lorsque la directive intègre une dimension 
médicale (art. 67 § 3, 6° phase préparatoire et 77, 6° phase de jugement). 
Contrairement aux mesures pour les jeunes SEP, il n'y a pas de possibilité 
pour les jeunes FQI de les envoyer dans un centre d'observation et/ou 
d'orientation pendant la phase préparatoire. Toutefois, le juge de la 
jeunesse peut obliger le jeune à suivre un accompagnement éducatif intensif 
ou un autre accompagnement que le juge détermine ou à suivre une 
guidance aux fins d’observation par le service que le juge désigne (art. 64, 
4°) ; 
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Il est également prévu que le juge de la jeunesse puisse, tant pendant la 
phase préparatoire (art. 68) que pendant la phase de jugement (art. 82, § 2 
phase de jugement), ordonner le placement du jeune dans un service 
psychiatrique en régime fermé en vertu de la loi du 26 juin 1990 relative à 
la protection de la personne des malades mentaux ou son transfert dans un 
service psychiatrique à régime ouvert sur la base d'un certificat médical 
délivré par un pédopsychiatre, après un examen datant de quinze jours au 
plus et qui justifie la nécessité thérapeutique de cette mesure. Ici aussi, le 
juge peut en cas d’urgence ordonner la mesure sur la base d'un rapport 
médical détaillé, à condition que la nécessité thérapeutique de la mesure 
soit confirmée par un certificat médical délivré par un pédopsychiatre dans 
les trente jours suivant le début de la mesure. 

Le juge de la jeunesse détermine la durée des mesures susmentionnées, 
tant dans la phase préparatoire que dans la phase de jugement. Ils prennent 
fin lorsque le jeune atteint l'âge de 18 ans.  

L’ordonnance contient une disposition spéciale concernant la contribution 
aux frais résultant d'une mesure. Le tribunal de la jeunesse fixe, après 
enquête sur les capacités financières des intéressés, la part contributive des 
jeunes et des personnes qui leur doivent des aliments, dans les frais 
résultant des mesures qui peuvent être imposées à un jeune SEP ou FQI 
(art. 90). La fixation d'une participation aux frais dans le chef d'un débiteur 
d'aliments autre qu'un ascendant au premier degré n'exclut pas l'octroi de 
subventions à ce débiteur d'aliments lorsque l'aide ou la protection est 
dispensée par son intermédiaire. Toutefois, il n’est pas clair dans quels frais 
il faut contribuer et si, dans le cas d'un séjour en For-K, il s'agit du frais des 
soins, du séjour, des frais des articles personnels du jeune ou d'autres frais. 

3.5.4 Communauté germanophone 

3.5.4.1 Champ d’application 
Le décret du 19 mai 2008 relatif à l'aide à la Jeunesse et visant la mise en 
œuvre de mesures de protection de la jeunesse organise l’aide à la 
jeunesse. L’article 1er du Décret de la Communauté germanophone définit 
trois concepts-clés :  

• aide volontaire à la jeunesse : la mesure d'aide individuelle à la 
jeunesse élaborée par le service de l'aide à la jeunesse en 
accord avec les intéressés; 

• aide judiciaire à la jeunesse : la mesure ordonnée par le tribunal 
ou le juge de la jeunesse dans le cadre de l'aide à la jeunesse ou 
de la protection de la jeunesse; 

• protection de la jeunesse : les mesures prises à l'égard de 
jeunes et des personnes chargées de leur éducation, en 
application de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la 
jeunesse, à la prise en charge des mineurs ayant commis un fait 
qualifié infraction et à la réparation du dommage causé par ce 
fait; 

Le décret est d’application pour autant que le domicile du jeune soit en 
région de langue allemande (Art.10.). Il s’applique à :  

• tout jeune dont l'intégrité physique et/ou psychique, le 
développement affectif, moral ou social, ou l'éducation sont 
menacés par son propre comportement, celui des personnes 
chargées de son éducation ou de tiers, par ses conditions de 
vie, par des conflits relationnels ou par des événements 
particuliers;  

• tout jeune ayant commis un fait qualifié infraction, pour autant 
que celui-ci soit défini dans le présent décret ; 

La judiciarisation de l’aide se fera dans les cas suivants :  

• collaboration impossible, pouvant conduire à un rejet unilatéral de la 
mesure d'éducation, ou en cas de rejet d'une demande d'aide : en cas 
d’échec de la médiation par le médiateur agréé désigné par le 
Gouvernement, le service de l'aide à la jeunesse transmet le dossier au 
procureur du Roi, s'il considère toujours que le jeune est menacé. Si le 
procureur du Roi partage l'avis du service de l'aide à la jeunesse quant 
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à l'existence d'une menace pour le jeune, il saisit le juge ou le tribunal 
de la jeunesse du dossier. Le juge ou le tribunal peut dans ce cas 
ordonner une mesure dans l'intérêt du jeune contre la volonté de la 
personne intéressée. 

• dans le cadre de l'aide volontaire à la jeunesse, le service de l'aide à la 
jeunesse peut saisir directement le juge ou tribunal de la jeunesse d'un 
dossier si, dans l'intérêt du jeune, une ou plusieurs mesures semblent 
opportunes dans le cadre de l'entretien de planification, et ce même 
sans l'accord de la personne intéressée. Le service de l'aide à la 
jeunesse reste dans ce cas saisi du dossier. 

• Si les intérêts d'un jeune sont menacés de manière imminente, le juge 
de la jeunesse peut, sur requête directe du procureur du Roi, imposer 
à titre provisoire et pour 30 jours au plus une mesure mentionnée à 
l'article 17. A l'expiration de ce délai, le traitement du dossier est 
poursuivi dans le cadre de l'aide volontaire à la jeunesse.  

• le tribunal ou le juge de la jeunesse peut être saisi d'un dossier 
directement par le procureur du Roi : 

o 1° lorsqu'une personne majeure est suspectée d'avoir commis un 
fait qualifié infraction à l'égard d'un jeune et qu'il s'avère nécessaire 
de prendre une mesure en vue de protéger ce jeune; 

o 2° lorsque, sur la base du présent décret, le tribunal de la jeunesse 
est déjà saisi d'un dossier et que le procureur du Roi juge 
nécessaire de prendre une mesure à l'égard du même ou d'un 
autre jeune de cette famille ou 

o 3° lorsqu'une mesure adoptée à l'égard d'un jeune a pris fin il y a 
moins d'un an et qu'il s'avère à nouveau nécessaire d'adopter une 
mesure à son encontre. 

En cas de menace imminente, le procureur du Roi peut lui-même ordonner 
une mesure mentionnée à l'article 17; celle-ci perd toutefois son effet après 
sept jours ouvrables si elle n'a pas été confirmée dans ce délai par le juge 
ou le tribunal de la jeunesse. 

3.5.4.2 Mesures possibles que peut prononcer le juge pour les 
SEP et FQI 

L’article 17 détaille les mesures que le juge ou le tribunal de la jeunesse 
peut ordonner 

• imposer pour une durée maximale de deux ans un 
accompagnement pédagogique ou thérapeutique au jeune, aux 
personnes chargées de l'éducation et/ou aux personnes qui en 
ont la garde, lorsque c'est nécessaire dans l'intérêt du jeune; 

• imposer aux personnes chargées de l'éducation de participer à 
un entraînement parental, lorsque c'est nécessaire dans l'intérêt 
du jeune. L'entraînement parental concerne notamment les 
aspects suivants : 
o la motivation des personnes chargées de l'éducation à 

adopter un autre mode d'éducation et à poursuivre leurs 
efforts dans cette voie; 

o le recours à des entretiens, symboles et jeux de rôle dans le 
but d'illustrer de façon concrète et compréhensible le lien 
entre l'univers émotionnel et relationnel de l'individu et les 
difficultés rencontrées dans l'éducation du jeune; 

o la perception que le participant a des rôles et son auto-
compréhension dans la perspective d'une réflexion; 

o l'organisation individuelle et/ou collective selon les 
besoins. 

• imposer, pour une durée maximale de deux ans, au jeune et aux 
personnes chargées de son éducation un accompagnement 
familial par une organisation; 

• confier le jeune, éventuellement avec les personnes chargées 
de son éducation à un projet d'aide à la jeunesse pour une durée 
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maximale de deux ans, lorsque c'est nécessaire dans l'intérêt 
du jeune;  

• placer le jeune sous la surveillance du service de l'aide judiciaire 
à la jeunesse;  

• soumettre le jeune, pour une durée maximale de deux ans, à un 
accompagnement éducatif intensif et à un accompagnement 
individuel par un éducateur de référence ou à un suivi socio-
pédagogique intensif individuel; 

• laisser le jeune qui a 12 ans accomplis dans son milieu familial 
pour une durée maximale de six mois, moyennant le respect 
d'une ou plusieurs des conditions suivantes : 
o suivre régulièrement les cours; 
o suivre une formation; 
o participer à une ou plusieurs activités culturelles, sportives 

ou sociales valorisantes; 
o respecter d'autres obligations ou interdictions fixées par le 

tribunal de la jeunesse. 
o Le service de l'aide judiciaire à la jeunesse est chargé de 

vérifier si les obligations sont bien respectées. Si l'une des 
obligations ou interdictions fixées par le juge de la jeunesse 
n'est pas respectée, le service de l'aide judiciaire à la 
jeunesse en informe immédiatement le juge. Ce dernier peut 
alors adapter la mesure sur la proposition du service de 
l'aide judiciaire à la jeunesse; 

• imposer au jeune un programme éducatif pour une durée 
maximale de six mois; ce programme a pour but d'aider à son 
éducation, au renforcement du sens des responsabilités ainsi 
qu'à son intégration sociale voire professionnelle; 

• permettre au jeune qui a 16 ans accomplis d'avoir, sous 
surveillance régulière, un logement indépendant; 

• soumettre le jeune à l'accompagnement d'un centre d'accueil et 
d'orientation; 

• soumettre le jeune pour une durée maximale de trois mois à 
l'accompagnement d'un centre d'observation ou le placer en 
observation dans un institut psychiatrique ou un département 
psychiatrique d'un hôpital pour la même période; 

• ordonner un accueil familial; 

• confier le jeune, pour une durée maximale de deux ans, à une 
institution appropriée à régime ouvert pour un encadrement 
résidentiel, ou le confier à un internat pour une année scolaire 
au plus; 

• confier le jeune âgé de 14 ans accomplis à une institution à 
régime fermé pour un encadrement résidentiel; 

• ne confier le jeune qu'à l'une des personnes chargées de son 
éducation pour une durée maximale de deux ans. 

 

Contrairement aux décrets des Communautés flamande et française et à 
l’ordonnance de la COCOM, le décret de la Communauté germanophone 
ne contient aucune disposition réglementant l'admission d'un jeune dans un 
service psychiatrique à des fins de traitement. Toutefois, il existe une 
disposition permettant au juge de la jeunesse d’admettre un jeune dans un 
hôpital psychiatrique ou dans un service psychiatrique pour observation 
pendant une période maximale de trois mois. Il est également prévu qu'un 
jeune puisse être placé en régime ouvert résidentiel pour une durée 
maximale de deux ans ou, à partir de l'âge de 14 ans, en régime fermé. 
Ces dispositions pourraient donc être utilisées comme base légale pour 
admettre un mineur SEP ou FQI dans une UTI For-K, bien que la disposition 
concernant l’admission en régime fermé suggère que, étant donné l'âge 
minimum requis de 14 ans, on se réfère au placement dans une IPPJ. Il faut 
également noter qu'il n'y a pas d’UTI For-K en communauté germanophone 
(ni d'IPPJ). Le décret prévoit donc que le juge de la jeunesse peut confier à 
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une personne physique ou morale (qui y consent) reconnue par les autorités 
compétentes, établie hors de la région de langue allemande, l'exécution des 
mesures d'aide ou de protection de la jeunesse (art. 18). Un accord de 
coopération doit ensuite être conclu. Dans la pratique, des jeunes de la 
communauté germanophone peuvent donc être placés dans une UTI For-K 
de la communauté française ou de la communauté flamande.  

Contribution aux frais d'entretien, d'éducation, de traitement et 
d’accompagnement  
Le décret stipule que le Gouvernement détermine les conditions auxquelles 
les débiteurs d'aliments et jeunes de 18 ans et plus participent 
personnellement aux frais d'entretien, d'éducation, de traitement et 
d’accompagnement des jeunes pour lesquels une mesure a été ordonnée 
(art. 32). En ce qui concerne la participation aux frais, le Gouvernement fixe 
un échelonnement selon les groupes de revenus et le nombre de jeunes ou 
membres de la famille.  Le Gouvernement fixe également les conditions 
auxquelles une participation aux frais peut être abandonnée en tout ou en 
partie lorsque le jeune de 18 ans ou plus ou les personnes chargées de 
l'éducation ne peuvent y faire face. 

3.5.4.3 Les acteurs de l’aide à la jeunesse 

Le service d’aide à la jeunesse - jugendhilfedienst (JHD)  
Le service d’aide à la jeunesse- jugendhilfedienst (JHD) est responsable des 
enfants et adolescents (0 - 18 ans) qui sont en situation difficile. Il conseille 
et soutient notamment les mineurs et leurs parents. La coopération se 
déroule sur une base volontaire. Le but est de protéger les mineurs. 

Le JHD  

• propose une orientation aux enfants, adolescents et adultes via des 
offres d'aide à la Direction Générale 

• soutient et conseille le jeune et la ou les personne (s) éducatrice (s) 

• informe la personne demandeuse de ses droits et obligations et des 
autres offres d'aide 

• crée des programmes d'aide et accompagne leur mise en œuvre 

• peut confier un jeune à une institution ou à une personne avec le 
consentement des personnes concernées 

• implique d'autres professionnels et services dans le travail 

• Si nécessaire, transmet une situation au Parquet ou au tribunal pour 
mineurs 

L'aide est discutée et réalisée avec les tuteurs légaux. Les jeunes peuvent 
contribuer à élaborer le programme d’aide. Le but de l'aide est de permettre 
à l'enfant / adolescent de mener une vie appropriée et de favoriser son 
développement dans les meilleures conditions possibles 

Le service de protection judiciaire - jugendgerichtsdienst (JGD)  
Le service du tribunal de la jeunesse, JGD en abrégé, existe depuis 1988, 
à l’initiative du gouvernement de la communauté germanophone.  

Ce service s’adresse aux enfants et adolescents âgés de 0 à 18 ans et leurs 
familles exclusivement pour le compte des autorités judiciaires 1) lorsque le 
bien-être des enfants et des jeunes est menacé (mineurs en danger) ; 2) si 
les enfants et les jeunes ont enfreint la loi (FQI). 

L'objectif premier est la protection et le meilleur développement possible des 
enfants et adolescents, si possible, au sein de leur famille d'origine. 

Dès réception du mandat par le JGD, les assistants sociaux prennent 
contact avec les familles. Le service de protection de la jeunesse est la 
personne de contact pour les parents, les enfants et les adolescents qui 
cherchent de l'aide par eux-mêmes. 

Comité d'accompagnement pour l'aide à la jeunesse. 
L’article 5 §er prévoit la création d’un comité d'accompagnement pour l'aide 
à la jeunesse, qui est chargé de la planification de l'aide à la jeunesse et de 
la prévention. Ce comité rassemble des représentants des services 
suivants: le service de l'aide à la jeunesse et le service de l'aide judiciaire à 
la jeunesse, le centre pour le développement sain des enfants et des jeunes, 
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les centres publics d'action sociale, le centre psycho-social, le centre 
Mosaïque pour l'encadrement socio pédagogique d'enfants et de jeunes, le 
"Pflegefamiliendienst" (le service de familles d'accueil). 

Les missions du comité d'accompagnement sont les suivantes : 

• organiser tous les deux ans, selon les possibilités, un forum sur l'aide à 
la jeunesse axé sur la planification de l'aide, la mise en réseau et la 
prévention. Y participeront les services, organisations, institutions et 
centres actifs dans les domaines de travail directement ou 
indirectement concernés; 

• dans le cadre de ces forums, déterminer de manière ciblée les besoins 
en matière d'aide à la jeunesse et promouvoir la coopération entre les 
partenaires, tout en tenant compte des besoins et intérêts des mineurs 
et des personnes chargées de leur éducation. Les initiatives qui 
naissent dans ce cadre feront l'objet d'un examen quant à leur 
opportunité et seront soutenues en conséquence. 

3.5.4.4 Collaborations entre l’aide à la jeunesse et la 
pédopsychiatrie 

Les collaborations sont quasi journalières entre les SAJ, le psychiatre, la 
clinique de jour et l’équipe mobile. Un dossier est souvent traité au cas par 
cas : les collaborations structurelles sont relativement inexistantes. Elles 
sont cependant inutiles car le faible nombre de cas par an et la taille réduite 
de la communauté permettent une interaction permanente entre les 
différents acteurs. Les mêmes règles qu’en Fédération Wallonie-Bruxelles 
pour l’orientation vers la psychiatrie sont d’application.  

La communauté germanophone a un seul hôpital de jour psychiatrique, avec 
6 lits K, pour accueillir des adolescents de 12 à 18 ans (avec une extension 
possible jusque 21 ans). L’offre pour les enfants de moins de 12 ans est 
uniquement ambulatoire.  

La prévention est assurée par une équipe mobile, qui prend en charge les 
troubles dépressifs, anxieux, alimentaires, problèmes familiaux, de 
décrochage scolaire. Elle se compose d’un pédopsychiatre et de 5 
personnes à mi-temps. Ils ont +/- 70 cas par année. C’est au sein de cette 

équipe mobile que se trouve l’expertise pédopsychiatrique médicolégale en 
langue germanophone. Si la situation du jeune nécessite une hospitalisation 
de crise, celle-ci se fera préférentiellement à Aix-la-Chapelle.  

Les MEO sont toujours orientées vers le CHR de La Citadelle à Liège à 
cause du cadre légal et de l’agrément spécifique nécessaire à la mise en 
observation. 

3.6 Situation générale des For-K par rapport à l’offre en 
santé mentale  

Les For-K constituent une offre intensive, très spécialisée de soins de santé 
mentale. L’objectif des For-K est, après un traitement intensif, de  permettre 
au jeune de retourner vers une autre offre de santé mentale ambulatoire ou 
résidentielle. 

L’objet de la présente étude ne porte pas sur l’ensemble de la santé mentale 
pour enfants et adolescents. Toutefois, il est intéressant de décrire 
brièvement les catégories de services qui existent sans faire l’inventaire 
complet de toute l’offre de santé mentale pour enfants et adolescents. En 
effet, l’offre proposée dans les différents autres services a un impact 
potentiel important sur le nombre de places nécessaires en For-K et aussi 
sur l’efficacité de ce type de traitement. Une prise en charge suffisamment 
précoce dans des services moins lourds pourrait parfois éviter le recours 
aux For-K. De même, une prise en charge suffisamment intensive après la 
sortie des For-K permettrait peut-être de préserver les progrès obtenus 
durant l’hospitalisation en For-K.  

De façon générale l’offre de santé médico-légale en dehors des For-K se 
limite aux quelques réseaux de santé mentale qui ont développé une équipe 
mobile médico-légale et à une ou deux structures offrant un 
accompagnement médico-légal. Avant et après leur hospitalisation, les 
patients des For-K sont donc pris en charge par des services moins 
spécialisés qui acceptent de prendre en charge ce public. 
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3.6.1 Principes et organisation de la politique de santé mentale 
pour enfants et adolescents en Belgique  

Malgré la fragmentation progressive des compétences en matière de santé 
mentale), les différentes autorités de santé fédérale et fédérées, ont depuis 
plus de 20 ans, mis l’accent sur la nécessité de développer des circuits de 
soins spécifiques impliquant une offre de soins résidentielle mais aussi 
ambulatoiregggggggggghhhhhhhhhh.  

De façon générale, les autorités fédérales et fédérées s’accordent sur 
l’importance d’organiser les soins de façon à pouvoir traiter le patient dans 
l’environnement qui lui est familier, de préférence en ambulatoire ou à 
domicile et la nécessité de mener une politique à partir des besoins du 
patient, en faisant travailler le réseau et en distinguant les publics cibles. De 
plus, la politique de santé mentale laisse une grande marge d’organisation 
au terrain ; pour les autorités « ce sont les partenaires au sein du réseau qui 
doivent garantir la continuité et l'efficacité des soins dispensés et non 
l'autorité ». L’autorité doit « encourager la collaboration au sein des 
circuits de soins et des réseaux en accordant des incitants ».  

Depuis 2015, 11 réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents ont 
été créés, couvrant l'ensemble du territoire belge. Les réseaux de santé 
mentale pour enfants et adolescents ont été créés dans le cadre de la 
Nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents 
(2015). Cette politique a décidé de prévoir un financement 
complémentaire (par rapport au financement des soins et institutions et au 
financement des plateformes de concertations) afin de structurer de façon 
cohérente dans chaque province l’offre de soins de santé mentale pour 
enfants et adolescents. 

Il s’agit de projet pilotes financés dans le cadre de l’article 107 de loi sur les 
hôpitaux qui prévoit le financement (via le BMF d’un hôpital volontaire pour 
cela) de projets d’études dans le domaine de la santé mentale. Cette 

                                                      
gggggggggg  Déclaration de politique générale 2001.  
hhhhhhhhhh  Déclaration conjointe du 24 juin 2002 pour la réalisation de réseaux et de circuits de 

soins en santé mentale pour enfants et adolescents (2012).  

disposition prévoit que le Roi peut prévoir des modalités spécifiques de 
financement afin de permettre, sur une base expérimentale et pour une 
durée limitée, un financement prospectif des circuits et des réseaux de 
soins, axé sur des programmes. Concrètement, le fédéral finance 
l’essentiel de la coordination (via un hôpital « référent » qui se charge de 
redistribuer l’argent) mais chaque participant au réseau reste financé via 
l’autorité qui est compétente pour lui (exemple : les médecins restent payés 
par leur institution, les personnes attachées à la justice restent payées par 
le secteur de la justice (fédéral), les assistants sociaux restent payés par le 
secteur auquel ils appartiennent (communauté ou région) etc.). La clé de 
répartition du financement fédéral se fait en fonction du nombre d'enfants et 
d'adolescents, de la prévalence des problèmes psychiques chez les enfants 
et adolescents et de la situation socio-économique des familles dans 
chaque province.  

La zone d’action (provinciale et Région de Bruxelles-Capitale + la 
Communauté Germanophone) et les fonctions et missions de base du 
réseau sont définies (pour plus de détails, voir https://www.psy0-
18.be/index.php/fr/netwerken) et leur réalisation conditionne son financement 
public. Autrement dit, si un réseau ne parvient pas à structurer l’une des 
fonctions prévues par les autorités, il n’obtient pas la partie de financement 
qui y est liée à la coordination (ce qui n’empêche pas que séparément les 
institutions et services qui offrent les soins restent financés par l’autorité 
dont ils dépendent). 

Les partenaires des réseaux ne sont pas définis de façon limitative et 
leur participation n’est pas légalement obligatoireiiiiiiiiii même si les 
autorités fédérales considèrent qu’il est impensable qu’un acteur 
refuse de participer au travail du réseaujjjjjjjjjj. Il s’agit des prestataires de 
soins, des institutions de soins et des services (pas uniquement des soins 
stricto sensu) juridiquement indépendants et qui négocient des contrats 
avec le réseau. 

iiiiiiiiii  Sauf pour les psychologues cliniciens qui veulent obtenir l’honoraire INAMI, ils doivent 
avoir conclu une convention avec ce réseau. 

jjjjjjjjjj  https://www.psy0-18.be/index.php/fr/netwerken.  

http://www.reseau-sante-kirikou.be/wp-content/uploads/2017/08/3-courrier_0315_dc.pdf
http://www.reseau-sante-kirikou.be/wp-content/uploads/2017/08/3-courrier_0315_dc.pdf
https://www.psy0-18.be/index.php/fr/netwerken
https://www.psy0-18.be/index.php/fr/netwerken
https://www.psy0-18.be/index.php/fr/netwerken
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L’offre de santé mentale pour enfants et adolescents est donc 
différemment organisée dans chaque province (mais selon des missions 
de base communes). Par exemple, certains réseaux ont négocié en fonction 
des personnes et services disponibles sur leur territoire, la création 
d’équipes mobiles qui sont spécialisées dans l’encadrement des enfants et 
adolescents judiciarisés (public concerné actuellement par les For-K) tandis 
que d’autres n’ont pas d’équipes spécialisées.  

Il ne faut pas confondre les réseaux de santé mentale avec les plateformes 
de concertation en santé mentale. Les platesformes de concertation ont 
les mêmes limites territoriales que les réseaux et étaient organisées par 
l'Arrêté Royal du 10/07/1990. Elles ont aujourd’hui été transférées aux 
Communautés. Ce sont des associations auxquelles les institutions et 
services de santé peuvent ou non participer sur base volontaire. Elles sont 
reconnues et financées par les autorités (depuis la 6e réforme de l’Etat par 
les communautés - régions). Elles ont pour mission de développer la 
concertation entre les services de la zone qu'elles couvrent afin de mieux 
répondre aux besoins de la population et d'améliorer la qualité des soins de 
santé mentale en général. Leur action est plus large que la thématique des 
enfants et les adolescents et toutes les plateformes n’organisent pas de 
concertation sur ce thème spécifique car le contenu de leur concertation 
n’est pas défini par les textes légaux. Elles sont des partenaires du réseau 
au même titre que par exemple un hôpital ou une habitation protégée mais 
ne se confondent pas avec celui-ci. Depuis 2019, l’ensemble des 5 
plateformes de concertation de santé mentale en Flandre a fusionné. Il y a 
actuellement 6 plateformes en Walloniekkkkkkkkkk, une à Bruxellesllllllllll et une 
en Communauté germanophonemmmmmmmmmm.  

                                                      
kkkkkkkkkk  http://sante.wallonie.be/?q=sante/soins-hospitaliers/dispositifs/plateformes-

concertation-sante-mentale  
llllllllll  https://www.pfcsm-opgg.be/.  

3.6.2 Aperçu de l’offre de services de santé mentale pour enfants 
et adolescents (hors For-K) 

Tout comme pour les soins adultesnnnnnnnnnn, on peut constater la complexité 
et la fragmentation de l’organisation des soins de santé mentale en 
Belgique, encore augmentée par la fragmentation des compétences 
(fédérales et régionales). Cette complexité du système a été soulignée à de 
nombreuses reprises dans le cadre des groupes de discussion (voir chapitre 
8) : il n’est pas évident, même pour les services spécialisés de la protection 
de la jeunesse de savoir où trouver de l’aide en santé mentale pour un jeune 
et qui est le prestataire ou l’organisation de soins le plus adéquat.  

L’offre de SSM est constituée de soins psychiatriques résidentiels et 
ambulatoires. L’offre résidentielle comprend les services psychiatriques des 
hôpitaux généraux et les hôpitaux psychiatriques tandis que l’offre 
ambulatoire est principalement constituée des services de santé mentale 
généraux ou spécialisés et des services d’outreaching (équipes mobiles). 

3.6.2.1 Offre résidentielle 
L’offre résidentielle est organisée au sein des hôpitaux pédopsychiatriques, 
psychiatriques et services psychiatriques en hôpital général. Ces services 
ont pour missions d’assurer le traitement intensif et spécialisé de courtes et 
longues durées dans les unités d’hospitalisation et de traitement. La 
structuration des activités des hôpitaux psychiatriques se fait sur base de 
trois indices : A, K et T. 
Les index A sont des services psychiatriques d’observation et de traitement 
sur du court terme. Les lits A1 correspondent aux hospitalisations de jour et 
les lits A2 aux hospitalisations de nuit. Ils accueillent des patients à partir 
de 15 ans, qui nécessitent soit une intervention d’urgence en cas de crise, 
soit une observation ou un traitement actif.  

mmmmmmmmmm  http://www.psychiatrieverband.be/version-francaise/.  
nnnnnnnnnn  https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_ 

Soins_de_sante_mentale_synthese.pdf.  

http://sante.wallonie.be/?q=sante/soins-hospitaliers/dispositifs/plateformes-concertation-sante-mentale
http://sante.wallonie.be/?q=sante/soins-hospitaliers/dispositifs/plateformes-concertation-sante-mentale
https://www.pfcsm-opgg.be/
http://www.psychiatrieverband.be/version-francaise/
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante_mentale_synthese.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante_mentale_synthese.pdf
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Les index K correspondent à des services psychiatriques d’observation et 
de traitement pour enfants et adolescents, dans lesquels le K1 est 
l’hospitalisation de jour et le K2 l’hospitalisation de nuit. Ils accueillent des 
patients mineurs, qui nécessitent soit une intervention d’urgence en cas 
de crise, soit une observation ou un traitement actif. Il est à noter que 
certains services K ont une offre de soins de type neuro-pédiatrique comme, 
par exemple, le centre William Lennox.oooooooooo 

L’index T correspond à un service psychiatrique de traitement sur du long 
terme, avec des lits T1 hospitalisation de jour et des lits T2 hospitalisation 
de nuit. Les index T accueillent des patients à partir de 15 ans et se 
focalisent sur la réadaptation sociale intensive.  

Figure 3 – Distribution des lits A, K et T en Belgique (2019), par province et arrondissement judiciaire 

   
Source : SPF Santé publique, 2019 

 

  

                                                      
oooooooooo Section reprise de la page de présentation du Centre Neurologique William Lennox 

http://www.cnwl.be/les-services/neuropediatrie/ 
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3.6.2.2 Offre ambulatoire  
L’offre psychiatrique ambulatoire remplit différentes missions : elle couvre à 
la fois la promotion de la santé mentale, la prévention et le diagnostic des 
pathologies psychologiques/psychiatriques, ainsi que le suivi et le traitement 
des patients, indépendamment ou en complément à un séjour résidentiel.  

a. Les services de soins en première ligne 
Au cours de ces dernières années, plusieurs initiatives conjointes ont été 
prises par les deux niveaux politiques (fédéral et communautés), notamment 
la mise sur pied de projets pour promouvoir et évaluer les circuits et réseaux 
de soins de santé mentale (http://www.psy107.be/ ).  

Il en ressort que de nombreux services proposent des soins de santé 
mentale de première ligne. Parmi eux, on peut noter, entre autres :  

• les médecins généralistes  

• les psychologues et orthopédagogues ; 

• l’Office de la naissance et de l’enfance (ONE)/ Kind&Gezin  

• les centres psycho médicaux sociaux (CPMS) / Centra voor leerlingen 
begeleiding (CLB).  

Depuis peu, les psychologues cliniciens qui ont conclu un contrat avec le 
réseau de santé mentale peuvent facturer un honoraire à l’INAMI. 

b. Les services de santé mentale 
Il existe des services de santé mentale qui ont pour objectif d’offrir une 
prise en charge pluridisciplinaire des problématiques psychiatriques, 
psychologiques et sociales. En plus d’une offre pédopsychiatrique, il est 
prévu que les Service de Santé Mentale disposent, pour les enfants et 
adolescents, d’une offre complémentaire comme la logopédie ou la 

                                                      
pppppppppp  Plus de détails à propos de l’organisation et des missions des réseaux psychiatriques 

provinciaux dans le cadre de la nouvelle politique de soins de santé mentale pour 

psychomotricité. Ces services de santé mentale sont généralement sous 
l’autorité régionale. 

c. Les réseaux provinciaux de soins psychiatriquespppppppppp  

Dans le cadre de la nouvelle politique se soins de santé mentale pour 
enfants et adolescents proposée par le gouvernement fédéral, il existe au 
sein de chaque province une offre de soins psychiatriques de type 
« outreaching », à savoir des Équipes Mobiles, chargées des missions :  

• soins de crise/ soins de longue durée ;  

• soins pour enfants et adolescents de 0 à 23 ans ;  

Chaque province a organisé son offre et les conditions d’accès aux équipes 
mobiles de façon autonome. En plus des équipes mobiles, certaines 
provinces proposent des gestionnaires de cas « case-managers ».  

Par le passé, il existait des équipes mobiles spécifiques attachées aux 
unités For-K. Leur intégration dans les réseaux de santé mentale a été 
soulignée par de nombreux intervenants comme une perte importante pour 
le groupe-cible concerné. Ces équipes mobiles permettaient, après 
l’hospitalisation en For-K de maintenir la continuité des soins avec une 
équipe déjà connue du jeune. De plus, lorsqu'une admission n'était pas 
possible à court et/ou moyen termes par manque de disponibilité (pas de 
place à l'hôpital) ou parce que les aspects médico-psychologiques 
justifiaient une investigation plus longue ou approfondie, de proposer aussi 
une prise en charge de type outreaching "en vue d'une évaluation dans 
l'attente éventuelle de l'hospitalisation". 

La fonction de coordination du trajet de soins par zone de cour d'appel a 
aussi été supprimée avec la création des réseaux; le financement a été 
intégré dans les nouveaux réseaux de la nouvelle politique en santé mentale 
pour enfants et adolescents. De ce fait aussi, le réseau intersectoriel et 

enfants et adolescents sont disponibles dans les chapitres 10.6 (rapports des réseaux 
de santé mentale) et 5 (rapports annuels). 

http://www.psy107.be/
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interprovincial développé par les unités For-K ont arrêté leurs travaux dans 
l’attente que le réseau prenne le relais.  

Toutefois, sur le terrain, tous les réseaux n’ont pas recréé de fonction 
médico-légale. Les services hospitaliers For K n'ont plus de visibilité 
concrète sur les ressources, méthodes et disponibilités des équipes mobiles 
médicolégales existantes dans certaines provinces. La transition et 
continuité des soins est donc plus compliquée vers ces équipes de même 
que les réintégrations à l'hôpital. 

Les réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents (SSMEA) 
collaborent avec les réseaux de santé mentale pour les adultes afin de 
rationaliser la détection et l'intervention précoces dans leur région. Les 
zones d'opération existantes des réseaux SSMEA coïncident avec les 
limites territoriales des provinces et de la Région de Bruxelles-Capitale. 
Toute personne et tout établissement qui contribue à la politique de santé 
mentale peut s'impliquer dans la coopération et la mise en réseau. Il peut 
s'agir de partenaires au sein du secteur des soins de santé mentale 
spécialisés ou de partenaires ayant une offre de soins de santé mentale 
dans des secteurs voisins.  

Les missions des réseaux sont axées à la fois sur le niveau de la population 
et sur le niveau individuel des patients. Il existe également des missions de 
coordination. Plus précisément, les missions des réseaux comprennent la 
promotion des compétences en matière de santé mentale et de la 
déstigmatisation, le soutien de contexte et des personnes disposant d’une 
expérience pratique qui sont actifs dans l'offre en soins de santé mentale, la 
détection, les interventions précoces et à court terme, les diagnostics 
spécialisés, les traitements spécialisés, la réadaptation visant l'inclusion 
dans tous les domaines de la vie, l'échange et le déploiement conjoint 
d'expertise entre les partenaires du réseau au sein des réseaux de santé 
mentale, et la coopération entre ces partenaires du réseau d'une part, et les 
partenaires d'autres secteurs du domaine politique du bien-être, de la santé 
publique et de la famille et d'autres domaines politiques qui n'appartiennent 
pas aux réseaux de santé mentale d'autre part.  

Une fonction importante pour la population For-K est l’outreaching. Il s'agit 
de soins pour les jeunes qui sont offerts dans leur propre milieu de vie et 

d'apprentissage et qui peuvent être flexibles, mobiles et multidisciplinaires, 
adaptés aux besoins de l'enfant ou de l’adolescent et à son entourage. Pour 
les jeunes For-K, cela signifie souvent que le soutien est offert au moment 
de l'arrivée dans le For-K venant d’un autre milieu ou au moment du départ 
du For-K vers un autre milieu, soutien qui peut être prolongé pendant un 
certain temps dans ce nouveau milieu. La fonction d’outreaching qui était à 
l'origine organisée par le For-K fait désormais partie des réseaux de santé 
mentale. Cependant, la manière dont l’outreaching est organisée diffère 
pour chaque réseau. Certains établissements psychiatriques résidentiels 
ont également mis en place une fonction d’outreaching à partir de leurs 
propres ressources pour les jeunes qui partent vers un autre milieu. Un 
certain nombre de services d'aide à la jeunesse ont également investi dans 
une présence structurelle d'expertise en santé mentale (psychologues, 
psychiatres, assistants psychologiques, etc.), de par leur propre initiative et 
en utilisant leurs propres budgets, afin de pouvoir réaliser cette offre (voir 
p.1 (Pangg 0-18)).  

Le programme ‘Soins de santé mentale spécialisés pour les enfants et les 
adolescents qui séjournent dans un centre de protection de la jeunesse’, qui 
a été développé de manière intersectorielle par les réseaux SSMEA et avec 
les établissements résidentiels impliqués de l'Agentschap Opgroeien et du 
VAPH (voir le modèle de Pangg 0-18 (Pangg 0-18) pour une élaboration 
concrète) se concentre spécifiquement sur les soins de santé mentale 
d’outreaching. Le financement du programme permet donc, par exemple, le 
déploiement mobile d'un pedopsychiatre au sein des établissements d’aide 
à la jeunesse. Le programme accorde une attention particulière aux 
institutions publiques de protection de la jeunesse (IPPJ/GI) qui accueillent 
souvent des jeunes souffrant de graves troubles mentaux. Les projets 
d’outreaching déjà actifs du PC Gent-Sleidinge à l’attention de la GI De 
Zande et de l'OPZ Geel à l’attention de la GI Kempen, étaient 
structurellement intégrés dans le fonctionnement de la GI. Cela comprend 
également un travail d’outreaching structurel pour De Grubbe à Everberg 
(RADAR). 
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d. L’offre de soins spécialisés 
A côté des For-K, il existe une série de projets axés sur certains groupes 
cibles ont été lancés au cours de la dernière décennie pour garantir une 
offre en soins plus spécifique, par exemple pour les jeunes présentant des 
besoins en soins de santé mentale, mais il n’existe pas d’inventaire complet 
de cette offre. 

A titre d’exemple, nous pouvons citer  

• Les équipes mobiles hors des réseaux provinciaux, attachées à des 
structures ou associations spécialisées comme, par exemple, le 
SMESqqqqqqqqqq ou, plus récemment, Médecins Sans Frontièresrrrrrrrrrr. 
Ces équipes peuvent intervenir directement auprès de patients ou 
auprès de professionnels pour leur offrir un soutien en réponse à des 
situations de crise, par exemple.  

• Les Initiatives d’Habitation Protégée (IHP) qui organisent 
l’encadrement et le logement des adultes souffrant d’une problématique 
psychiatrique. Certaines IHP permettent l’accueil des enfants. 

• L’unité de soins SGA pour enfant d’Anvers (projet pilote), 
spécialisées dans la prise en charge de patients avec des troubles 
graves du comportement. Cette unité n’est pas limitée à l’accueil des 
patients judiciarisés.  

En ce qui concerne les SSM spécialisés pour enfants et adolescents, l'offre 
est variée et les services proposés reposent sur différents mécanismes de 
financement. Il n'est cependant pas clairement établi dans quelle mesure 
certaines formes de services ne se chevauchent pas ou dans quelle mesure 
le système ne présente pas certaines lacunes. Le système permet différents 
modes structurels de promotion de la collaboration au sein du secteur ou 
avec d'autres secteurs. Un financement spécifique existe, par exemple, pour 
le pédopsychiatre lorsqu'il se concerte avec d'autres prestataires de soins. 
Les professionnels des Services de santé mentale / Centra voor geestelijke 

                                                      
qqqqqqqqqq  https://smes.be/fr/support/  

gezondheidszorg (SSM/CGG) peuvent également soutenir des prestataires 
de soins d'autres secteurs. 

3.7 Situation générale des For-K par rapport à l’offre dans le 
cadre de l’Aide et de la protection de la Jeunesse 

Un séjour dans un For-K ne peut être considéré séparément de 
l'organisation des services d'aide et de protection de la jeunesse. En effet, 
préalablement à leur admission dans ces services, les jeunes ont souvent 
été pris en charge (volontairement ou non) par des services ambulatoires 
ou résidentiels relevant de l'aide à la jeunesse ou des soins de santé 
mentale. De plus, après leur séjour en For-K, les jeunes retournent parfois 
dans l'institution où ils ont séjourné auparavant, dans une nouvelle 
institution ou bénéficient encore d'une aide ou de soins ambulatoires.  

En Belgique, le droit de l’aide et de la protection de la jeunesse étaient 
initialement une matière fédérale. Ce droit se caractérisait par une double 
distinction, d’une part, entre l'aide extrajudiciaire ou sociale (volontaire) et 
l'aide judiciaire (contrainte) et, d'autre part, entre l'aide à l'égard des jeunes 
non délinquants et celle à l'égard des jeunes délinquants (= les jeunes 
poursuivis du chef d'un fait qualifié infraction, maintenant appelés 
delictplegers en Flandre). Les réformes de l'Etat de 1980, de 1988 et de 
2014 ont mené à la communautarisation du droit de l’aide et de la protection 
de la jeunesse.  

Dans leur principe, ces mesures ne sont pas radicalement différentes entre 
les différentes Communautés. Un large panel de mesures allant de l’aide en 
famille à l’hébergement résidentiel contraint est à disposition des juges de 
la jeunesse et des services qui exécutent ses décisions. Néanmoins, la 
Flandre a récemment adopté un cadre spécifique pour les mesures à l’égard 
des délinquants, dans lequel elle met davantage l’accent sur les sanctions 
à l’égard des mineurs délinquants et sur la responsabilisation de ceux-ci par 
rapport à leurs actes. Dans les autres communautés, il n’est pas question 

rrrrrrrrrr  https://www.msf-azg.be/fr/news/derri%C3%A8re-les-masques-peur-
culpabilit%C3%A9-et-solitude-dans-les-maisons-de-repos-belges-pendant-la  

https://smes.be/fr/support/
https://www.msf-azg.be/fr/news/derri%C3%A8re-les-masques-peur-culpabilit%C3%A9-et-solitude-dans-les-maisons-de-repos-belges-pendant-la
https://www.msf-azg.be/fr/news/derri%C3%A8re-les-masques-peur-culpabilit%C3%A9-et-solitude-dans-les-maisons-de-repos-belges-pendant-la
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de délinquants mais de mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et 
on ne parle pas de sanction mais de « mesures » à l’égard des délinquants. 

A côté des services publics (les IPPJ accueillant les délinquants et EMA 
assurant leur suivi), chaque communauté subventionne et agrée un nombre 
important de services privés afin de fournir les mesures d’aide volontaire ou 
contrainte. Ces services forment un tissu extrêmement complexe.  

Les différents cadres légaux prévoient, tant en Flandre qu’en Wallonie, que 
des soins psychiatriques peuvent être organisés tant dans le cadre de l’aide 
volontaire ou de l’aide contrainte mais ces soins ne sont pas intégrés dans 
le parcours d’aide du jeune. Les structures doivent rechercher elles-mêmes 
ce type de services à l’extérieur, dans le secteur de la santé.  

Pour les soins psychologiques (légers), certaines structures disposent de 
psychologues mais rarement de psychiatres. En Communauté française, les 
IPPJ ont en principe l’obligation d’offrir des soins psychiatriques en 
ambulatoiressssssssss. Sur le terrain, certaines IPPJ ont des accords avec des 
psychiatres mais ceux-ci ne réalisent pas une prise en charge intensive et 
continue des jeunes. Paradoxalement, il est par ailleurs désormais interdit 
au juge de la jeunesse d’envoyer des mineurs avec de troubles mentaux 
dans ce type d’institutions (article 122 du Code Madrane). 

3.8 Conclusion 
Dans ce chapitre, nous avons décrit la législation des communautés et de 
la COCOM concernant l'approche de la délinquance juvénile et l’aide 
(contrainte) à la jeunesse. En outre, nous avons donné un bref aperçu des 
acteurs qui sont (éventuellement) impliqués au cours du séjour d'un jeune 
dans une UTI For-K et dans la phase préliminaire et de suivi. Bien que 
l'organisation et les acteurs impliqués dans l'aide à la jeunesse et la 
délinquance juvénile diffèrent d'une région à l'autre, l’impact sur la phase 
préliminaire, l'affectation et le séjour d'un jeune dans une UTI For-K et la 
phase de suivi semble être limité. Les entretiens avec les acteurs de terrain 

                                                      
ssssssssss  Article 36 de l’arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 3 juillet 2019 

relatif aux institutions publiques de protection de la jeunesse.  

et les discussions en groupe de réflexion (voir chapitre 8) ont révélé que les 
principaux problèmes, tels que le manque de capacité (surtout en 
résidentiel), la prévention sous-optimale et les problèmes de continuité des 
soins dus à un outreaching inadéquat, se posent dans toutes les régions.   

En ce qui concerne la législation des communautés et de la commission 
communautaire commune sur les mesures judiciaires pour les jeunes, nous 
pouvons observer des différences dans la terminologie, les procédures, les 
mesures, la durée des mesures, les limites d'âge et la philosophie sous-
jacente. Par exemple, en Flandre, le décret sur le droit en matière de 
délinquance juvénile a abandonné le modèle (exclusif) de protection de la 
jeunesse au profit d'un modèle qui combine un volet de justice réparatrice 
et un volet qui prévoit l'autonomisation du mineur. Au moment de la 
rédaction de ce rapport, il est encore trop tôt pour évaluer si cela entraîne 
une différence majeure entre les décisions des juges de la jeunesse 
néerlandophones et des juges de la jeunesse francophones. En ce qui 
concerne l'affectation d'un jeune à une For-K, nous pouvons supposer que 
la différence de philosophie sous-jacente n'a que peu ou pas d'impact sur la 
décision d'un juge néerlandophone ou francophone. Bien que l'affectation à 
une UTI For-K soit considérée comme une sanction dans laquelle l'attention 
est portée sur le comportement délinquant (éventuel) et l'évitement de la 
récidive, le For-K a principalement pour mission de traiter et de protéger les 
jeunes souffrant de troubles psychiatriques.  

A l'exception du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, 
aucune des différentes dispositions législatives applicables des 
communautés ou de la COCOM ne mentionne l'affectation dans une unité 
For-K comme une mesure spécifique. Il est généralement prévu qu'un 
mineur en situation de détresse ou un suspect/délinquant puisse être affecté 
dans un service psychiatrique, sans préciser le service concerné 
(service/unité avec lit K, lit UTI For-K, lit A ou T...). Les dispositions 
législatives qui peuvent servir de base légale pour l'affectation d'un jeune à 
un For-K contiennent dès lors peu ou pas de détails sur le groupe cible exact 
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des UTI For-K ou sur les critères d'admission. De même, les modalités selon 
lesquelles un jeune peut être placé dans un service psychiatrique (comme 
l'exigence d'une expertise psychiatrique préalable) sont généralement 
génériques pour les différents services psychiatriques possibles où un jeune 
peut être placé. En outre, les exigences liées à l'expertise médicale diffèrent 
selon la législation des communautés et de la COCOM, et parfois aussi 
selon le statut du jeune (FQI, SEP, MEO). Dans certaines législations, on 
requiert le rapport d'un pédopsychiatre, tandis que dans d'autres, on parle 
du rapport d’un psychiatre (non spécifié). Certaines législations exigent que 
le rapport ne date pas de plus de deux semaines, tandis que d'autres ne 
fixent pas de délai maximal pour le rapport. En outre, la législation de la 
Communauté française a récemment interdit l'admission des jeunes atteints 
de troubles mentaux dans les institutions publiques de protection de la 
jeunesse (art. 122 du Code Madrane). Cela rend les time-out entre une For-
K et une IPPJ en communauté française en principe impossible (selon 
l'interprétation), ce qui limite considérablement les possibilités des juges de 
la jeunesse francophones (non bruxellois). Pour les jeunes mêmes, toutes 
ces différences peuvent entraîner une discrimination dans l'accès aux UTI 
For-K. 

Certaines dispositions législatives utilisent également la terminologie 
‘régime ouvert’ et ‘régime fermé’ en parlant du service psychiatrique. Cette 
terminologie prête à confusion, car il n'est pas clair si les UTI For-K peuvent 
(toujours) être considérées comme ouvertes ou fermées. Pour des raisons 
de sécurité juridique, il serait donc préférable de supprimer ces termes ou 
au moins de définir le caractère et le contenu des unités à régime ouvert ou 
régime fermé.   

Les bases légales qui pourraient actuellement être envisagées pour placer 
un jeune dans une UTI For-K ne sont pas non plus (toujours) conformes aux 
modalités prévues dans les contrats entre les For-K et le gouvernement 
fédéral. Par exemple, le décret sur le droit en matière de délinquance 
juvénile permet qu’un jeune reste dans une UTI For-K jusqu'à l'âge de 19 
ans, alors que cela n'est pas possible selon les contrats entre les For-K et 
le gouvernement fédéral.  

Il y a également un manque de cohérence entre les différentes bases 
juridiques selon lesquelles un jeune peut être admis dans une UTI For-K. 
Un délinquant peut par exemple être admis dans une UTI For-K à la fois sur 
base de son statut de jeune FQI et sur base d'une mise en observation. 
Cependant, les relations entre les différentes dispositions ne sont pas 
claires actuellement (quelle disposition prévaut ? quelle disposition est 
suspendue ?).  

Bien que la possibilité d’affecter un jeune à une UTI For-K soit possible en 
principe par le biais des dispositions législatives existantes des 
communautés et de la COCOM, la législation actuelle ne traite pas de la 
spécificité de l’affectation et du séjour d'un jeune dans une UTI For-K. Nous 
n'avons pas examiné les implications dans la pratique, mais en vue 
d'assurer la sécurité juridique et d'éviter toute discrimination dans l'accès 
aux UTI For-K, une adaptation du cadre juridique s’impose dès que les 
projets pilotes For-K seront structurellement intégrés. Dans ce cas, le 
groupe cible, les critères d'inclusion et les modalités d’affectation et de 
séjour doivent être clairement définis. En outre, la relation entre les 
différentes bases légales possibles sur la base desquelles un jeune peut 
être placé dans une UTI For-K doit être clarifiée. Il est également important 
qu'il y ait un certain alignement entre la législation applicable aux différents 
statuts qui peuvent donner accès aux UTI For-K (FQI-SEP-MEO) et entre 
les différentes législations des communautés et de la COCOM. Enfin, il y a 
également lieu de poursuivre l’application de la réglementation relative au 
statut juridique interne des mineurs aux jeunes résidant dans une UTI For-K.  
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4 ANALYSE DES CONTRATS FOR-K 
4.1 Points-clés 

• Le gouvernement a signé des "contrats For-K" avec des 
hôpitaux psychiatriques pour la mise en place de projets pilotes 
visant à proposer des soins aux jeunes qui présentent de graves 
problèmes psychiatriques et faisant l’objet d’une mesure 
judiciaire ordonnée par le tribunal de la jeunesse. 

• Au moins un contrat For-K a été conclu dans la juridiction de 
chacune des 5 cours d'appel.  

• Les critères d’inclusion des jeunes dans un trajet For-K sont 
l’âge (12-18 ans), la présence d’une problématique 
psychiatrique et devoir faire l’objet d’une mesure ordonnée par 
le tribunal de la jeunesse. 

• Les contrats dits "For-K" contiennent plusieurs 
parties/fonctions : les unités de traitement intensif (UTI), les lits 
de crise, les équipes mobiles For-K (fonction arrêtée en 2015), 
le coordinateur de trajet de soin (fonction arrêtée en 2015), les 
missions spécifique (initiatives d’habitation protégées et une 
unité pour les jeunes présentant des troubles graves du 
comportement et/ou agressifs (SGA sterk gedragsgestoorde 
en/of agressieve jongeren)). 

• Au niveau des UTI For-K et des lits de crise For-K,  
o Il y a 14 UTI For-K (dans 12 hôpitaux différents) financées pour 

un total de 124 (108+16) lits, dont 6 sont exclusivement 
réservées aux jeunes FQI, et pour les autres ouvertes aux 
jeunes FQI/SEP/MEO. La durée de séjour y est de 6 mois 
renouvelable 1 fois maximum. Il n’existe pas d’UTI for-K dans les 
provinces du Brabant wallon, de Namur et du Luxembourg, ni en 
Communauté germanophone. 

o Il y a 32 lits de crise For-K (dans 12 hôpitaux différents, dont 3 
n’ont pas de lits UTI For-K) financés, destinés à de l’aide 
psychiatrique urgente pour les jeunes judiciarisés 
(FQI/SEP/MEO). La durée de séjour y est de 14 jours 
renouvelable 1 fois maximum. 

• En 2019, les contrats représentent un budget total de 
€22 300 198, dont € 18 878 905 attribués aux lits UTI For-K, 
€2 973 414 attribués aux lits For-K de crise et €447 879 aux 
missions spécifiques. Depuis le lancement du projet pilote, ces 
budget ont peu évolué. 

• Les conditions auxquelles doivent se soumettre les For-K sont 
l’accueil du public cible, les conditions architecturales, 
l’élabnoration d’un dossier par patient, avoir un taux 
d’occupation des lits minimal de 85%, des charges de personnel 
imposées, respecter la protection des données. 

• Chaque trajet For-K al’obligation d’envoyer un rapport annuel 
dans lequel chaque mission/module de soin est décrit d’un point 
de vue qualitatif et quantitatif. 

4.2 Introduction 
Dans le cadre du projet pilote For-K, chaque institution participante est liée 
par un contrat avec l’Etat belge, représenté par le(s) ministre(s) des affaires 
sociales et de la santé publique. Ces contrats sont renouvelés annuellement 
depuis le début du projet, en 2003. Les contrats sont émis par cour d’appel, 
et une institution principale au sein de celle-ci reçoit l’ensemble des 
subventions, qui sont ensuite redistribuées aux autres institutions de la cour 
d’appel. La cour d’appel d’Antwerpen fait l’objet de deux contrats séparés 
pour les provinces Antwerpen et Limburg. La cour d’appel de Bruxelles fait 
l’objet de trois contrats séparés : un pour la juridiction bruxelloise flamande 
et le Brabant Flamand, un pour la juridiction bruxelloise francophone et le 
Brabant Wallon, et un troisième contrat qui concerne 8 lits For-K UTI 
présents au Centre Hospitalier Jean Titeca, qui sont réservés à des jeunes 
envoyés par les cours d’appel de Mons et de Liège. 
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Ces contrats détaillent les objectifs de la convention, la durée du contrat, le 
financement du projet, les objets du financement, les obligations auxquelles 
les unités For-K doivent répondre (infrastructure, normes de personnel, 
occupation minimale des lits, protection des données), les modalités de 
feedback et de communication d’un rapport d’activité, et le comité 
d’accompagnement et de suivi du projet. Sur les 18 années qui se sont 
écoulées depuis le début du projet pilote For-K (2003-2021), les contrats ont 
évolués à plusieurs niveaux. Au niveau des objets de la convention, le public 
cible et les missions de soins se sont élargis. Au niveau des hôpitaux 
participants, trois hôpitaux ont entamé le projet pilote, ils ne sont pas moins 
de 15 en 2021. Au niveau des subventions, elles se sont diversifiées en 
fonction des missions de soins. Nous allons dans ce chapitre décrire 
l’évolution des contrats et décrire ce qui s’y trouve actuellement.  

4.3 Méthode 
Tous les contrats For-K, depuis le début du projet en 2003 jusqu’à 
maintenant, ont été mis à la disposition du KCE dans le cadre de ce projet. 
Ils sont classés par année. 

Tous les contrats ont été lus et analysés. L’évolution des contrats a été 
décrite, au niveau de l’objet, des institutions participantes, des missions de 
soins et du financement. Les graphiques décrivant l’évolution des 
subventions ont été dessinés avec Excel. Les cartes de la Belgique avec 
l’emplacement des différentes UTI et lits de crise ont été dessinées sur le 
logiciel R (Package GEOmap). 

Les annexes des contrats ont également été analysées ainsi que les autres 
points du contrat ont été détaillés par la suite, concernant le personnel 
requis, les différentes obligations auxquelles les For-K doivent répondre et 
les modalités de suivi du projet. Une description de la situation actuelle des 
For-K a été faite sur base du dernier contrat disponible pour les années 
2019-2021.  

CONFIDENTIALITE des données : Le SPF Santé publique et la Task force 
SSM ont donné l’autorisation écrite au KCE de publier les subventions 
reçues par les unités For-K. 

4.4 Objets de la convention 
L’objet de la convention a évolué au cours des années.  

4.4.1 Convention initiale (2003-2006): une offre de traitement 
clinique intensif aux délinquants juvéniles présentant des 
troubles psychiatriques 

Entre 2003 et 2006, sur la période de mise en place du projet pilote, l’objet 
de la convention consiste à offrir un traitement clinique intensif aux 
délinquants juvéniles présentant des troubles psychiatriques en vue – dans 
la mesure du possible – de leur (re)socialisation optimale. 
Le public cible sont les délinquants juvéniles présentant des troubles 
psychiatriques. Les critères d’inclusion sont l’âge (jeunes de 12 à 18 ans), 
la présence d’un diagnostic pédopsychiatrique selon le DSM IV et faire 
l’objet d’une mesure ordonnée par le tribunal de la jeunesse, après une 
ordonnance par le parquet sur base de l’article 36 § 4 et comme prévu dans 
la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse. Le critère 
d’exclusion est la présence chez le jeune d’un comportement criminel en 
l’absence de pathologie psychiatrique. 

Une offre d’unités de traitement intensif (UTI), composées de 8 lits, est 
proposée. Les programmes de soins et l’organisation de l’unité doivent être 
conçus comme des programmes temporaires dans le but de resocialiser les 
jeunes. La durée du traitement doit être limitée dans le temps (6 mois avec 
possibilité d’une seule prolongation de 6 mois maximum) avec comme 
objectif prioritaire de pouvoir garantir l’écoulement vers les structures de 
prise en charge ambulatoire. Une collaboration intensive avec des 
structures de soins ambulatoires et avec les IPPJ (Institutions Publiques de 
Protection de la Jeunesse) et le centre pour le placement provisoire de 
mineurs d’Everberg est essentielle. 

Dans la convention avec le Centre Hospitalier Jean Titeca (CHJT), on note 
aussi parmi les critères d’inclusion, une période ‘d’assessment’ des 
jeunes après une phase d’observation dans une institution (IPPJ- ou le 
Centre pour le placement provisoire de mineurs d’Everberg) qui indique 
qu’un nombre suffisant d’indicateurs d’une problématique 
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pédopsychiatrique sont présents. Ce critère d’inclusion n’est pas présent 
dans pour les unités For-K flamandes, où il y a seulement question d’une 
observation dans les institutions communautaires (non le centre pour le 
placement provisoire de mineurs d’Everberg qui est une institution fédérale). 
Dans le premier rapport d’évaluation (de Decker et al. 2004b), on explique 
que le Centre pour le placement provisoire de mineurs d’Everberg 
n’accomplit pas des tâches d’observation mais n’a qu’une mission 
d’orientation, et qu’au sein des IPPJ, les jeunes ne font l’objet que d’un 
examen diagnostique superficiel, et qu’un examen plus détaillé se fera 
seulement sur la demande explicite du juge de la jeunesse. De plus, ni les 
IPPJ ni le centre d’Everberg ne disposent d’un (pédo)psychiatre. 
Finalement, c’est l’option d’un diagnostic et d’une indication à l’attention du 
juge de la jeunesse par un expert psychiatrique indépendant qui a été 
retenue à l’époque.  

4.4.2 Convention revue (2007) : Un accord de collaboration 
fonctionnel et une diversification des missions de soins 

En 2007, après une première évaluation du projet pilote par des experts 
indépendants (de Decker et al. 2004b, Decoene et al. 2005b, Decoene et 
al. 2006), l’objet de la convention évolue et consiste en un accord de 
collaboration fonctionnel pour qui a pour but de libérer un montant pour 
le développement d’un trajet de soins pour les jeunes avec une 
problématique psychiatrique qui tombent sous le champ d'application de 
l’article 36, 4° et de l’article 52 de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection 
de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs ayant commis un fait 
qualifié infraction et à la réparation du dommage cause par ce fait comme 
sous-partie d'un programme de soins pour les enfants et les jeunes 
(Federale overheidsdienst volksgezondheid veiligheid van de voedselketen 
en leefmilieu 2007).  

Les critères d’inclusion sont l’âge (jeunes de 12 à 18 ans), la présence d’un 
diagnostic pédopsychiatrique selon le DSM IV ou l’ICD-9 ou L’ICD-10 et 
faire l’objet d’une mesure ordonnée par le tribunal de la jeunesse à la suite 
d’une réquisition par le parquet sur base de l’article 36, 4° et l’article 52 tel 
que prévu dans la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, 
à la prise en charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et 

à la réparation du dommage causé par ce fait. Le critère d’exclusion est la 
présence chez le jeune d’un comportement criminel en l’absence de 
pathologie psychiatrique. 

Les missions de soins à développer vont se diversifier. Le trajet de soin est 
constitué de cet ensemble de missions de soins, qui forment chacune une 
sous-partie d’un programme de soins. Pour la réalisation des différents 
modules/missions de soins, i.c. l’entrée vers les unités de traitement intensif 
(type For-K), il est tenu compte du protocole auquel un accord de 
collaboration a été joint et qui devra être testé et évalué par les acteurs de 
terrain. Cet accord de collaboration régit les accords conclus entre la 
Ministre de la Justice, les Ministres de la Santé publique et les Ministres 
ayant l'aide à la jeunesse dans leurs attributions, en ce qui concerne 
l'organisation des réseaux et circuits de soins pour le public For-K. Il appelle 
à une collaboration active entre les partenaires du circuit de soins de 
psychiatrie médico-légale juvénile. 

Les différentes missions de soins sont décrites ci-dessous. Certaines 
missions ont été arrêtées ou supprimées de la convention dans les contrats 
actuels. 

• Fonction de traitement intensif (UTI For-K) : Dispensée dans une 
infrastructure adaptée mettant en œuvre une offre de soins permettant 
de proposer une combinaison de soins et de traitement d'une part, de 
sécurisation d'autre part. Dans l’offre de traitement, l'accent est mis, a 
minima, sur des activités structurantes, sur la régulation de l'agression, 
la formation aux compétences sociales, la formation à l'empathie,… 
L'offre comprend tant une (psycho)thérapie individuelle qu'une 
(psycho)thérapie de groupe. La durée de séjour est de 6 mois 
renouvelable une seule fois pour une période de 6 mois. 

• Fonction d’accueil de crise psychiatrique intensif pour les patients 
ex-For-K (lits de rechute) : Fonction de time-out pour les patients pris 
en charge dans le circuit classique (aide psychiatrique urgente en cas 
de crise aiguë, soins ou traitement psychiatriques de crise intensifs, 
admission de courte durée ou time-out). La durée de séjour est de 
maximum deux fois 2 semaines. 
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• Lits de crise K : Ces lits de crise sont destinés à l’aide psychiatrique 
urgente/crise aiguë, soins de crise psychiatrique intensifs/traitement de 
crise et finalement pour l’admission aiguë de courte durée/time-out. La 
durée de séjour est de maximum deux fois 2 semaines. Au contraire 
des UTI, ces lits de crise sont également accessibles pour les jeunes 
avec une problématique psychiatrique et un comportement 
problématique qui sont soumis à d'autres mesures judiciaires que le 
champ d'application de l’article 36, 4° et de l’article 52 de la loi du 8 avril 
1965. Ces lits K de crise sont conçus pour : 

o De l’aide psychiatrique urgente/crise aiguë : Intervention de 
stabilisation, observation, collecte d'informations associées à une 
pose rapide d'indication. 24 heures, à démarrer immédiatement 
(permanence 24 heures sur 24). Surveillance/protection 
permanentes, observation directe et contrôle du comportement 
associés à l'admission (24 heures). 

o Des soins de crise psychiatrique intensifs/traitement de crise : 
Approche multidisciplinaire intensive permettant, dans un délai de 
1 ½ à 5 jours, en association avec une approche stabilisatrice, 
d'entamer un traitement psychiatrique ou d'amorcer un traitement 
de suivi. Surveillance/protection permanentes, observation directe 
et contrôle du comportement, associés à un séjour de 5 jours au 
maximum. 

o Une admission aiguë de courte durée/time-out : Garantir une 
(ré)admission immédiate, de courte durée des jeunes qui viennent 
du circuit de soins classique ou qui vont vers le circuit de soins 
classique (p.ex. après des soins intensifs) en perspective d'un 
examen diagnostic, d'un traitement en situation de crise, de 
l'insertion d'une période de repos, d'une orientation et d'un avis 
et/ou d'une guidance et d'une analyse de la situation de crise en 
fonction de la réorientation vers un milieu de remplacement du 
milieu familial. 

• Fonction outreaching : Forme de soins de suivi, avant et/ou après UTI, 
dans le but d’éviter une admission ou une réadmission dans une UTI 
For-K. Cette mission a été supprimée de la convention en 2016 lors de 

la mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour enfants 
et adolescents. 

• Coordinateur de trajet de soins : fonction crée au sein de trajet de soin 
pour réaliser la fonction de liaison entre la Justice et les acteurs des 
soins de santé mentale. Le but est d’encourager la concertation afin de 
rechercher une offre de soins adaptée aux besoins du jeune et de son 
entourage. Ce coordinateur de trajet de soins doit non seulement 
collaborer avec les magistrats de référence mais doit aussi étroitement 
collaborer avec les consultants désignés par les communautés et les 
régions ainsi que les secteurs de santé mentale (non spécifiques 
médico-légal) de par les missions qui leurs sont dévolues par les 
décrets. Cette mission a été supprimée de la convention en 2016 lors 
de la mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour 
enfants et adolescents. 

• Missions spécifiques :  
o Les initiatives d’habitations protégées (IHP), par le CHJT, une offre 

de 8 lits dont la mission est orientée vers une resocialisation à partir 
d’un accompagnement intensif. Elles permettent à des jeunes 
devant nécessairement éviter un retour au sein de leur milieu 
familial d'élaborer un projet de vie autonome avec encadrement 
spécialisé. 

o UTI pour adolescents au comportement perturbé ou agressif (sterk 
gedragsgestoorde en/of agressieve jongeren – SGA), par le ZNA 
Middelheim (Antwerpen), une offre de 8 lits destinés aux jeunes 
adolescents au comportement perturbé ou agressif, dans le but 
d’éviter les réadmissions, d’évaluer et de gérer les crises. 

• Missions de mise en place de projet thérapeutique de réseau: qui 
consiste en la prise en charge multidisciplinaire de patients 
psychiatriques présentant une problématique chronique et complexe. 
Cette prise en charge doit être faite en collaboration avec d’autres 
acteurs du secteur psychiatrique (hopital psyhiatrique ou service 
psychiatrique d’un hôpital génénral, centre de santé mentale, projet 
pilote du SPF santé publique, service de santé de première ligne). Le 
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CHJT (Bruxelles), PZ Heilige Familie (Kortrijk) et au PZ Sancta Maria 
(actuellement Asster - Sint Truiden) font fonction de coordinateur 
administratif. 

Les partenaires s’engageaient à la prise en charge de minimum 20 patients 
sur les deux premières années et d’organiser, pour chaque patient, au 
moins trois concertations par an. Un groupe de travail externe spécifique 
était également mis en place afin de collecter les données, d’évaluer le 
projet et d’examiner les demandes introduites en vue d’y apporter certains 
amendements à la convention « projets thérapeutiques ». Les financements 
relatifs à cette mission avaient une durée de 4 ans (2007-2010).  

• Une mission d’accompagnement : qui consistait en la supervision 
concernant la mise en place et la phase de démarrage d’un trajet de 
soins au sein des zones d’action des cours d’appel de Liège et Mons. 
Cette mission était définie pour le CHJT. Les financements relatifs à 
cette mission ont pris fin en 2009, année de l’ouverture des différents 
services concernés.  

4.4.3 Elargissement du public cible (2009-2011) 
Le public cible s’élargit dans les contrats de 2009, pour les cours d’appel 
Oost-west Vlaanderen, la juridiction bruxelloise flamande et le Brabant 
Flamand dans un premier temps. Il sera question de jeunes qui tombent 
sous le champ d'application de l’article 36, 4°, de l’article 37 §2, 5° 
(concernant le traitement en ambulatoire), 37 §2 11° (concernant le 
placement en le placement résidentiel en pédopsychiatrie), et de l’article 52 
de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise en 
charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation 
du dommage cause par ce fait, pour les jeunes avec une problématique 
psychiatrique qui sont soumis à d'autres mesures judiciaires ou placés en 
application de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 
des malades mentaux. 

En 2011, suite à la création de nouvelles UTI For-K, certaines sont 
également ouvertes à un public plus large. Certaines UTI For-K restent 
spécifiques aux jeunes sous protection judiciaire pour faits qualifiés 
d’infraction (FQI - sur base de l’article 36, 4° et l’article 52 tel que prévu dans 

la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise en 
charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation 
du dommage causé par ce fait). D’autres sont élargies aux situations de 
danger (définies dans les contrats comme étant des situations 
éducationnelles problématiques ou SEP – sur base de l’article 37 §2, 5° 
concernant le traitement en ambulatoire, 37 §2 11° concernant le placement 
résidentiel en pédopsychiatrie, et pour les jeunes avec une problématique 
psychiatrique qui sont soumis à d'autres mesures judiciaires) et/ou mis en 
observation (MEO - placés en application de la loi du 26 juin 1990 relative à 
la protection de la personne des malades mentaux).  

4.4.4 Mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour 
enfants et adolescents (2016) 

Suite à l’implantation de la nouvelle politique de santé mentale pour enfants 
et adolescents, l’objet de la convention ne change pas et consiste toujours 
à réaliser un accord de collaboration fonctionnel qui a pour but, dans le 
cadre de la mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour 
enfants et adolescents, la participation au développement d’un trajet de 
soins pour les jeunes sous mesure judiciaire avec une problématique 
psychiatrique qui tombent sous le champ d'application de l’article 36, 4°, de 
l’article 37 §2, 5° (concernant le traitement en ambulatoire), 37 §2 7° 
(concernant le placement dans un établissement en vue de soins), 37 §2 
11° (concernant le placement résidentiel en pédopsychiatrie) et de l’article 
52 de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise 
en charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et à la 
réparation du dommage cause par ce fait, pour les jeunes avec une 
problématique psychiatrique qui sont soumis à d'autres mesures judiciaires 
ou placés en application de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de 
la personne des malades mentaux.  

Néanmoins, une partie des missions de soins est encore à réaliser : 
certaines sont en effet supprimées de la convention For-K et leurs 
financements relatifs ont été intégrés dans le financement des réseaux issus 
de la nouvelle politique. Ce sera le cas pour les fonctions outreaching et 
coordinateur de trajet de soins.  
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4.4.5 Convention adaptée à la sixième réforme de l’Etat (2019) 
En 2019, l’objet de la convention consiste toujours à réaliser un accord de 
collaboration fonctionnel qui a pour but, dans le cadre de la mise en place 
de la nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents, la 
participation au développement d’un trajet de soins pour les jeunes sous 
mesure judiciaire avec une problématique psychiatrique. Les critères 
d’admissions ne vont pas fondamentalement changer mais seront redéfinis 
différemment suite à la 6ème réforme de l’Etat.  

En Communauté flamande, ce sont les jeunes qui tombent sous le champ 
d'application de l’article 36, 4°, de l’article 37 §2, 5° (concernant le traitement 
en ambulatoiretttttttttt), 37 §2 7° (concernant le placement dans un 
établissement en vue de soins), 37 §2 11° (concernant le placement 
résidentiel en pédopsychiatrie) et de l’article 52 de la loi du 8 avril 1965 
relative à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs 
ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation du dommage cause 
par ce fait, pour les jeunes avec une problématique psychiatrique qui sont 
soumis à d'autres mesures judiciaires (décret sur l’aide à la jeunesse du 12 
juillet 2013) ou placés en application de la loi du 26 juin 1990 relative à la 
protection de la personne des malades mentaux pour les enfants et 
adolescent relevant de la cour d’appel de Bruxelles (province du Brabant 
Flamand).  

En Fédération Wallonie-Bruxelles, les jeunes concernés font l’objet de 
mesures de soins pédopsychiatriques sur la base de décisions judiciaires 
qui relèvent : 

• soit d’une mesure imposée par le tribunal de la jeunesse suite à une 
réquisition du Ministère Public prise suite à la commission d’un fait 
qualifié infraction (FQI); en fonction de la compétence territoriale, les 
mesures légales sont contenues dans les législations applicables 
suivantes : 

                                                      
tttttttttt  Il faut noter que le nouveau decret « jeugddelinquentierecht » n’a été publié qu’en 

février 2019, mais comme la convention est probablement signée en janvier on réfère 
encore à la loi de 1965. 

o soit la loi fédérale du 8 avril 1965 relative à la protection de la 
jeunesse, à la prise en charge des mineurs ayant commis un fait 
qualifié infraction et à la réparation du dommage causé par ce fait, 

o soit le décret du 18 janvier 2018 de la Communauté française 
portant le code de la prévention, de l’aide à la jeunesse et de la 
protection de la jeunesse (L’entrée en vigueur du livre V est 
reportée au 1/5/2019), 

• soit d’une mesure imposée par le tribunal de la jeunesse suite à une 
situation de danger et/ou d’éducation problématique (SEP), les 
mesures légales sont contenues dans les législations applicables 
suivantes : 

o le décret du 18 janvier 2018 de la Communauté française portant 
le code de la prévention, de l’aide à la jeunesse et de la protection 
de la jeunesse,  

o le décret du 19 mai 2008 relatif à l’Aide à la Jeunesse pour la 
Communauté germanophone.  

• soit d’une mesure (urgente ou non urgente) contenue dans la loi du 26 
juin 1990 relative à la protection de la personne du malade mental 
(MEO). 

Les contrats actuels abordent également l’évaluation de la traitabilité des 
jeunes : 

« Évaluation de la traitabilité réalisée par l’équipe pluridisciplinaire, sous 
la responsabilité du psychiatre responsable de l’unité de traitement. 
Cette évaluation visant à déterminer si l’indication externe (d’un 
psychiatre indépendant) est valide et si la situation justifie une 
admission en service hospitalier pédopsychiatrique médicolégal 
spécialisé en regard d’une analyse détaillée de la demande, des 
critères d’inclusion du service concerné, des caractéristiques du groupe 
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des jeunes hospitalisés, des contextes judiciaire, social, scolaire, … 
dans lesquels s’inscrit la demande pour le jeune concerné, ou s’il existe 
des éléments probant relatifs à la sécurité publique qui pourrait justifier 
un refus d’admission » (extrait d’un contrat SPF Santé publique avec 
une unité For-K, 2019) 

Cette phrase, présente dans les contrats actuels, est importante et donne 
aux UTI For-K la possibilité de refuser un jeune si l’équipe de l’UTI For-K 
considère comme non traitable, ou si les interactions avec le groupe existant 
ne sont pas optimales. Cette clause est d’autant plus importante que cela 
signifie que le juge de la jeunesse ne peut pas imposer un jeune aux UTI 
For-K. 

4.5 Institutions participantes au projet pilote For-K 
Le nombre d’institutions participantes et les missions ont évolué au cours 
des années. On peut retracer l’évolution à travers les différents contrats qui 
ont été signés. 

Entre le 01/08/2003 et le 31/12/2006, 3 hôpitaux avaient un contrat pour 
ouvrir une unité For-K : Ziekenhuisnetwerk Antwerpen (ZNA Middelheim), 
OPZ Geel et le CHJ Titeca. Trois contrats d’un an furent signés entre le 
01/08 et le 31/07, et le quatrième était un contrat de cinq mois entre le 
01/08/2006 et le 31/12/2006.  

Entre 2007 et 2009, onze autres hôpitaux se sont ajoutés au projet. Les 
contrats sont structurés comme suit : un contrat par cour d’appel avec les 
différents hôpitaux présents dans celle-ci. Il y a néanmoins un hôpital « de 
référence » au sein de chaque cour d’appel qui reçoit les subventions et qui 
les redistribue aux autres hôpitaux de la cour d’appel. La cour d’appel 
d’Antwerpen fait l’objet de deux contrats différents, un pour la province 
Antwerpen et un pour la province Limburg. De même la cour d’appel de 
Bruxelles fait l’objet de deux contrats différents : un pour la juridiction 
bruxelloise flamande et le brabant flamand, un pour juridiction bruxelloise 
francophone et le brabant wallon. Et, pour les cours d’appel de Liège et 

Mons, un contrat séparés avec le CHJ Titeca, qui met à disposition 8 lits 
UTI. 

Au final, ce sont 8 contrats qui sont rédigés :  

• Pour la cour d’appel d’Antwerpen, province Antwerpen : 
Ziekenhuisnetwerk Antwerpen Middelheim (hôpital de référence) et 
OPZ Geel. 

• Pour la cour d’appel d’Antwerpen, province Limburg : PZ Sancta Maria 
à Aaster – St Truiden (hôpital de référence, actuellement Asster) et 
Medisch Centrum St.-Jozef à Bilzen. 

• Pour la cour d’appel de Gent : PZ Heilige Familie à Kortrijk (hôpital de 
référence), PC Sleidinge et PC Caritas à Melle. 

• Pour la cour d’appel de Bruxelles (juridiction bruxelloise flamande et le 
Brabant Flamand) : UPC KULeuven, campus Kortenberg (hôpital de 
référence) et P.Z. der Broeders Alexianen à Tienen. 

• Pour la cour d’appel de Bruxelles (juridiction bruxelloise francophone et 
le Brabant Wallon) : Centre Hospitalier Jean Titeca (hôpital de 
référence), et Clinique Fond’Roy, site AREA+ à Uccle qui se rajoute au 
projet en 2012. 

• Pour la cour d’appel de Liège : CHP de Liège « Petit Bourgogne » 
(hôpital de référence) et CHR de la Citadelle à Liège. 

• Pour la cour d’appel de Mons : CHP « Les Marronniers » à Tournai 
(hôpital de référence), et CHU A. Paré – CHP Le Chêne aux Haies à 
Mons. 

• Pour les cours d’appel de Liège et Mons : 8 lits UTI mis à disposition au 
sein du Centre Hospitalier Jean Titeca. 

En plus des missions spécifiques, les missions du projet pilote sont 
développées au sein de chaque cour d’Appel. Chaque mission est détaillée 
et assignée à un hôpital dans le contrat. Le Tableau 1 reprend les différentes 
missions de soins par cour d’appel.  
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Tableau 1 – Evolution des différentes missions de soins par cour d’appel sur la période 2003-2020 
Mission de soins Cour d’appel  2003-2006 2007 2011-2013 2014-2015 2016-2021** 

Lits UTI + Lits de 
rechute 

Antwerpen 16 + 0 14+2 21+3 21+3 21+3 
Gent - 14+2 21+3 21+3 21+3 
Bruxelles (juridiction flamande) - - 7+1 7+1 7+1 
Bruxelles (juridiction francophone) 8 + 0 17+3 24+4* 31+5* 31+5* 
Liège - - 14+2 14+2 14+2 
Mons - - 14+2 14+2 14+2 
Total 24 45+7 101+14 108+16 108+16 

Lits de crise Antwerpen - 2 7 7 7 
Gent - 4 4 4 4 
Bruxelles (jurisdiction flamande) - 5 5 5 5 
Bruxelles (juridiction francophone) - - - 4 4 
Liège - 6 6 6 6 
Mons - 3 6 6 6 
Total 0 20 28 32 32 

Fonction outreaching 
(ETP) 

Antwerpen - 1 3,5 3,5 - 
Gent - 2 2,5 2,5 - 
Bruxelles (juridiction flamande) - 1 1 1 - 
Bruxelles (juridiction francophone) - 1 2 2 - 
Liège - 2 2 2 - 
Mons - 2 3 3 - 
Total 0 9 14 14 0 

Fonction de 
Coordinateur de trajet 
de soin (ETP) 

Antwerpen - 1 1,5 1,5 - 
Gent - 1 1 1 - 
Bruxelles (juridiction flamande) - - 0,5 0,5 - 
Bruxelles (juridiction francophone) - 1 1 1 - 
Liège - 1 1 1 - 
Mons - 1 1 1 - 
Total 0 5 6 6 0 

*7+1 lits étant réservés aux jeunes de la Région wallonne des cours d’appel de Liège et Mons. **Le contrat de 2019 s’inscrit dans un programme pluriannuel de trois années 
(jusqu’en 2021) 
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4.6 Durée du contrat 
Comme indiqué plus haut, les contrats sont d’une durée d’un an, à part le 
contrat de cinq mois entre le 01/08/2006 et le 31/12/2006. Déjà en 2003, il 
est indiqué que « le projet porte sur plusieurs années et évoluera d’un 
système de financement sous forme de projet-pilote vers un financement 
structurel à partir du moment où des normes et une programmation 
spécifiques pour ce type de lits seront légalement fixées ». 

En 2007, il est précisé que la convention s’inscrit dans un programme 
pluriannuel de 3 années. Ce contrat fera néanmoins l’objet d’un 
amendement en 2008, 2009 et 2010 pour notamment y inclure des missions 
de soins supplémentaires. 

A partir de 2011, chaque contrat est conclu pour une période d’un an. Le 
dernier contrat de 2019 est un contrat qui s’inscrit dans un programme 
pluriannuel et est exécuté en trois années d'activité (jusqu’au 31/12/2021). 

4.7 Subventions des missions de soins For-K 
Entre 2003 et 2006, pour la réalisation de 8 lits de traitement intensif, un 
budget de €991 574.10 était alloué par an via la sous-partie C2 du BMF de 
l’hôpital. Ce budget couvre de manière forfaitaire les charges de personnel, 
les charges d’investissement et les autres charges de fonctionnement. Il est 
calculé pour un taux d’occupation des lits de 85%. 

A partir de 2007, les budgets sont alloués par zone d’action au niveau des 
cours d’appel (Bruxelles, Antwerpen, Gent, Liège et Mons). Une 
diversification des missions et module de soins s’est faite, avec un budget 
spécifique prévu pour chacune de ces missions de soins : unité de 
traitement intensif, lits de crise, outreaching, coordinateur de trajet de soin, 
et missions spécifiques. 

4.7.1 Unité de traitement intensif 
L’offre de lits en UTI sur le territoire a évolué depuis 2003. Elle est passée 
de 24 lits en 2003 à 108 lits en 2017. En 2009, au sein du CHJT, 8 lits 
supplémentaires ont été créés pour l’accueil de jeunes envoyés par les 
cours d’appel de Mons et de Liège. 

Figure 4 – Evolution de l’offre de lits UTI sur la période 2003-2019 

 
 

En 2007, le budget global pour l’ensemble du projet est alloué via la sous-
partie B4 du BMF de l’hôpital. Au moins 98 % des montants mentionnés 
doivent être justifiés sur la base du personnel d’encadrement ; le solde du 
budget, maximum 2 %, peut être justifié par les coûts de fonctionnement. A 
partir de 2008, un montant spécifique aux frais de fonctionnement des UTI 
est alloué.  
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A partir de 2013, l’origine du budget alloué est toujours le BMF mais sans 
plus de précision. Il est spécifié à partir de cette année qu’au moins 95 % 
des montants mentionnés doivent être justifiés sur la base du personnel 
d’encadrement (les montants mentionnés pour les frais de fonctionnement 
exclus). Ce qui signifie qu’en plus des montants spécifiques aux frais de 
fonctionnement, un maximum de 5 % des autres montants peut être justifié 
également par les coûts de fonctionnement.  

L’évolution des subventions totales des unités de soins (UTI + IHP + SGA) 
et des frais de fonctionnement est décrit dans le Tableau 2 et la Figure 5. 
Les subventions pour l’année 2006 ne s’étendent que sur 5 mois du 
01/08/2006 au 31/12/2006. 

 

Tableau 2 – Subvention totale des unités de soins For-K au cours des années 2003-2021  
Nombre  

de lits (lits de 
rechute inclus) 

Subvention 
pour UTI (€) 

Frais de 
 Fonctionnement (€) 

IHP /8 lits (€) SGA /8 lits (€) TOTAL (€) 

01/08/2003-31/07/2006 24 2 974 722 - - - 2 974 722 

01/08/2006-31/12/2006 24 1 239 468 - - - 1 239 468 

01/01/2007-31/12/2007 52 6 445 232 - 92 743 - 6 537 975 

2008 62,7* 7 767 330 701 736 92 743 - 8 561 809 

2009 96 11 829 303 1 151 042 92 743 297 472 13 370 560 
2010 102 13 267 899 1 468 254 92 743 321 980 14 853 404 

2011 112 14 572 601 1 340 650 94 597 327 929 16 335 777 

2012 112 14 442 872 1 330 692 96 489 334 488 16 204 541 

2013 116 14 958 688 1 400 224 96 489 309 490 16 764 891 

2014 124 15 990 322 1 539 288 96 489 309 490 17 935 589 

2015 124 15 990 322 1 529 704 96 489 309 490 17 926 005 

2016 124 15 990 322 1 460 172 96 489 333 998 17 880 981 

2017 124 16 310 129 2 056 757 98 419 340 678 18 805 983 

2018-2021** 124 16 636 331 2 242 574 100 388 347 491 19 326 784 
*Calculé sur base des subventions, **Le contrat de 2019 s’inscrit dans un programme pluriannuel de trois années (jusqu’en 2021) 
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Figure 5 – Evolution des subventions totales des unités de soins For-
K au cours des années 2003-2019 

 

4.7.2 Lits de crise 
L’offre des lits K de crise est présente depuis 2007 dans les contrats For-K. 
Elle va évoluer de 25 lits en 2007 à 32 lits en 2014. Le nombre de lits de 
crise par hôpitaux varie entre 2 et 5. Les subventions décrites dans le 
Tableau 3 sont pour à 2 lits de crise mais elles peuvent être plus 
importantes, proportionnellement au nombre de lits de crise subsidiés. A 
partir de 2008, tout comme pour les UTI, un montant est alloué pour les frais 
de fonctionnement de ces lits. 

 

Tableau 3 – Evolution de l’offre, des subventions des lits de crise sur la période 2007-2021  
Nombre de lits K de crise Subvention/2lits de crise (€) Frais de Fonctionnement (€) Subvention globale des lits de 

crise (€) 
2007 25 138 270 0 1 728 374 
2008-2009 25 138 270 33 416 2 146 074 
2010 28 138 270 33 416 2 403 603 
2011 28 141 035 34 084 2 451 675 
2012-2013 28 143 856 34 766 2 500 708 
2014-2016 32 143 856 34 766 2 857 952 
2017 32 146 733 35 461 2 915 112 
2018-2021** 32 149 668 36 171 2 973 414 

**Le contrat de 2019 s’inscrit dans un programme pluriannuel de trois années (jusqu’en 2021) 
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4.7.3 Outreaching 
La mission d’outreaching a été intégrée en 2007 dans les contrats des unités 
For-K. C’est une forme spécifique de soins de suivi dont l’objectif est d’éviter 
une admission ou une réadmission dans une UTI For-K. Ces soins de suivi 
comprennent, entre autres, des évaluations et des interventions de crise, 
avec une attention particulière au trajet judiciaire des jeunes. Différentes 
sortes de missions outreaching sont subventionnées dans les contrats For-
K : une mission spécifiquement liée aux UTI et une mission spécifiquement 
liée aux lits K de crise. Une mission spécifique d’outreaching est également 
définie pour le campus de ZNA-Middleheim pour l’unité SGA.  

Les subventions sont fixes par mission d’outreaching, et ne dépendent pas 
du nombre de patients pris en charge. Après 2015, la mission n’est plus 
reprise dans les contrats For-K suite à la nouvelle politique de santé mentale 
pour enfants et adolescents, dans laquelle les équipes mobiles sont 
intégrées dans les réseaux de santé mentale. 

Tableau 4 – Subvention globale de l’outreaching For-K pour la période 
2007-2015 

Année Subvention globale (€) Outreaching SGA (€) 

2007 1 766 083 - 
2008 1 766 083 - 
2009 1 939 739 123 947 
2010 2 042 196 123 947 
2011 2 155 663 126 426 
2012 2 289 112 128 954 
2013 2 379 448 128 954 
2014 2 379 448 128 954 
2015 2 379 448 128 954 

4.7.4 Coordinateur de trajet de soin 
La fonction de coordinateur de trajet de soin n’est pas liée à une institution 
particulière : c’est une fonction destinée à l’entièreté de la zone d’action 
juridique de l’unité For-K, ce qui correspond à la cour d’appel. Pour les 
années 2007 à 2010, un budget de €71 160. Ce montant est revu à la 
hausse en 2011 pour un montant de €72 583 et 2012 pour un montant de 
€74 034. Ce dernier montant ne changera plus jusqu’en 2015. Après 2015, 
la fonction n’est plus reprise dans les contrats For-K, ayant également été 
intégrée dans la nouvelle politique de santé mentale pour enfants et 
adolescents.  

4.7.5 Missions de mise en place de projet thérapeutique de 
réseau (espace-K) 

Un montant de 46 500€ a été alloué pour les missions spéciales durant 4 
ans pour le CHJT (entre 2007 et 2010 inclus) et pendant 6 ans pour PZ 
Heilige Familie et PZ Sancta Maria (entre 2007 et 2012 inclus). Ce montant 
est fixé à hauteur de 24 000€ et variable à hauteur de 22 500€ en fonction 
du temps de concertation consacré à chaque patient par les différents 
acteurs impliqués. En 2011 et 2012, le montant est revu à la hausse 
(€47 430 et €48 379).  

Après 2012, la mission n’est plus reprise dans les contrats For-K. Cette 
mission a été clôturée, entre autres, à cause de son double emploi avec la 
fonction de coordinateur de trajet de soin et en l’absence d’accord 
concernant le processus d’évaluation des trajets de soins des patients (i.e. 
sur le contenu de l’évaluation et la manière qui représentait une surcharge 
de travail trop importante). 
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4.8 Obligations auxquelles les For-K doivent répondre 
Certains points dans les contrats détaillent des obligations auxquelles les 
unités For-K doivent répondre. 

4.8.1 Le public cible 
Les For-K sont dans l’obligation d’accepter la population décrite dans les 
conditions du contrat. Les For-K ont également l’obligation de partager leur 
expertise avec les réseaux provinciaux de santé mentale. 

4.8.2 Conditions architecturales 
Cette condition est reprise dans l’annexe des contrats For-K de 2004. 
Chaque UTI est constituées de 8 lits et est distincte architecturalement des 
autres unités de l’institution. Elles doivent être aménagées et équipées pour 
la prise en charge et le traitement délinquants juvéniles ayant une 
problématique psychiatrique, c’est-à-dire disposer d’un système interne de 
sécurité, d’alarme et de monitoring. Elles doivent disposer de locaux 
d’accueil et de consultation, de locaux, munis de matériel approprié, 
destinés aux activités de groupe ainsi qu'aux activités pédagogiques; d’au 
minimum 8 chambres individuelles; et d’équipements sanitaires en 
suffisance 

4.8.3 Dossier par patient 
Un dossier patient individuel est établi et tenu à jour comprenant au 
minimum une anamnèse reprenant les antécédents psychologiques, 
sociaux et biologiques (les diagnostics sont au moins codifiés suivant les 
critères DSM IV). Un rapport d’évolution, de sortie, et les protocoles des 

examens complémentaires réalisés y sont également ajoutés, de même que 
les objectifs à court et moyen terme établis par l’équipe thérapeutique. 

4.8.4 Taux d’occupation des lits 
Le budget est calculé pour un taux d’occupation des lits de 85%. 

4.8.5 Charges de personnel 
Un minimum de personnel est requis pour les missions de soins. Ces 
charges de personnel sont reprises dans le Tableau 5 : 

• Pour les UTI : 16.5 ETP/8 lits doivent constituer l’équipe 
d’encadrement, réparti comme suit : 0.5 ETP psychiatre, 3 ETP de 
niveau universitaire (master) minimum et 13 ETP non-universitaires (8 
bacheliers (A1) et 5 brevetés (A2)).  

• Lits de crise K (pour 2 lits) : 5 heures par semaine de pédopsychiatre 
et de minimum 2.6 ETP/2lits de crise K, répartis comme suit : 0.50 ETP 
master, 0.90 ETP bachelier (A1) et 1.2 ETP breveté (A2). 

• Outreaching (jusque 2016): 2 ETP sont exigés, 1.5 ETP master et 0.5 
ETP bachelier (A1). 

• Coordinateur de trajet de soin (jusque 2016): Un ETP de niveau 
master 

• IHP : 1 ETP par 8 places, et 0.26 ETP supplémentaire de niveau 
bachelier 

• SGA : 0.5 ETP par semaine pour un pédopsychiatre 3 ETP master et 
12.5 ETP bachelier (A1). 
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Tableau 5 – Nombre d’ETP subventionnés par unité For-K 
Diplôme UTI /8lits IHP SGA Lits K de crise /2lits Outreaching Coordinateur de 

trajet de soins 
(Pédo) psychiatre 20h/sem (±0.5 ETP) - 0.5 ETP 5h/sem 10h /sem  

Universitaires (master) 3 ETP - 3 ETP 0.5 ETP 1.5 ETP 1 ETP 

Bacheliers (A1) 8 ETP 1.26 ETP 12.5 ETP 0.9 ETP 0.5 ETP  

Brevetés (A2) 5 ETP - - 1.2 ETP   

Le personnel détaillé ci-dessus est un minimum requis. Pour rappel, au 
moins 95 % des montants mentionnés doivent être justifiés sur la base du 
personnel d’encadrement (les montants mentionnés pour les frais de 
fonctionnement exclus).  

4.8.6 Protection des données 
Le contractant est tenu d'assurer la sécurité physique et logistique des 
données qui lui sont communiquées. 

4.9 Comité d’accompagnement et de suivi du projet 
Un suivi du projet est assuré par un représentant du SPF santé publique, 
ainsi qu’un représentant du cabinet du Ministre des Affaires sociales et de 
la Santé publique, et des experts du domaine. Par la suite, à partir de 2007, 
une représentation du comité de concertation de chaque trajet de soins et 
le coordinateur de trajet de soins sont également présents. Le coordinateur 
de projet fédéral et de l’équipe de coordination de la nouvelle politique de 
santé mentale pour enfants et adolescents complètent le comité 
d’accompagnement à partir de 2013.  

Leur rôle consiste à transmettre les directives du Ministre de nature à 
influencer le projet pilote ou ses objectifs, faciliter les relations et la 
transmission des renseignements entre les différents services du Ministre et 
l’équipe de recherche, surveiller l’état d’avancement des travaux et 
coordonner l’étude entreprise avec toute autre étude reprenant un sujet 

similaire et/ou complémentaire. Aucune modalité pratique de ces rencontres 
n’est indiquée dans les contrats For-K. 

4.10 Evaluation externe et rapports d’activités annuel  
Durant les trois premières années, entre 2003 et 2006, une équipe 
scientifique indépendante, sous la direction du Prof. Dr. P. Bijttebier 
(K.U.Leuven) et du Prof. Dr. M. Danckaerts (U.Z. Gasthuisberg), a réalisé 
une étude de faisabilité et le suivi de ce projet sur les plans organisationnel 
et thérapeutique (de Decker et al. 2004b, Decoene et al. 2005b, Decoene 
et al. 2006). Cette équipe scientifique a établi un protocole de recherche de 
manière à ce que le suivi et l’évaluation du projet-pilote puissent se dérouler 
d’une manière standardisée. Les participants au projet se sont engagés à 
veiller à ce que l’ensemble des protocoles soit correctement rempli et 
finalisé pour chaque patient. Chaque unité a reçu un feedback concernant 
les résultats de la passation de ces protocoles. Les résultats de ces études 
ont été publiés chaque année (de Decker et al. 2004b, Decoene et al. 2005b, 
Decoene et al. 2006).  

Il ressort de ces études scientifiques un manque de précision dans les 
données transmises par les unités, ce qui rend difficile l’application du 
protocole de recherche. Néanmoins, un des points relevés par l’équipe 
scientifique est le trajet des jeunes. Tout en étant prudent, ils relèvent que 
les jeunes admis dans les unités For-K sont des jeunes qui présentent une 
histoire chaotique, dont le passé est souvent marqué par la négligence et la 
maltraitance. Dans les familles, il a été constaté également pour la plupart 
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un abus de substances, des problèmes psychiatriques et/ou médicaux. 
Sachant cela, il n’est guère surprenant que ces jeunes fassent l’objet de 
mesures judiciaires. Un volet prévention a alors été inséré dans le projet-
pilote et l’accord de collaboration fonctionnel s’est tourné vers le 
développement d’un trajet de soins pour les jeunes avec une problématique 
psychiatrique qui tombent sous le champ d'application de l’article 36, 4° et 
de l’article 52 de la loi du 8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, 
à la prise en charge des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction et 
à la réparation du dommage cause par ce fait.  

A partir de 2007, les unités For-K doivent réaliser un rapport d’activités 
annuel, reprenant l’état des lieux du développement du trajet de soins ainsi 
que des données quantitatives et qualitatives relatives par module/missions 
de soins. Le but de ces rapports est de permettre au comité 
d’accompagnement de suivre et d’évaluer les avancées relatives à 
l’élaboration des trajets de soins dans chaque zone d’action afin de modifier 

et compléter la convention. Il est également spécifié que ces rapports 
d’activités ne pourront être publiés, diffusés, présentés publiquement, sans 
l’autorisation écrite expresse du service compétent du SPF Santé publique, 
autorisation qui pourra être donnée après que le SPF santé publique ait pris 
connaissance du rapport final ou des résultats.  

4.11 Situation actuelle reprise dans le contrat pour les années 
2019-2021 

4.11.1 Unités de traitement intensifs 
La Figure 6 présente la répartition des différentes unités For-K sur le 
territoire belge : au moins une unité est présente au sein de chaque cour 
d’appel. Certains hôpitaux For-K comprennent deux UTI : une FQI et FQI/ 
SEP/MO (Tableau 6). 
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Figure 6 – Répartition des UTI For-K (à gauche) et des lits de crise (à droite) par cour d’appel selon les contrats 2019-2021 
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Tableau 6 – Situation actuelle des différentes UTI For-K par cour d’appel selon les contrats 2019-2021 
Cour d’Appel  Institution et nom de l’UTI For-K Lits + lits de time-out beds Public cible de l’UTI 
Bruxelles CHJ Titeca – unit 1* 19+3 FQI 

CHJ Titeca – unit 2* 5+1 FQI/SEP/MEO 

CHJT – IHP (8) - 

Epsylon – site AREA+ 7+1 FQI/SEP/MEO 

KU Leuven – Fordulas  7+1 FQI/SEP/MEO 
Liège ISoSL – Cyprès 7+1 FQI 

ISoSL - Caktus 7+1 FQI/SEP/MEO 
Mons CHP Les Marronniers – Les Mangroves  7+1 FQI/SEP/MEO 

CHU A Paré / CHP Chêne aux Haies – La Kapeline  7+1 FQI/SEP/MEO 
Gent PC Caritas – De Branding 7+1 FQI 

PZ H Familie – De Patio 7+1 FQI 

PC Sleidinge - Yidam 7+1 FQI/SEP/MEO 
Antwerpen Asster – Spika 3 7+1 FQI/SEP/MEO 

OPZ Geel 7+1 FQI 

ZNA UKJA 7+1 FQI 

ZNA SGA (8) - 
 TOTAL 

 
108 + 16   

* Les 28 lits au CHJT sont presents dans les unités Karibu et Kallima. 8 d’entre-deux sont réservés pour la Cour d’Appel de Mons et de Liège. 
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4.11.2 Lits K de crise 
La Figure 6 présente la répartition des différents lits K de crise par cour 
d’appel : au moins 4 lits K de crise sont situés au sein de chaque cour 
d’appel (Tableau 7). 

Tableau 7 – Situation actuelle des différents lits K de crise For-K, par 
cour d’appel selon les contrats 2019-2021 

Cour d’appel Institution et nom de l’unité de 
soins 

Nombre de lits K 
de crise 

Bruxelles Epsylon – site AREA+ 4 

KU Leuven – Fordulas  3 

PZ broeders Alexianen Tienen 2+1* 
Liège ISoSL – Caktus 3 

CHR La Citadelle 3 
Mons CHP Les Marronniers – Les 

Mangroves  
3 

CHU A Paré / CHP Chêne aux 
Haies – La Kapeline  

3 

Gent PC Caritas Melle 2 

PZ H Familie Kortrijk 2 
Antwerpen Asster – Spika 2 3 

Medisch centrum St Jozef 2 

OPZ Geel 2 
TOTAL 

 
32 + 1  

* Seuls 2 lits de crises sont financés par les contrats For-K, mais il est stipulé qu’un 
lit K classique peut être utilisé comme lit de crise additionnel 

4.12 Discussion 
Evaluation psychiatrique des jeunes 
L’évaluation des jeunes quant à leurs problèmes psychiatriques est une 
notion qui reste assez peu définie dans les contrats. Comment cette 
évaluation doit-elle se faire, et par qui ? Dans les contrats initiaux, une 
période ‘d’assessment’ des jeunes après une phase d’observation était 
prévue dans une institution (IPPJ- ou le Centre pour le placement provisoire 
de mineurs d’Everberg). Cela a vite été abandonné au profit d’un diagnostic 
et d’une indication à l’attention du juge de la jeunesse par un expert 
psychiatrique indépendant.  

Depuis lors, cela a évolué. A De Grubbe, à Everberg, il existe désormais un 
centre de diagnostic et d’orientation, qui travaille en collaboration avec 
l’UPC KU Leuven pour l’expertise psychiatrique, afin de détecter les jeunes 
qui ont besoin de soins psychiatrique. C’est donc le psychiatre des UTI For-
K qui réalise désormais l’évaluation psychiatrique des jeunes. Dans le 
décret « jeugddelinquentierecht » applicable en Flandre et dans l’article 123 
applicable en Fédération Wallonie-Bruxelles, il est spécifié que le tribunal 
de la jeunesse ne peut confier le jeune à un établissement approprié en vue 
de son traitement que sur la base d’un rapport pédopsychiatrique 
circonstancié établissant, à la suite d’un examen datant de quinze jours au 
plus, la nécessité thérapeutique de cette mesure (voir chapitre 3).  

Taux d’occupation minimal 
Le budget est calculé pour un taux d’occupation minimal des lits de 85%. 
Ce taux d’occupation est calculé uniquement sur les 7 lits qui accueillent 
des patients à longue durée, hors lit de rechute. Par rapport à une unité K 
classique où le taux d’occupation minimal est de 70%, ce taux est supérieur.  

Normes de personnel 
Les normes de personnel sont spécifiées dans les contrats sur base du 
niveau de diplôme et non du libellé de ce dernier. Les normes en 
breveté/bachelier - gradué/master sont précisées sans indiquer quel type de 
profession doit être présente a minima, à l’exception du psychiatre. De plus, 
les unités For-K sont souvent en manque de personnel qualifié et spécialisé. 
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L’exigence élevée du nombre d’ETP brevetés ne permet pas aux UTI For-K 
de recruter ce personnel. On peut également noter la différence entre le 
personnel d’une UTI et celui d’une unité SGA, notamment en termes du 
personnel breveté requis : ce nombre est inférieur pour l’unité SGA, ce qui 
pourrait s’expliquer par le degré de spécialisation des soins prodigués. 

Le fait qu’aucune fonction ne soit spécifiée pose également la question du 
nombre de professionnels dont il faut disposer  a minima au sein d’une UTI 
(infirmiers, éducateurs, …). De plus, les contrats For-K ne spécifient rien 
concernant le personnel de support administratif, de cuisine, de nettoyage, 
de sécurité... autant de fonctions nécessaires au bon fonctionnement d’une 
unité For-K.  

Rapports annuels 
Rien n’est spécifié dans les contrats For-K concernant l’impact de ces 
rapports sur les unités For-K. Une analyse de ces rapports annuels a été 
effectuée et est décrite dans le chapitre 5. 

 

5 LES RAPPORTS ANNUELS FOR-K 
5.1 Points-clés 

• Les rapports annuels des For-K sont tous structurés de façon 
différente pour chaque mission/module de soins For-K, ce qui a 
conduit à une hétérogénéité quant à leur contenu et à une 
limitation dans les possibilités d’analyse et des conclusions 
qu’on peut en tirer. 

• L’organisation des For-K en pratique diffère de celle décrite 
dans les contrats For-K. 
o Les unités de traitement intensifs ne se limitent parfois pas 

à des lits UTI For-K mais peuvent également héberger 
d’autres types de lits (lits K classique, lits de crise For-K ou 
« classiques », lits A).  

o Les lits For-K de crise sont situés au sein de différentes 
unités en fonction des hôpitaux et peuvent co-exister avec 
des lits de crise classiques ou des lits A de crise. 

• A côtés ou malgré les 3 critères d’inclusion définis dans les 
contrats (âge, statut juridique et présence d’un problème 
psychiatrique).  
o Certaines UTI For-K soulignent que la présence de 

problèmes psychiatriques n’est pas suffisante pour justifier 
une admission : ceux-ci doivent être complexes et/ou 
sévères. 

o Certaines UTI For-K n'admettent que les jeunes FQI, et non 
les SEP ; d’autres également les jeunes sans statut 
judiciaire; d’autres uniquement les filles ou les garçons. 

o D’autres critères d’inclusion peuvent s’ajouter et varier 
selon les UTI For-K comme le critère régional, les troubles 
du comportement, les problèmes d'addiction, les 
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comportements sexuels déviants, un QI abaissé, le manque 
de motivation des jeunes, la grossesse, ou encore l'absence 
de perspectives après hospitalisation. 

• Le nombre de demandes rapportées dans les rapports annuels 
ne représente sans doute pas le nombre réel de demandes. 

• Toute admission en For-K passe par un entretien de 
préadmission qui a pour objectif de connaitre le parcours, les 
besoins et les attentes du jeunes. Ce n’est pas le cas pour les 
mises en observations qui sont imposées aux unités For-K par 
le juge.  

• Parmi les raisons de non-admissions, les refus pour manque de 
place sont quasi nuls pour les UTI For-K alors qu’ils sont de 
l’ordre de 30% pour les lits For-K de crise. 

• Suite à la mise en place de la nouvelle politique de santé mentale 
pour enfants et adolescents, tous les réseaux n’ont pas fait le 
choix de maintenir une expertise mobile médico-légale. 
Beaucoup d’UTI For-K se retrouvent seules face aux jeunes 
judiciarisés, ce qui a eu pour conséquence une réorganisation 
notamment dans le processus d’admission des jeunes, et de par 
le transfert des équipes d’outreaching au profit du réseau, une 
transition et continuité des soins plus compliquée vers ces 
équipes. 

• Les problématiques rencontrées sont variées et complexes : 
elles sont rarement le fait d’une cause isolée mais plutôt d’une 
combinaison de facteurs psychiatriques, sociaux et 
comportementaux. 

• L’approche thérapeutique repose sur l’intégration d’un large 
spectre d’activités, poursuivant à la fois un objectif 
thérapeutique et d’apprentissage. 

• Dans le parcours post-hospitalisation des For-K, les UTI For-K 
sont régulièrement confrontées à la difficulté de trouver un lieu 

d’hébergement mais aussi, pour certains patients, d’assurer la 
continuité du soutien psychiatrique/psychologique. 

5.2 Introduction 
Les trajets de soins For-K proposent une offre de soins psychiatriques 
médico-légaux chez les adolescents de 12 à 18 ans en Belgique. Dans le 
cadre du projet pilote, un trajet de soins a été développé au sein de chaque 
cour d’appel : Antwerpen, Gent, Liège, Mons et Bruxelles. Pour la cour 
d’appel de Bruxelles, la juridiction bruxelloise néerlandophone et Vlaams 
Brabant sera distinguée de la juridiction bruxelloise francophone et Brabant 
wallon.  
Les unités For-K sont dans l’obligation d’envoyer un rapport annuel de 
leurs activités. Doivent s’y retrouver des données quantitatives et 
qualitatives par module/missions de soins relatives aux caractéristiques des 
patients, du personnel, des activités, à la collaboration au sein des acteurs 
en soins de santé mentale; avec des tiers et à la participation au 
développement du trajet de soins. Il existe un rapport annuel pour chaque 
hôpital participant au projet pilote. Les rapports dont nous disposons et qui 
ont été analysés sont ceux des années 2013 à 2018.  
Parmi les différents modules de soins que compte le trajet de soin, se 
trouvent les unités de soin intensif (UTI), les lits de crise, les équipes 
d’outreaching et le coordinateur de trajet de soins. En 2016, la nouvelle 
politique de santé mentale pour enfants et adolescents (https://www.psy0-
18.be/index.php/nl/) et les réseaux provinciaux de santé mentale ont été 
créés. Les modules d’outreaching et le coordinateur de trajet de soins ont 
été intégrés dans ces réseaux provinciaux. Ce changement dans le paysage 
des unités For-K a eu un impact dans l’organisation des trajets de soins et 
sur les collaborations développées au sein de chaque cour d’appel et des 
communautés. 
L’analyse des rapports annuels se focalise principalement sur les unités 
de traitement intensif et a été faite en fonction des données et informations 
qui s’y trouvent. Il se peut dès lors que, pour certaines unités For-K, les 
descriptions soient moins détaillées que pour d’autres unités For-K. Une 

https://www.psy0-18.be/index.php/nl/
https://www.psy0-18.be/index.php/nl/
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brève analyse de l’utilisation des lits For-K de crise est également 
présentée. 
Les UTI For-K sont répartis sur les 5 cours d’appel de Belgique, dont la 
plupart couvrent plusieurs provinces (Figure 7).  

Figure 7 – Les cours d’appel de Belgique 

 

Source: https://www.rechtbanken-tribunaux.be/nl/rechtbanken-en-hoven/hof-van-beroep  

Il y a un total de 14 unités de traitement intensif (UTI) et 2 unités de soins 
faisant l’objet d’une mission spécifique (Initiative d’habitation protégée (IHP) 
et l’unité pour les jeunes avec un trouble extrême du comportement (Sterk 
Gedragsgestoorde en Agressieve jongeren - SGA)). Ces 16 unités de soins 
se trouvent dans 12 hôpitaux répartis sur les 5 cours d’appel.  
Les différentes unités sont réparties comme suit : 
Au sein de la cour d’appel de Bruxelles : 

• Le Centre Hospitalier Jean Titeca (CHJT) qui comprend les unités 
Karibu et Kallima qui comprennent chacune 14 lits UTI + 4 autres lits K. 
Parmi les 28 lits UTI il y a 4 lits de rechute. L’unité IHP faisant l’objet 
d’une mission spécifique est également située au CHJ Titeca, le 
Casmmu-Ados (8 lits). 

• La clinique Fond’Roy Epsylon, site Area+ qui comprend une UTI (7 
lits + 1 lit de rechute). 

• L’UPC Zorg KULeuven qui comprend l’unité Fordulas (7 lits + 1 lit de 
rechute). 

Au sein de la cour d’appel d’Antwerpen :  

• Le ZNA, l’Universitaire Kinder- en Jeugdpsychiatrie Antwerpen 
(UKJA) comprend une unité UTI For-K (7 lits + 1 lit de rechute). L’unité 
SGA faisant l’objet d’une mission spécifique est également située au 
ZNA UKJA (8 lits). 

• L’OPZ à Geel qui comprend une UTI (7 lits + 1 lit de rechute). 

• Le PZ Asster comprend l’unité Spika 3 (7 lits + 1 lit de rechute). 

Au sein de la cour d’appel de Gent : 

• Le PC Caritas comprend l’unité De Branding (7 lits + 1 lit de rechute). 

• Le PZ H Familie comprend l’unité De Patio (7 lits + 1 lit de rechute). 

• Le PC Sleidinge comprend l’unité Yidam (7 lits + 1 lit de rechute). 

Au sein de la cour d’appel de Liège : 

• L’intercomunale de soins spécialisés de Liège (ISOSL – hôpital Le 
petit Bourgogne) qui comprend les unités Les Cyprès et Les CaKtuS 
qui comprennent chacune (7 lits + 1 lit de rechute). 

Au sein de la cour d’appel de Mons : 

• Le CRP Les Marronniers qui comprend l’unité Les Mangroves (7 lits + 
1 lit de rechute). 

https://www.rechtbanken-tribunaux.be/nl/rechtbanken-en-hoven/hof-van-beroep
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• Le CHU Ambroise Paré - CHP Le Chêne aux Haies qui comprend 
l’unité La Kapeline (7 lits + 1 lit de rechute). 

A côté des rapports annuels, le SPF a demandé aux unités For-K en 2016 
de répondre à deux questions ouvertes, sur le profil des jeunes admis, et 
dans quel type de lit, ainsi que sur les raisons qui ont mené à la non-
admission des jeunes (voir chapitre 10). Certaines de ces réponses sont 
intégrées dans les rapports également. 

5.3 Méthode 
Pour commencer, tous les rapports de 2013-2018 détaillants toutes les 
missions For-K ont été lus. Les informations quantitatives (comme le 
nombre de demandes, le nombre d’admission, le statut judiciaire, l’origine 
des jeunes, les troubles psychiatriques, le lieu d’hébergement avant et après 
admission, …) ont été récupérées et notées dans un fichier excel. Il a vite 
été constaté que ces rapports sont tous structurés de façon différente. 
Le nombre de chapitres, le nombre de pages, la manière dont les données 
sont développées et présentées sont très variables entre les différents For-
K. 

Les données qualitatives ont également été relevées. Une seconde 
constatation a également été faite à ce niveau : pour un même For-K, les 
différents rapports des différentes années se ressemblent beaucoup. Ce qui 
fait que les informations retrouvées dans un rapport pour une année, le 
seront dans un autre rapport pour une autre année. Les quelques 
exceptions résident dans le fait que certaines parties des rapports des 
années 2013, 2014 et 2015 sont structurés différemment des années 2016, 
2017 et 2018, notamment suite à la mise en place de la nouvelle politique 
de santé mentale pour enfants et adolescents. Les données qualitatives 
sont donc identiques d’année en année et n’ont pas été comparées par 
année.  

Etant donné que le rapport se focalise sur les UTI, en fonction des thèmes 
analysés, les données ont été regroupées et décrites par unité For-K. 

Pour les questions ouvertes supplémentaires de 2017, la méthode est 
décrite dans le chapitre 10. Les mêmes constatations ont été faites au 

niveau des réponses : aucun canevas prédéfini n’a été donné aux unités 
For-K et chacune a donc pu choisir le degré de détails quant aux 
informations partagées. 

5.4 Trajet de soins et spécificités des unités For-K 
Ce chapitre décrit les offres UTI présentes au sein de chaque cour d’appel 
ainsi que leurs spécificités, la prise en charge du jeune au sein du For-K et 
la manière dont les demandes sont traitées. Les données sont basées sur 
les informations présentes dans les rapports annuels qui sont rédigés 
par les unités For-K elles-mêmes. 

5.4.1 Cour d’appel d’Antwerpen : ZNA, OPZ Geel et Aaster 

5.4.1.1 Spécificités 
Les UTI de l’OPZ Geel et ZNA UKJA accueillent à l’origine des garçons 
poursuivis pour des faits qualifiés d’infraction (FQI). A partir de 2012, pour 
répondre au manque d’offre pour les jeunes sous protection judiciaire dans 
le cadre de situation éducationnelles problématiques (SEP), l’unité SGA du 
ZNA a été intégrée dans le financement des For-K et l’accueil des jeunes 
au sein de l’UTI de l’OPZ Geel a été étendu à un public mixte. L’offre d’UTI 
au sein de la cour d’appel Antwerpen, pour la province du Limburg, est 
complétée par l’ouverture d’une troisième UTI à St Truiden, Spika 3 en 2010.  

5.4.1.2 Prise en charge 
Au niveau de la province Antwerpen, de par la spécialisation de l’UKJA 
(SGA et For-K) dans les troubles du comportement, d’agressivité et sexuels, 
les jeunes peuvent provenir de toute la Flandre. La fonction de 
coordination s’occupait antérieurement des demandes d’admission. Selon 
le rapport annuel de ZNA, il est mentionné que « La nouvelle politique de 
santé mentale et la perte de la fonction de coordination dédiée aux unités 
For-K ont eu pour conséquence une perte de ressources pour la prise en 
charge de ce groupe cible spécifique ». Depuis 2016, le réseau PANGG-
018 a repris les fonctions d’outreaching et de soins de crise, au sein de 
laquelle les anciennes équipes For-K ont été intégrées.  
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Au sein de la province Limburg, lors de la procédure d’admission, différents 
partenaires sont impliqués, Jongerenwelzijn Regio Limburg, les juges de la 
jeunesse, les services K résidentiels ainsi que le coordinateur de trajets de 
soins, appartenant désormais au réseau provincial LIGANT.  

5.4.2 Cour d’appel de Gent: PZ Heilige Familie, PC Caritas et PC 
Sleidinge 

5.4.2.1 Spécificités 
Les UTI De Patio et De Branding accueillent des jeunes garçons poursuivis 
pour FQI. Le but du traitement est d’aider le jeune à pouvoir gérer les 
situations à risque et ainsi éviter les comportements criminels. Une troisième 
UTI, Yidam, vient compléter l’offre en accueillant des jeunes filles avec un 
statut judiciaire SEP uniquement. Le projet thérapeutique est d’offrir une 
trajectoire de soins à la jeune fille qui s’intègre dans une relation de travail 
intégrale et intensive. 

5.4.2.2 Prise en charge  
Les demandes de prise en charge se font directement par le mandant au 
sein des UTI For-K. La mise en place de la nouvelle politique de santé 
mentale n’a pas beaucoup modifié le fonctionnement, et des interactions 
entre l’UTI et les réseaux provinciaux (WINGG et RADAR) se sont mises en 
place. Le principal problème réside dans le fait que les services 
d’outreaching ne sont plus spécifiques à la psychiatrie médico-légale, et que 
dès lors les listes d’attente pour une prise en charge pré- et post-
institutionnelle de ces jeunes sont longues. 

5.4.3 Cour d’appel de Bruxelles (juridiction bruxelloise flamande et 
Vlaams Brabant) : UPC KU Leuven 

Au sein de l’UTI Fordulas, l’accent est mis sur la resocialisation du jeune et 
la prévention de la rechute dans la délinquance. Le processus d’admission 
se fait au sein de FORNET (Forensisch Zorgnetwerk Vlaams Brabant), le 
réseau de prise en charge des jeunes médico-légaux au sein de la province 
du Brabant Flamand. En phase de préadmission résidentielle, les jeunes 

sont évalués au sein de l’équipe d’outreaching ou des lits de crise. De 
même, en phase post hospitalière, les jeunes sont suivis par l’équipe 
d’outreaching.  

La mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour les enfants 
et les adolescents n’a pas modifié beaucoup le trajet de soin des jeunes. Le 
réseau Fornet a été intégré à Yuneco pour les trajets des jeunes médico-
légaux. 

5.4.4 Cour d’appel de Bruxelles (juridiction bruxelloise 
francophone et Brabant wallon) : CHJT et Area+ 

5.4.4.1 Spécificités  
Le CHJT accueille des mineurs d’âge de sexe masculin qui présentent des 
troubles du comportement sévères, et des manifestations psychiatriques 
nécessitant des soins en milieu hospitalier. L’âge préférentiel est de 15 à 18 
ans pour l’UTI Karibu et de 14 à 18 ans pour l’UTI Kallima. Les jeunes 
peuvent éventuellement être accueillis jusqu’à 20 ans dans le cadre d’une 
prolongation des mesures imposées par le tribunal de la jeunesse ou de 
l’autorité administrative mandante. L’IHP Casmmu Ados accueille des 
jeunes âgés de 16 à 22 ans. 

Les trois unités sont articulées de sorte à offrir aux patients un véritable 
« changement dans la continuité » : de l’admission et l’intégration de la 
problématique comportementale du patient dans un cadre contenant et 
sécurisé pour l’unité Karibu, vers l’autonomisation par l’accompagnement 
des jeunes en voie de stabilisation pour l’unité Kallima. Le Casmmu-Ados 
proposera une structure favorisant l’accompagnement à l’autonomie, tout 
en assurant la continuité et la cohérence des soins, dans le but d’une 
transition vers la vie en domicile privé ou vers d’autres structures.  

L’UTI au sein d’AREA+ (Clinique Fond’Roy-La Ramée) complète l’offre de 
soins en accueillant uniquement des adolescentes avec une problématique 
comportementale. 
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5.4.4.2 Prise en charge 
Toute demande de prise en charge au CHJT passe par une évaluation 
pré-hospitalière (cellule Krisalide, composée d’une équipe 
interdisciplinaire). Celle-ci était auparavant appuyée par le coordinateur de 
trajet de soin, au cœur de l'interface entre les dispositifs de soins, les 
mondes judiciaire, de la santé mentale et de l'aide à la jeunesse. Il permet, 
en cas d’impossibilité de prise en charge à l’UTI, de proposer aux mandants 
des solutions alternatives à l’hospitalisation (prise en charge ambulatoire 
multi-systémique assurée par l’équipe d’outreaching) et d'assurer une 
coordination administrative optimale. L’équipe d’outreaching permettait dès 
lors d’assurer le relais d’une partie des demandes, afin de répondre 
rapidement tant en phase pré-hospitalière que post-hospitalière et aux 
demandes d’avis ou d’orientations.  

L’évaluation pré-hospitalière va, dans un premier temps, objectiver la 
présence de critères d’admission, présenter le projet thérapeutique de 
l’unité et évaluer la possibilité d’une admission. Le cas échéant, des 
propositions alternatives ou complémentaires de prise en charge seront 
formulées. Dans un second temps, lors de l’entretien de préadmission, il 
pourra convenir d’une admission, d’un suivi ambulatoire ou d’un refus 
d’admission pour absence des critères médicaux et/ou administratifs. 

5.4.4.3 Impact de la nouvelle politique de santé mentale 
L’organisation des trajets de soins est étendue à un public-cible élargi, et se 
fait désormais au niveau des provinces et de la région de Bruxelles-capitale. 
L’équipe outreaching Karavel a disparu au profit de l’équipe outreaching de 
la région de Bruxelles-capitale BruStar. Les collaborations intersectorielles 
au niveau régional ne sont plus prévues dans le cadre de la nouvelles 
politique et ont été remis en question (voir chapitre 5.9). 

5.4.5 Cour d’appel de Mons: CRP Les Marronniers et CHP Le 
Chêne aux Haies 

5.4.5.1 Spécificités 
Au sein du CRP Les Marronniers, l’UTI Les Mangroves accueille des jeunes 
garçons de 14.5 ans à 18 ans sous mesure de protection judiciaire (FQI ou 
SEP). L’UTI va accueillir des jeunes avec des troubles très variés dont la 
prise en charge est à visée socio-éducative permettant un arrêt dans la 
spirale de la violence. Au sein du CHP Le Chêne aux Haies, l’UTI La 
Kapeline accueille des adolescentes de 12 à 18 ans, pour lesquelles les 
critères d’admissions sont avant tout médicaux et comprennent la présence 
de perturbations psychologiques sévères, la nécessité d’une prise en 
charge médico-psychiatrique résidentielle ou la présence d’un état de crise. 

5.4.5.2 Prise en charge 
Initialement, pour les Mangroves, le travail se fait en collaboration avec une 
équipe outreaching For-K qui a pour objectif d'offrir une alternative à une 
admission ou une réadmission dans l'unité de soins. Il s'agit d'une équipe 
mobile qui peut intervenir, en amont ou en aval de l'hospitalisation, dans le 
milieu de vie du jeune.  

Les demandes de prise en charge au sein de l’UTI La Kapeline sont 
réalisées par le mandant. Après une évaluation pluridisciplinaire, l’issue de 
la demande est soit non-recevable, soit relayée vers l’unité outreaching, soit 
vers un rendez-vous de préadmission. L’entretien de préadmission est une 
rencontre entre les intervenants hospitaliers, la patiente, son responsable 
légal et le mandant afin de réaliser une anamnèse complète, d’évaluer la 
situation et d’observer si la patiente remplit les critères d’inclusion 
nécessaires à l’hospitalisation. En plus des jeunes sous mesure de 
protection judiciaire, pour répondre au manque de lits K au sein de la cour 
d’appel de Mons, l’UTI La Kapeline a un accord de collaboration avec 
l’administration de l’aide à la jeunesse, leur permettant d’accueillir des 
jeunes dans le cadre de l’aide volontaire non judiciarisée. Cette 
collaboration permet d’accueillir des jeunes qualifiées d’ « incasables », qui 
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sont difficilement gérables dans les différentes structures « classiques » de 
l’aide à la jeunesse. 

5.4.5.3 Impact de la nouvelle politique de santé mentale 
La nouvelle politique de santé mentale et l’insertion des équipes 
d’outreaching au sein du réseau provincial a eu pour effet de perturber la 
continuité des soins après prise en charge au sein des Mangroves. La mise 
en place de la nouvelle politique de santé mentale est décrite comme 
positive dans le rapport de l’UTI de La Kapeline, notamment pour le 
développement des collaborations entre les différents services au sein de la 
province.  

5.4.6 Cour d’appel de Liège: ISOSL 

5.4.6.1 Spécificités 
L’UTI Les Cyprès est ouverte en 2008. En septembre 2009, le dispositif est 
complété par l’équipe mobile EMAS ainsi que des lits de crise du CHR de la 
Citadelle. En 2012, l’offre est complétée par l’inauguration des CaKtuS. La 
population des Cyprès est constituée de jeunes ayant des conduites 
antisociales, caractérisées par la violence et l’agressivité. Les jeunes pris 
en charge aux CaKtuS sont des jeunes qui souffrent de troubles du contrôle 
des impulsions, des troubles du comportement et/ou de troubles de 
l'attachement. 

5.4.6.2 Prise en charge 
Avant la mise en place de la nouvelle politique de santé mentale, toutes les 
demandes de prise en charge passent par le coordinateur de trajet de soin. 
Depuis la mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour 
enfants et adolescents, toute nouvelle demande est orientée vers la fonction 
de coordination des demandes d’hospitalisation des adolescents (2018). 
Après analyse, un premier contact est pris avec le jeune et son entourage 
et la situation est présentée auprès du pole pédopsychiatrique qui réfléchit 
à l’opportunité d’une prise en charge et à l’orientation de la situation vers le 
service le plus adéquat. Une première rencontre est alors organisée avec le 

pédopsychiatre, la chef de salle et un psychologue avec le jeune et ses 
parents ainsi que la déléguée SPJ afin d'évaluer les souffrances vécues 
dans la situation, le degré d'adhésion du jeune et des parents à la mesure 
d'hospitalisation.  

Avec le réseau provincial Realism, ce sont de nouvelles collaborations qui 
se sont mises en place, notamment avec l’équipe mobile du réseau 
MobiLea, où les UTI sont reconnues pour leur expertise dans la psychiatrie 
médico-légale. 

5.5 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Chaque For-K a ses spécificités qui vont déterminer les critères d’inclusion 
et d’exclusion des jeunes en son sein. 

5.5.1 Critères d’inclusion 
Les critères d’admission dits administratifs sont les critères d’admissions 
communs: les adolescents âgés de 12 à 18 ans, avec une problématique 
psychiatrique et sous mesure judiciaires (FQI, SEP ou MEO). Au-delà de 
ces critères administratifs, chaque UTI a déterminé une série de critères 
d’admission qui lui sont propres, élargissant ou restreignant l’accès à 
certains groupes cibles. 

En ce qui concerne l’âge: Les UTI Karibu (où l’âge préférentiel de 15 à 18 
ans), Kallima (de 14 à 18 ans) et des Mangroves (de 14.5 à 18 ans) sont 
plus restrictifs au niveau de l’âge. Pour ces unités, l’âge maximal pourra 
éventuellement être étendu à 20 ans dans le cadre d’une prolongation des 
mesures imposées par le tribunal de la jeunesse ou de l’autorité 
administrative mandante. L’IHP Casmmu Ados accueille des jeunes âgés 
de 16 à 22 ans.  

Au niveau de la mixité : 6 UTI sont mixtes (Fordulas, OPZ Geel, Spika 3, 
De Branding, Les CaKtus, Les Cyprès), 5 UTI n’accueillent que des garçons 
(Karibu, Kallima, Les Mangroves, De Patio, ZNA UKJA) et 3 UTI 
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n’accueillent que des filles (Area+, Yidam, La Kapeline). L’IHP Casmmu 
Ados et l’unité SGA n’accueillent que des garçons. 

Au niveau des mesures judiciaires : 6 UTI sont destinées uniquement aux 
FQI (Karibu, ZNA UKJA, De Branding, De Patio, Les Cyprès et Les 
Mangroves), 5 UTI sont élargies aux SEP et MEO (Kallima, Area+, Fordulas, 
Spika 3, les CaKtuS). L’UTI Yidam n’accueille que des SEP et l’UTI La 
Kapeline a signé une convention avec les services de l’aide à la jeunesse 
de Mons pour l’accueil de patients non-judiciarisés sur base du diagnostic 
clinique. L’unité SGA et l’IHP Casmmu Ados accueillent des patients FQI, 
SEP et sans mesures judiciaire. 

Au niveau du profil psychiatrique : Même si l’offre commune est d’offrir 
des soins psychiatriques résidentiels plus intensifs que ce qui se ferait au 
sein d’une unité de pédopsychiatrie classique, certaines UTI ont un seuil de 
tolérance plus élevée que d’autres concernant les comportements 
d’agressivité et de violence, les troubles sexuels, la présence d’une 
assuétude, ou les tendances suicidaires.  

5.5.2 Critères d’exclusion 

5.5.2.1 Certains critères d’exclusion sont communs à toutes les 
UTI.  

Absence de pathologie psychiatrique. Pour les UTI accueillant des 
jeunes FQI, des jeunes présentant uniquement des troubles du 
comportement (trouble des conduites, hyperkinétisme…) et des 
comportements délinquants ne sont pas des critères suffisants. Certains 
rapports précisent qu’une admission en For-K en-dehors d’un trouble 
psychiatrique avéré aurait des conséquences négatives sur le jeune, d’où 
l’importance des processus de préadmission.  

Présence d’un retard mental modéré ou sévère et/ou d’un trouble 
envahissant du développement (de type autisme). Pour ces patients, 
une limite objective est difficile à définir : le seuil de quotient intellectuel varie 
de <50 à <70, selon les unités For-K. L’admission ou l’exclusion de ces 
jeunes sera surtout déterminante en fonction de ses capacités 
d'apprentissage, lui permettant ou non d'intégrer les missions et objectifs 

d'un traitement intensif et de préparer sa réinsertion sociale. Les UTI 
évaluent également la capacité du jeune à fonctionner dans le groupe 
existant avant de se prononcer sur son éventuelle admission.  

Toxicomanie et problèmes d’assuétudes. Quand ce trouble constitue 
d’abord une dépendance, il est préférable en premier lieu d’orienter le jeune 
vers un sevrage avant d’entamer des soins psychiatriques, pour autant que 
l’assuétude soit une conséquence d’un trouble psychiatrique plus grave et 
non la problématique primaire. Elle est tolérée si elle est secondaire à une 
problématique psychiatrique justifiant l’admission en unité For-K. 

5.5.2.2 D’autres sont variables d’une unité de soin à l’autre. 
Ces critères varient en fonction de la spécificité des unités mais également 
au cours du temps.  

Problématiques de nature sexuelle : si les mises en danger de nature 
sexuelle sont rarement considérées comme problématiques, les 
comportements sexuels déviants et agressifs des jeunes constituent des 
motifs de refus de prise en charge, essentiellement lorsque ces 
comportements constituent la problématique principale, dans les unités 
mixtes, dans les unités où l’infrastructure ne permet pas d’assurer la sécurité 
de tous les jeunes ou si la présence de ces jeunes venait à compromettre 
le projet pédagogique et thérapeutique collectif. La mise en danger du 
processus pédagogique et thérapeutique collectif est citée explicitement par 
deux unités For-K comme motif de refus dans le rapport de 2017.  

Agressivité et les troubles du comportement extrêmes : ces profils sont 
refusés si l’équipe de l’unité For-K estime que la sécurité du jeune et/ou du 
personnel n’est pas garantie. Les personnalités antisociales et 
psychopathiques sont également refusées par deux unités For-K. Une unité 
For-K nomme explicitement l’absence de garantie quant à la sécurité 
publique (en ce compris les conséquences pour la responsabilité des 
médecins).  

Critère régional : certaines unités refusent les jeunes qui proviennent d’une 
autre Cour d’Appel que celle dans laquelle elles se trouvent. A titre 
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d’illustration, en 2017, 5 unités For-K en Flandres et 1 unité For-K à 
Bruxelles donnent la priorité aux jeunes de leur Cour d’Appel. 

Dossiers non-judiciarisés / qualification judiciaire non-appropriée : 
certaines unités n’acceptent que les FQI, d’autres que les SEP, le refus de 
prise en charge est donc justifié par des raisons administratives. Dans 
certains cas, la demande émane directement de l’aide à la jeunesse, sans 
mandat du jeune, ce qui ne correspond pas aux critères d’admission des 

unités For-K (à l’exception de l’UTI la Kapeline à Mons qui admet des jeunes 
via l’aide à la jeunesse, sans qu’il y ait judiciarisation du dossier, ainsi que 
les unités SGA et IHP).  

D’autres critères d’exclusion comme la grossesse, les troubles 
alimentaires, l’absence de lieu de vie résidentiel et le manque de 
maitrise du néerlandais sont également cités. 

 

Tableau 8 – Spécificités des unités des soins (UTI, IHP et SGA) 
Cour d’Appel  Unité de 

soins 
Mandat Sexe Age Spécificité Exclusion 

Bruxelles/ 
Brabant Wallon 

Karibou TJ/SPJ pour FQI Garçons 15-18 Prise en charge de problématiques 
comportementales, notamment chez des 
manifestations psychotiques débutantes ou 
avérées ainsi que les manifestations 
thymiques sévères et persistantes  

- Retard mental modéré ou sévère 
- Troubles envahissant du 
développement 

Kallima TJ/SPJ pour 
FQI/SEP/MEO 

Garçons 14-17 Dans la continuité de l'unité Karibou: Prise en 
charge socio-éducative dans le but d'une 
réinsertion progressive dans le réseau familial, 
social, scolaire et professionnel 

AREA+ TJ/SPJ pour 
FQI/SEP/MEO 

Filles 12-18 Prise en charge de problématiques 
comportementales chez des jeunes filles avec 
un trouble psychiatrique et/ou un trouble 
psychologique sévère  

- Incapacité de s'exprimer 
- Troubles de conduite alimentaire 
- Toxicomanie refusant le sevrage 
- Manque de place 

Brussels / 
Vlaams Brabant 

Fordulas TJ/SPJ pour 
FQI/SEP/MEO 

Mixte 12-18 Resocialisation du jeune confronté à des 
problèmes psychologiques et sociaux 

- Retard mental (QI<60) 
- Troubles sexuels ou assuétudes,  
- Grossesse  
- Absence de motivation 
- Méconnaissance du néerlandais 

Antwerpen ZNA UKJA TJ/SPJ pour FQI Garçons 14,5-18 Troubles sexuels, la présence de troubles 
graves du comportement et/ou de l’agressivité 

- Retard mental (QI<50) 
- Assuétudes 
- Absence de perspectives après 
l’hospitalisation 
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OPZ Geel TJ/SPJ pour FQI Mixte 12-18 Problèmes comportementaux traduits par des 
troubles d'attachements, du développement et 
du contrôle des impulsions 

- Assuétudes 
- Sociopathie 

Spika 3 TJ/SPJ pour 
FQI/SEP/MEO 

Mixte 12-18 Présence de troubles psychotique, donc les 
symptômes peuvent être les psychoses aiguës 
et de tendances suicidaires. 

- Assuétudes 
- Sociopathie 

Gent De Branding TJ/SPJ pour FQI Mixte 12-18 Prise en charge de problématiques 
comportementales 

- Retard mental (QI<70) 
- Troubles sexuels 
-Grossesse 
- Méconnaissance du néerlandais 

De Patio TJ/SPJ pour FQI Garçons 12-18 Prise en charge de problématiques 
comportementales 

- Retard mental 
- Ttr sexuels 

Yidam TJ/SPJ pour SEP  Filles 12-18 Jeunes vulnérables sur le plan social, 
émotionnel et psychologique. 

- Retard mental (QI<70) 
- Troubles sexuels ou assuétudes,  
- Sociopathie 
- Méconnaissance du néerlandais 

Liège Cyprès TJ/SPJ pour FQI Mixte 12-18 
 

Jeunes ayant des conduites antisociales, 
caractérisées par la violence et l’agressivité 

- Retard mental modéré ou sévère 
- Trouvles sexuels ou assuétudes 
- Trouble envahissant du 
développement 
- Sociopathie 

Caktus TJ/SPJ pour 
FQI/SEP/MEO 

Mixte Jeunes avec des troubles du contrôle des 
impulsions, des troubles du comportement, 
troubles de l'attachement. Caractérisés par des 
symptômes psychotiques, scarifications, 
tentatives de suicide 

Mons Les 
Mangroves  

TJ/SPJ pour 
FQI/SEP/MEO 

Garçons 14,5-18 Troubles très variés dont la prise en charge est 
à visée socio-éducative permettant un arrêt 
dans la spirale de la violence 

- Retard mental modéré ou sévère 
- Troubles envahissant du 
développement 
- Troubles de la conduites alimentaires 

La Kapeline  Mandat TJ/SPJ/SAJ Filles 12-18 
 

Les critères sont avant tout médicaux et 
comprennent la présence de perturbations 
psychologiques sévères 

- Retard mental modéré ou sévère 
- Troubles envahissant du 
développement 

Bruxelles IHP - Jeunes faisant l’objet 
d’une mesure judiciaire 
(FQI ou SEP) 

Garçons 16-22 Le but de la structure est de favoriser 
l'autonomie du jeune. Elle s'insère dans la 

- Troubles envahissant du 
développement 
- Retard mental modéré ou sévère 
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- Mandat SAJ 
- Sur base volontaire 

continuité des soins après les unités Karibou 
et Kallima. 

  

Antwerpen SGA - Jeunes faisant l’objet 
d’une mesure judiciaire 
(FQI ou SEP) 
- Mandat SAJ  
- Sur base volontaire  

Garçons 12-17 Tr sexuels, la présence de troubles graves du 
comportement et/ou de l’agressivité 
  

- Retard mental (QI<50) 
- Assuétudes 
- Absence de perspectives après 
hospitalisation 
  

TJ : Tribunal de la jeunesse, SPJ : service de protection judiciaire, SAJ : service d’aide à la jeunesse, FQI : fait qualifié infraction, SEP : situation éducationnelle problématique, 
MEO : mise en observation 

5.6 Caractéristiques des jeunes 
Le nombre de demandes rapportées dans les rapports annuels ne 
représente sans doute pas le nombre réel de demandes. En effet, 
certaines demandes ne sont pas poursuivies au-delà d’un premier contact 
téléphonique et ne sont probablement pas toutes enregistrées. Du côté des 
demandeurs, certains services n’introduisent pas de demandes car le 
mandant anticipe un refus de prise en charge. Nous allons voir dans ce 
chapitre le nombre de demandes d’admissions par rapport au nombre de 
patients admis, les raisons des non-admissions, ainsi que le profil des 
jeunes admis (selon le statut judiciaire, origine et prise en charge après 
hospitalisation). 

5.6.1 Nombre de demandes pour les UTI For-K 
La demande d’admission se fait au sein du trajet For-K (via le coordinateur 
de trajet de soins, jusqu’en 2016) ou de l’UTI For-K directement. Il y a une 
réflexion autour de chaque demande, afin de pouvoir y répondre, dans 
l’intérêt du jeune. Elle peut être le fruit d’une réflexion impliquant différents 
acteurs dont l’UTI For-K, le jeune, sa famille, le délégué des services d’aide 
à la jeunesse (SAJ) et de la protection de la jeunesse (SPJ), ou autres 
acteurs pertinents dans le parcours du jeune.   

Le nombre de demandes par UTI For-K est repris dans le Tableau 9. Pour 
certains trajets de soins de For-K, les demandes de prises en charge dans 

un des modules For-K sont centralisées au sein de l’institution. C’était 
plus souvent le cas lorsque la fonction de coordinateur de trajet de soins 
était en place au niveau des For-K. C’est encore le cas au CHJ Titeca par 
exemple, où le nombre de demandes est repris pour les deux UTI et l’unité 
IHP. De même, au sein du ZNA, où le nombre de demandes n’est pas 
distinct entre l’UTI For-K et l’unité SGA. Pour IsoSl à Liège, le nombre de 
demandes était centralisé jusqu’en 2016 via le coordinateur de trajet de 
soins. Dans certains rapports, le nombre de demandes est manquant ou 
n’est pas explicitement indiqué.  

Tableau 9 – Nombre de demandes par UTI par an pour les années 2013-
2018 

UTI  2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Karibou 
132 144 131 107 120 99 

Kallima 
AREA+ - - 10 40 27 37 
Fordulas 33 30 25 NA NA NA 
ZNA UKJA 40 67 83 60 55 55 
OPZ Geel 46 59 62 58 44 31 
Spika 3 24 22 25 25 32 31 
De Branding 45 30 33 21 28 25 
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De Patio 34 18 24 28 27 26 
Yidam 39 18 26 30 29 27 
Cyprès 17 20 32 NA* 18 16 
Caktus 102 81 107 121 95 88 
Les Mangroves 32 33 43 33 46 56 
La Kapeline NA NA NA 82 75 110 
Total 575 543 626 572 570 551 

* Le rapport de 2016 de l’UTI Les Cyprès est manquant  

5.6.2 Nombre d’admissions en UTI For-K 
Les différentes UTI For-K décrivent dans les rapports annuels le nombre de 
patients admis sur l’année. Pour la plupart, une distinction est faite entre 
les lits UTI et le lit de rechute. Pour rappel, le lit de rechute accueille les 

ex-patients For-K lors d’une prise en charge d’une crise psychiatrique 
intensive de courte durée (15 jours) notamment en cas de crise aiguë, de 
soins ou de traitement psychiatriques de crise intensifs, d’admission de 
courte durée ou de time-out. 

Le nombre annuel d’admissions par an se situe entre 10 et 20 par UTI For-
K. Certaines UTI ont un nombre d’admissions supérieur, qui peut être 
expliqué la durée d’un séjour plus court (expliqué par de nombreuses mises 
en observations comme c’est le cas dans aux CaKtus, voir Tableau 11) ou 
des admissions courtes de patients non-judiciarisés (comme dans le cas de 
l’UTI La Kapeline). Pour certaines unités, le nombre d’admissions est 
croissant avec les années, comme pour l’UTI Karibou (expliqué par la 
croissance du nombre de mises en observation au fil des années) et AREA+ 
(qui a accueilli ses premiers patients en 2015). Le nombre de time-
out/réadmissions, quant à lui, est assez variable entre les années et entre 
les unités (Tableau 10). Les MEO sont inclues dans le nombre d’admissions.  
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Tableau 10 – Nombre d’admissions dans les lits d’hospitalisation et de réadmission des UTI par an entre 2013 et 2018 
 2013 2014 2015 2016 2017 2018 
 Lit 

d’Hosp. 
Lit de 
rechute 

Lit 
d’Hosp. 

Lit de 
rechute 

Lit 
d’Hosp. 

Lit de 
rechute 

Lit 
d’Hosp. 

Lit de 
rechute 

Lit 
d’Hosp. 

Lit de 
rechute 

Lit 
d’Hosp. 

Lit de 
rechute 

Karibou 23 7 26 2 21 3 27 2 35 6 35 3 
Kallima 16 3 22 3 21 3 23 3 20 5 21 3 
AREA+ - - - - 10 0 34 17 19 8 38 17 
Fordulas 12 6 10 3 7 3 10 7 17 7 14 4 
UKJA 15 NA 20 NA 25 NA 17 NA 14 NA 23 1 
OPZ Geel 17 15 18 10 20 19 19 12 20 9 19 3 
Spika 3 17 5 15 4 21 4 22 2 20 11 19 4 
De Branding 16 10 14 5 10 9 8 8 8 8 10 14 
De Patio 18 3 17  3 11 7 16 6 16 11 16 NA 
Yidam 9 2 13 8 6 3 9 9 9 9 13 12 
Cyprès 10 4 10 2 10 4 NO 

DATA 
NO 

DATA 
22 2 23 NA 

Caktus 35 7 39 11 35 7 49 3 39 6 52 2 
Les Mangroves 17 6 22 3 18 10 28 5 22 1 22 4 
La Kapeline 32 13 39 13 48 0 47 12 35 5 34 17 
Total 237 81 265 67 263 72 309 86 296 88 339 84 
Total UTI 318 332 335 395 384 399 

Hosp. : Hospitalisation 

En regardant le nombre de demandes par rapport au nombre d’admissions, 
on peut voir qu’il correspond presque au double du nombre de demandes 
(Figure 8). Néanmoins, le nombre de demandes totales est resté stable sur 
la période 2013-2018 (autour de 600) tandis que le nombre d’admissions 
est en augmentation sur la même période. 
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Figure 8 – Nombre de demandes et nombre d’admissions (lits de 
rechute exclus) en UTI For-K  

 

5.6.3 Mises en observation 
A côté des prises en charge des jeunes FQI ou SEP qui sont soumises à 
une évaluation pré-hospitalière, se trouvent les mises en observation qui 
sont contraignantes pour les unités For-K. Le nombre de MEO pris en 
charge en UTI For-K varient selon les cours d’appel. En regardant le nombre 
de MEO admis en UTI dans le Tableau 11, on peut remarquer qu’au sein de 
la cour d’appel de Bruxelles, pour la juridiction francophone, il y a une 
augmentation du nombre de MEO ces dernières années. Néanmoins, il 
apparait que toutes ces MEO ne sont pas confirmées par le juge. Par 
exemple à l’UTI Area+, en 2018, sur les 12 jeunes filles prises en charge 
pour MEO (18 prises en charge au total), seules 6 (55%) furent confirmées 
pour une période de 40 jours. Le nombre de MEO est également élevé au 
sein de la cour d’appel de Liège. Par contre, pour les autres cours d’appel, 

le nombre de MEO est beaucoup plus faible. Ce chiffre ne reflète pas un 
nombre de demandes moindre, mais probablement des admissions dans 
d’autres services que celui des UTI For-K (dans des For-K lits de crise, en 
urgence psychiatrique ou en lits K classiques). Une analyse sur le nombre 
de MEO en Belgique est détaillée dans le chapitre 7.  

Tableau 11 – Nombre de mises en observation admises en UTI les 
années 2013-2018 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 
Titeca –Karibou 6 8 10 10 17 18 
Titeca –Kallima 3 3 5 4 2 6 
AREA+ NA NA 4 14 12 18 
KU Leuven 0 0 0 0 0 0 
ISoSL –Cyprès 0 0 0 NO 

DATA 0 0 

ISoSL –Caktus 20 25 20 22 17 22 
Marroniers – Les 
Mangroves 0 0 0 3 0 2 

A. Pare – Chêne 
aux Haies  0 2 0 0 0 0 

PC Caritas – De 
Branding 0 0 0 0 0 0 

PZ H Familie – De 
Patio 0 0 0 0 0 0 

PC Sleidinge – 
Ydam 0 0 1 1 0 2 

Asster  3 1 0 2 3 1 
OPZ Geel  0 0 0 0 0 0 
ZNA 0 0 0 0 0 0 
TOTAL 32 39 36 56 51 69 
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5.6.4 Motifs de non-aboutissement de la demande 
Les motifs de non-aboutissement de la demande pour une hospitalisation 
en UTI For-K peuvent être de trois sortes : un refus, une alternative à 
l’hospitalisation en UTI ou un manque de place en UTI. 

Parmi les refus au sein du trajet de soin médico-légal For-K, les causes 
rapportées sont :  

• Absence d’un des critères d’admission administratifs à la prise en 
charge médico-légale (âge, présence d’une problématique 
psychiatrique et avoir un dossier ouvert au sein du parquet de la 
jeunesse)  

• Présence de critères d’exclusion propre à l’unité, qui inclut les 
critères d’exclusion repris au point 5.5.2.  

• Manque de motivation du jeune 

• Demande non suivie : certains rapports précisent que la demande 
n’est plus existante au moment de l’admission, rendant l’hospitalisation 
nulle. Le processus de préadmission est mentionné par 3 unités For-K 
comme permettant d’éviter la nullité de la demande au moment de 
l’admission. L’absence de suivi de la demande n’est pas forcément 
associée à la non-prise en charge : il peut être proposé un 
accompagnement par l’équipe mobile, dans un service ambulatoire ou 
avec l’équipe For-K pour faire émerger la demande dans une phase de 
préadmission. Deux unités For-K mentionnent également la nécessité 
d’avoir l’accord des parents et/ou des représentants légaux.  

L’autre raison pour laquelle la demande n’aboutit pas est qu’une autre 
alternative à l’hospitalisation en UTI For-K est proposée dans le but de 
pouvoir répondre au besoin du jeune. Ces alternatives peuvent être :  

• Réorientation de la demande. C’est plutôt un résultat d’un entretien 
téléphonique ou de préadmission pour voir ce qui conviendrait le mieux 
au jeune. Souvent les For-K sont interpellés pour des avis ou des 
demandes d’expertises pour voir quelle serait la meilleure orientation 
pour le jeune. Il se peut qu’une partie de ces demandes soit alors 
réorientée. 

• Alternatives thérapeutiques trouvées durant la procédure 
d’admission: soit le jeune est orienté vers l’ambulatoire, soit ils sont 
orientés dans le cadre d’une admission volontaire, hors de la contrainte, 
par exemple en unité K. 

Une demande qui n’aboutit pas par manque de place n’est pas fréquente : 
le nombre de jeunes non pris en charge par manque de place en UTI, 
lorsque qu’il est chiffré, concerne un voire deux jeunes par année d’exercice. 
Ce nombre est plus important lorsqu’il s’agit de trouver des places pour des 
lits de crise. Le manque de place est solutionné par l’appel au réseau, 
notamment en mettant en place un accompagnement outreaching dans des 
structures de l’aide à la jeunesse ou de l’aide intensive en ambulatoire.  

La Figure 9 présente la répartition des motifs de non-aboutissements des 
demandes avec, en tête, la réorientation avec proposition d’une alternative 
de soins, suivi du refus de prise en charge et, enfin, du manque de place. 
Cela reflète la réflexion qu’il y a autour de chaque demande de prise en 
charge, afin de pouvoir y répondre, dans l’intérêt du jeune. 
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Figure 9 – Nombre de demandes non-abouties au sein du trajet de soin médico-légal For-K pour les années 2013-2018 

 

 

5.6.5 Profil des jeunes / Mesures judiciaires admis en UTI 
Une des spécificités des UTI For-K est d’accueillir des jeunes sous mesure 
judiciaire : soit exclusivement des FQI, soit des jeunes sous mesures 
judiciaires FQI et/ou SEP et des MEO. La Figure 10 montre que le nombre 
d’admissions de jeunes FQI est stable entre 2013 et 2018uuuuuuuuuu et tourne 
autour de 160 admissions par an. Par contre, le nombre d’admissions de 
jeunes SEP est en moyenne de moitié moins importante mais est en 
augmentation constante depuis 2013, avec une légère diminution en 2018. 
Cette diminution peut être vue comme étant compensée par une 

                                                      
uuuuuuuuuu La diminution observée en 2016 peut être attribuée à l’information manquante pour 

l’UTI Les Cyprès  

augmentation du nombre de jeunes MEO. Cette augmentation est constante 
depuis 2013 dans toutes les UTI accueillant les MEO. Les autres mesures 
incluent des admissions non-judiciarisées comme dans l’UTI La Kapeline.  

De façon globale en UTI, le nombre d’admissions de jeunes FQI est stable 
au cours du temps alors que le nombre d’admissions pour SEP et MEO est 
en augmentation.  
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Figure 10 – Nombre d’admissions par mesures judiciaires des patients 
admis en UTI For-K (times out inclus, mais les lits de crise exclus) pour 
les années 2013-2018 

 
Note : En 2016, les données de l’UTI Les Cyprès sont manquantes, ce qui peut 
expliquer la légère diminution des admissions FQI  

En analysant le type de mesure judiciaire par UTI, pour les années 2013-
2015, le nombre de demandes au sein des UTI For-K FQI étaient 
supérieures à celles des UTI For-K FQI/SEP/MEO. A partir de 2016, le 
nombre de demandes au sein des deux types d’UTI est équivalent et tourne 
autour des 300 par an. Quant au nombre d’admissions, il est stable pour 
toutes les UTI For-K FQI sur la période 2013-2018 et est inférieur à 200 par 
an tandis que, pour les UTI For-K FQI/SEP/MEO, il était d’environ 150 par 
an sur la période 2013-2015 et a augmenté à plus de 200 par an sur la 
période 2016-2018 (Figure 11). Cela peut être expliqué par ces trois 
observations :  

• Le fait que le nombre d’admissions de jeunes SEP ait augmenté à partir 
de 2015-2016 dans les UTI For-K FQI garçons (Karibou, ZNA, De Patio) 
et les UTI For-K FQI/SEP/MEO garçons (OPZ Geel, De Branding, Les 
Cypres, Les Mangroves), ce qui a mené à la modification de lits FQI 
vers FQI/SEP/MEO dans les UTI Kallima à partir de 2014 et Les 
Mangroves à partir de 2017.  

• Le fait que dans les UTI FQI/SEP/MEO mixtes (Forduas, Spika 3, Les 
Caktus), on ait observé un changement de type d’admission, de sorte 
que en 2013-2014 il y a plus de jeunes FQI que SEP, alors qu’en 2017-
2018, il y a plus de jeunes SEP que FQI.  

• Une troisième explication se trouve au sein des UTI réservées aux 
jeunes filles (AREA+, La Kapeline, Yidam) où le nombre de SEP est 
largement supérieur au nombre de FQI. 
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Figure 11 – Nombre de demandes et nombre d’admissions (lits de rechute exclus) en UTI For-K FQI (à gauche) et FQI/SEP/MEO (à droite) sur la 
période 2013-2018 

  
 

5.6.6 Origine des jeunes 

5.6.6.1 Origine géographique 
Il n’y a pas d’UTI dans chaque province, les unités For-K étant réparties par 
cour d’appel. Dans certaines UTI For-K, les jeunes accueillis dans l’UTI 
proviennent de Cours d’appel différentes que celle du trajet For-K auquel 
appartient l’UTI. Pour d’autres UTI For-K, le critère régional est un facteur 
d’exclusion : les jeunes accueillis en UTI doivent provenir de la zone 
géographique du trajet For-K auquel appartient l’UTI. Par la provenance des 
jeunes, on parle de l’arrondissement judiciaire dans lequel se trouve le 
tribunal de la jeunesse où le jeune a été jugé. 

La Figure 12 montre la différence entre les UTI de Flandre et celles de la 
Fédération Wallonie-Bruxelles. En Flandre, l’UTI ZNA UKJA est la seule UTI 
qui accueille une grande partie des jeunes en dehors de sa cour d’appel, ce 
qui peut s’expliquer par sa spécificité à la prise en charge de patients 

souffrant de troubles sexuels et de comportements agressifs. Les autres 
unités de Flandre accueillent plus de 90% des jeunes provenant de leur cour 
d’appel. C’est particulièrement le cas pour la cour d’appel de Gent (De Patio, 
De Branding et Yidam) et la province du Limburg (Spika3) où près de 100% 
des jeunes viennent de la zone géographique de la cour d’appel. Les UTI 
Fordulas et OPZ Geel accueillent un public légèrement diversifié, et offrent 
des soins plus spécifiques. 

En Fédération Wallonie-Bruxelles, on note une plus grande diversité dans 
l’origine géographique des jeunes accueillis, notamment pour Karibou, 
Kallima, AREA+ et Les Mangroves. Cette diversité d’origine géographique 
s’explique, en partie, par l’absence d’UTI en provinces de Namur et de 
Luxembourg et par la délocalisation des lits UTI du Brabant Wallon à 
Bruxelles, et par les collaborations historiques entre les différentes cours 
d’appel de la Fédération Wallonie-Bruxelles (voir chapitre 9). L’origine 
géographique des jeunes est plus uniforme au sein de La Kapeline, ce qui 
peut être lié à sa convention pour l’accueil des jeunes non-judiciarisés du 
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SAJ de Mons/Charleroi/Tournai. Ces données ne sont pas disponibles pour 
les UTI Les Cyprès et Les CaKtus. 

Figure 12 – Proportion des jeunes provenant de la même cour d’appel 
que l’UTI For-K 

 

5.6.6.2 Lieux d’hébergement pré hospitalisation UTI For-K 
En ce qui concerne les lieux d’hébergement pré-hospitalisation des jeunes 
(Figure 13), un tiers des jeunes proviennent de leur milieu familial, un 
cinquième des jeunes des IPPJ et un autre cinquième de services de santé 
mentale (classique ou autre lits For-K). Les autres jeunes en proportion plus 
petites proviennent d’autres lieux d’hébergement comme celui l’aide à la 
jeunesse, du handicap, d’une hospitalisation (non spécifiée), ou encore d’un 
lieu d’hébergement en autonomie (kot, studio, internat). 

Figure 13 – Répartition des lieux d’hébergement des patients avant un 
séjour en UTI 

 

Une attention particulière peut se porter sur les jeunes dont le lieu 
d’hébergement avant hospitalisation en UTI For-K était l’IPPJ. On peut voir 
sur la Figure 14 que les UTI où plus de 10% des jeunes proviennent des 
IPPJ sont des UTI pour FQI (Karibou, Les Mangroves, OPZ Geel et ZNA 
UKJA), avec l’exception de l’UTI Spika 3 d’Asster. De même, on peut 
regarder des jeunes dont le lieu d’hébergement avant hospitalisation en UTI 
For-K était une autre UTI For-K (Figure 14). Ce phénomène est 
particulièrement marqué au sein des UTI Kallima, Les CaKtus, Les 
Mangroves, et Le Chêne aux Haies. Cela s’explique par l’utilisation de l’UTI 
Karibou du CHJT comme unité de diagnostic et de stabilisation. Après un 
premier séjour, les jeunes sont transférés vers une UTI à but de 
resocialisation, où le public cible contient plus de jeunes SEP. Ces 
collaborations étroites s’observent essentiellement entre les UTI de la 
Fédération Wallonie-Bruxelles, ces transferts de patients sont moins 
marqués pour les UTI flamandes.  
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Figure 14 – Hébergement avant un séjour en UTI For-K en IPPJ (à gauche) et en For-K (à droite) en fonction des UTI pour les années 2013-2018 

 

 

5.6.7 Problématiques rencontrées 
Les problématiques rencontrées par les jeunes des For-K sont variées et 
complexes : elles sont rarement le fait d’une cause isolée mais plutôt d’une 
combinaison de facteurs psychiatriques, sociaux et 
comportementaux, tant chez le jeune que dans son entourage familial. 

• Comme facteurs psychiatriques/psychologiques, on peut retrouver 
toute une série de troubles dans les rapports annuels. Ces troubles sont 
normalement standardisés et classifiés selon le DSM-IV ou les 
classifications ICD-9 ou ICD-10. Néanmoins, la qualification de ces 
troubles peut varier d’une unité à l’autre, avec rarement un trouble 
unique par jeune. Sont notamment cités les troubles de l’adaptation, 
troubles du contrôle des impulsions, troubles de l’humeur, troubles 
psychotiques, troubles de la première, deuxième enfance ou de 

l'adolescence, troubles de la personnalité, du retard mental, trouble du 
déficit de l’attention et comportement perturbateurs, schizophrénie ou 
autre troubles psychologiques, troubles du comportement, troubles 
envahissants du développement, troubles anxieux, troubles de la 
relation précoce, troubles de l’aliénation parentale, troubles de 
l’apprentissage, troubles liés à la consommation de substances, 
troubles du sommeil, troubles de l’attachement, le syndrome de stress 
post traumatique, troubles neurologique, autisme, troubles 
alimentaires, abus physique, troubles bipolaires, troubles lié au deuil, 
troubles oppositionnels ou même d’absence de diagnostic.  

• dans les facteurs comportementaux se retrouvent 1) les 
comportements qui relèvent des faits qualifiés d’infraction (FQI) comme 
l’assassinat/tentative de meurtre, atteinte à la propriété, attentat à la 
pudeur, attouchements extra ou intra familiaux, coups et blessures 
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volontaires extra ou intra familiaux, vols, vols avec violence, menaces, 
harcèlement, destruction, incendie, troubles de l’ordre et de la sécurité 
publique, trafic de stupéfiants, viols extra ou intra familiaux, violence 
extra ou intra familiale, radicalisme/terrorisme, détention d’arme, … ; 2) 
les comportements de mises en danger de soi ou des autres (SEP) 
comme l’auto agressivité, hétéro agressivité, accident, fugue, suicide, 
prostitution, mise en danger sexuelle, automutilation, consommation de 
stupéfiants, troubles alimentaires, … 

• dans les facteurs sociaux, se retrouvent des enfants de parents ayant 
des problèmes psychiatriques, mineure enceinte, la 
maltraitance/abus/négligence, des conflits familiaux, le décrochage 
scolaire, la dépression, le désinvestissement parental, une fonction 
intellectuelle limitée, des problèmes relationnels, des problèmes 
scolaires, un retrait social, une séparation parentale, … 

Les problématiques rencontrées chez les jeunes sont rarement uniques et 
sont généralement une combinaison de différentes causes : 
psychiatriques/psychologiques, sociaux, comportementaux. 

                                                      
vvvvvvvvvv “Risk-need-responsivity model and offender risk assessment. The risk principle states 

that offender recidivism can be reduced if the level of treatment services provided to 
the offender is proportional to the offender's risk to re-offend”. Repris de Public Safety 
Canada https://www.publicsafety.gc.ca/cnt/rsrcs/pblctns/rsk-nd-rspnsvty/index-en. 
aspx  

wwwwwwwwww https://www.goodlivesmodel.com/  
xxxxxxxxxx https://www.porticonetwork.ca/fr_CA/treatments/treatment-methods/structured-relapse 

-prevention  

5.7 Activités proposées 
Chaque UTI choisit sa propre approche thérapeutique. Bien que diverses et 
reflétant différentes écoles de pensée en psychiatrie et en réhabilitation 
sociale, ces approches convergent dans leur objectif final, à savoir, pour 
reprendre les mots d’une UTI, « répondre aux besoins de ces jeunes, de les 
accueillir dans un cadre contenant et sécurisé où il sera écouté où il pourra 
se confier et apprendre la vie en société et la maitrise de soi ».  

Sont citées, par plusieurs unités, comme approches thérapeutiques, le 
modèle cognitivo-comportemental, le modèle des compétences sociales, 
l’approche systémique... avec, selon les UTI, le développement d’un modèle 
original adapté aux publics accueillis au sein de l’unité. C’est le cas, par 
exemple, de l’UTI ZNA qui a développé un modèle de traitement, inspiré par 
le Risk Need Responsivity Model (Bonta & Andrews 2007)vvvvvvvvvv, le Good 
Lives Modelwwwwwwwwww et le modèle de prévention de la rechutexxxxxxxxxx, 
ancré dans les approches cognitivo-comportementales. Le Good Lives 
Model est également développé au sein du CRP Les Marronniersyyyyyyyyyy et 
est appliqué dans certaines IPPJ, comme à De Zande (Van Damme et al 
2020)zzzzzzzzzz. De son côté, l’UTI Yidam présente un modèle de traitement 
intégratif, dans lequel le focus n’est pas de trouver « le » diagnostic mais 
bien de proposer une (re)mobilisation des jeunes et de leur contexte, pour 
diminuer leur souffrance (rapport Ydam 2018). L’UTI Karibu, du CHJT, 
repose, elle, sur les modèles multi-systémique et psycho-éducatif, 
complétés par des interventions issues des modèles psychanalytiques, 
behaviouristes et, pour certains jeunes, neuropsychologiques (annexe 
rapport annuel Titeca 2018).  

yyyyyyyyyy https://www.marronniers.be/le-good-lives-model  
zzzzzzzzzz Voir aussi l’article (en ligne) de Colinda Serie (2020) 

https://sociaal.net/achtergrond/jeugddelinquentie-anders-aanpakken-jongere-
gelukkig-samenleving-veilig/?utm_source=Sociaal.Net+Nieuwsbrief&utm_ 
campaign=9e0ef5238f-2020_11_17_jeugdpsychiatrie-corona-zorgarbeid& 
utm_medium=email&utm_term=0_6d9a78bd7c-9e0ef5238f-297629313  

https://www.publicsafety.gc.ca/cnt/rsrcs/pblctns/rsk-nd-rspnsvty/index-en.aspx
https://www.publicsafety.gc.ca/cnt/rsrcs/pblctns/rsk-nd-rspnsvty/index-en.aspx
https://www.goodlivesmodel.com/
https://www.porticonetwork.ca/fr_CA/treatments/treatment-methods/structured-relapse-prevention
https://www.porticonetwork.ca/fr_CA/treatments/treatment-methods/structured-relapse-prevention
https://www.marronniers.be/le-good-lives-model
https://sociaal.net/achtergrond/jeugddelinquentie-anders-aanpakken-jongere-gelukkig-samenleving-veilig/?utm_source=Sociaal.Net+Nieuwsbrief&utm_campaign=9e0ef5238f-2020_11_17_jeugdpsychiatrie-corona-zorgarbeid&utm_medium=email&utm_term=0_6d9a78bd7c-9e0ef5238f-297629313
https://sociaal.net/achtergrond/jeugddelinquentie-anders-aanpakken-jongere-gelukkig-samenleving-veilig/?utm_source=Sociaal.Net+Nieuwsbrief&utm_campaign=9e0ef5238f-2020_11_17_jeugdpsychiatrie-corona-zorgarbeid&utm_medium=email&utm_term=0_6d9a78bd7c-9e0ef5238f-297629313
https://sociaal.net/achtergrond/jeugddelinquentie-anders-aanpakken-jongere-gelukkig-samenleving-veilig/?utm_source=Sociaal.Net+Nieuwsbrief&utm_campaign=9e0ef5238f-2020_11_17_jeugdpsychiatrie-corona-zorgarbeid&utm_medium=email&utm_term=0_6d9a78bd7c-9e0ef5238f-297629313
https://sociaal.net/achtergrond/jeugddelinquentie-anders-aanpakken-jongere-gelukkig-samenleving-veilig/?utm_source=Sociaal.Net+Nieuwsbrief&utm_campaign=9e0ef5238f-2020_11_17_jeugdpsychiatrie-corona-zorgarbeid&utm_medium=email&utm_term=0_6d9a78bd7c-9e0ef5238f-297629313
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Chaque unité For-K choisit également les instruments d’évaluation des 
profils socio-pathologiques des jeunes, qui lui permettront d’établir, en 
concertation avec le jeune et éventuellement ses proches, le plan de soins. 
Indépendamment de l’approche thérapeutique, chaque jeune a, par ailleurs, 
un professionnel de référence qui l’accompagne tout au long de son séjour 
: ce professionnel, éducateur ou infirmier selon les unités de soins, est 
l’intervenant avec lequel le jeune est amené à tisser une relation de 
confiance privilégiée. 

Au cœur de ces différents modèles, repose l’intégration d’un large spectre 
d’activités, poursuivant à la fois un objectif thérapeutique et 
d’apprentissage. Inscrites dans le plan de soins du jeune, ces activités 
peuvent être menées en individuel ou en groupe. Pour chaque jeune, un 
planning d’activité personnalisé est élaboré avec, dans la mesure du 
possible, sa participation : certaines activités sont obligatoires tandis que 
d’autres sont laissées à l’appréciation du jeune, en fonction de son projet 
thérapeutique. Afin d’engager le jeune dans ce processus, certaines UTI 
proposent des programmes « à la carte », permettant au jeune de choisir et 
développer une activité unique, adaptée à ses besoins. Comme en 
témoigne un pédopsychiatre d’UTI : « même la plus petite demande est 
travaillée, c’est particulièrement important que l’équipe puisse se rapprocher 
à la plus petite chose exprimée par le jeune, surtout s’ils ne sont pas 
demandeurs »aaaaaaaaaaa. C’est le travail sur cette demande, si minime soit-
elle, qui permettra d’accrocher le jeune à d’autres activités proposées dans 
l’UTI.  

L’approche thérapeutique repose sur l’intégration d’un large spectre 
d’activités, poursuivant à la fois un objectif thérapeutique et d’apprentissage 

Les activités peuvent être regroupées en trois grandes catégories.  

Les activités thérapeutiques comprennent, en général, une 
psychothérapie individuelle et en groupe. A côté de la thérapie par la parole, 

                                                      
aaaaaaaaaaa Propos recueillis lors des entretiens exploratoires du projet For-K, juillet 2019  

peuvent se retrouver des activités thérapeutiques comme la 
musicothérapie, l’ergothérapie, la psychomotricité, la thérapie sportive, le 
traitement de la sexualité, l’hippothérapie ou encore des groupes de paroles. 
Pour certains jeunes, un traitement médicamenteux vient en appui des 
activités thérapeutiques (anxiolytiques, antidépresseurs, antipsychotiques, 
etc.).  

Les activités d’apprentissage sont des activités où le maintien et/ou le 
développement de compétences sont développées afin d’améliorer l'état de 
santé physique et mentale du patient. On peut y retrouver du jardinage, de 
la cuisine, l’apprentissage d’un instrument, des activités sportives (la 
natation, le football, le hockey, le basket, le frisbee …), des jeux, des 
promenades, de la relaxation ou encore des sorties organisées. 
La (re)scolarisation des jeunes a une place importante au sein des UTI. 
En proposant une offre adaptée aux besoins de chaque jeune, la (re) 
scolarisation vise à maintenir un lien optimal avec la vie "normale" du jeune 
et son entourage, de faciliter la réintégration post hospitalière à l'école / la 
formation/ marché du travail après son séjour hospitalier. Un manque de 
ressources pour la scolarisation des jeunes peut être très problématique 
lorsque la resocialisation est l'un des objectifs des UTI For-K. 
Les UTI de la Fédération Wallonie-Bruxelles ont une collaboration avec des 
établissements scolaires spécialisés de type 5, soit les établissements 
agrées pour la dispensation de l’enseignement à domicile et ou à l’hôpital. 
C’est le cas pour le CHJT (collaboration avec l’école Robert Dubois), AREA+ 
(collaboration avec l’École Escale), Les Cyprès et Les CaKtus (collaboration 
avec l’École Léopold Mottet), La Kapeline (l’école « La Croisée ») et pour 
Les Mangroves (l'école à l'hôpital « Le Ricochet »). 
En région flamande, les UTI For-K soulignent qu’aucun moyen n’est mis à 
disposition pour l’enseignement au sein des UTI, bien que la restauration ou 
le maintien de la scolarité soient identifiés comme important dans toutes les 
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UTIbbbbbbbbbbb. Pour répondre à ces besoins, les UTI mettent en place des 
collaborations temporaires, soit avec l’école où était précédemment 
scolarisé le jeune, soit par des partenariats avec des associations 
spécialisées.  
Par exemple, depuis 2017, l’UTI Spika 3 a une collaboration avec une TOaH 
(tijdelijk onderwijs aan huis - enseignement temporaire à domicile)ccccccccccc. 
A l’UKJA, moins de la moitié des jeunes sont encore scolarisé régulièrement 
dans l’enseignement spécial (BuSO). A l’UTI Fordulas, l’enseignement se 
fait dans l'école à laquelle le jeune est rattaché, sinon ce sont des 
enseignants volontaires. Pour les jeunes de De Branding, l'école à l’hôpital 
de la ville de Gent a ouvert une antenne dans le centre psychiatrique 
Caritas. A De Patio, ce sont des solutions alternatives temporaires qui sont 
d’application dont une coopération avec le CDV Aura et le CDO de Courtrai. 
Pour l’UTI Yidam, la collaboration avec l’école du jeune est privilégiée. S’il 
s’avère que cette collaboration n’est pas ou plus appropriée pour le jeune, 
des alternatives sont alors trouvées et des partenariats sont développés, 
comme le projet d’éducation temporaire à l’hôpital (TOAH). Cependant, la 
situation pathologique des jeunes ne les rend pas toujours apte à suivre un 
cursus dans l’enseignement (spécialisé) extra muros. Pour ces jeunes-là, 
un enseignement temporaire à l’hôpital (TOaH) peut être organisé à 
l’initiative de l’UTI.  

                                                      
bbbbbbbbbbb Voir également le rapport de Lies Vandemaele, Brugfunctie Oost- en West-

Vlaanderen (2015) 

5.8 Parcours post UTI des patients 
Les unités de soins intensifs For-K ne sont qu’une étape dans le parcours 
des jeunes, avec une limite dans le temps (six mois, renouvelable une fois). 
Le parcours post UTI est un point important, discuté dans certains rapports 
annuels. Certains rapports décrivent le lieu d’hébergement des patients post 
UTI tandis que d’autres décrivent la continuité du soutien 
psychiatrique/psychologique au-delà du séjour en UTI. Ces deux points 
n’étant pas discutés de façon équivalente pour toutes les UTI, cette section 
se limitera à présenter les éléments les plus importants qui en ressortent. 

5.8.1 Hébergement des patients post UTI 
La Figure 15 montre les différents lieux d’hébergement post UTI. La majorité 
des jeunes retournent dans leur famille (55% en 2017 et 45% en 2018). 
Viennent ensuite, par ordre d’importance, l’orientation vers le secteur de 
l’aide et de la protection de la jeunesse (SAJ, SAAE, CAU, IPPJ), le secteur 
du handicap (SRJ, CMI, VAPH/AVIQ …) et le secteur de la santé mentale 
(Hôpital psychiatrique K ou For-K), une minorité de jeunes est mis en en 
autonomie (logement indépendant). Une faible proportion est hospitalisée 
sans que le lieu d’hospitalisation soit précisé. Enfin, certains jeunes se 
retrouvent sans domicile à l’issue de leur séjour en For-K (après 18 ans). 
Les UTI se trouvent régulièrement en difficulté pour trouver une place en 
institution pour un jeune. Ces jeunes sont sur des listes d’attente et cette 
difficulté revient d’année en année. Parmi les raisons signalées, se trouvent 
le manque de place dans les établissements, l’âge, le manque de 
coopération avec le contexte/famille, et l’impossibilité du retour au domicile. 
L’après For-K est facilité par la création et la consolidation de partenariats 
avec les institutions des secteurs de l’aide à la jeunesse et du handicap.  

ccccccccccc http://asster.be/images/upload/jaarverslagen/asster_jaarverslag_2019.pdf  

http://asster.be/images/upload/jaarverslagen/asster_jaarverslag_2019.pdf
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Figure 15 – Répartition des lieux d’hébergement des patients après un 
séjour en UTI  

 

5.8.2 Suivi ou soutien psychiatrique/psychologique post UTI 
A leur sortie d’UTI, la majorité des jeunes ont encore besoin de soutien/soins 
psychologiques ou psychiatriques. A AREA+, la moitié des jeunes filles sont 
suivies en ambulatoire, que ce soit en consultations (30,30 %) ou par une 
équipe mobile (19,69%). Une proportion de 40,90 % des patientes 
poursuivent un traitement hospitalier dans une autre unité 
pédopsychiatrique (en lit K, K1, K2 ou UTI). Près de 2 patientes sur 10 
(16,66 %) arrêtent tout traitement. 
La nécessité d’un soutien psychologique ou psychiatrique après le séjour 
en UTI est d’autant plus marquée que les faits reprochés aux jeunes sont 
lourds. Il se peut que la période de traitement d'un an soit parfois insuffisante 
pour la resocialisation du jeune. Le traitement en For-K arrive en bout de 
parcours, après de multiples soins qui n'ont pas fonctionné. L’orientation 
vers d’autres établissements pour assurer la continuité des soins est 
primordiale, or beaucoup de jeunes ont des difficultés à être orientés vers 

d'autres établissements de par la nature de leurs problèmes. Par exemple, 
au sein de l’UTI de l’UKJA, la difficulté du suivi post institutionnel est à la 
nature des problèmes rencontrés : harcèlement sexuel, troubles 
comportementaux et/ou psychiatriques graves, incapacité à fonctionner en 
groupe, en raison d'un ou encore d’une histoire institutionnelle complexe 
(transferts multiples, manquements aux règles de vie, récidives, etc.). 
Certaines de ces situations sévères sur les plans médical, comportemental 
et judiciaire amènent à des prises en charge exceptionnelles qui dépassent 
une à deux années au sein de l’UTI, faute d’alternatives appropriées et par 
nécessité d’une continuité de soins. Par exemple, au CHJT, certains jeunes 
seront pris en charge dans des lits K avec le même encadrement intensif 
que les jeunes hospitalisés en UTI. 
Le trajet post UTI des patients reste un défi pour les For-K : le manque de 
places au sein d’institutions ne permet pas toujours de pouvoir répondre aux 
besoins des jeunes et d’assurer une continuité dans les soins. 

5.9 Collaboration avec les partenaires externes 
Ce chapitre décrit la collaboration des UTI avec les partenaires externes. 
Depuis la création des unités For-K, le paysage de la santé mentale belge 
a évolué, ce qui se reflète dans l’organisation des collaborations entre les 
UTI et leurs partenaires. Ce chapitre décrit donc l’organisation de la 
collaboration, en ce compris le rôle spécifique du coordinateur de trajet de 
soins des For-K tel qu’il existait avant 2016, et l’impact de la nouvelle 
politique de santé mentale et les réseaux provinciaux sur l’offre des For-K. 

5.9.1 La fonction de coordinateur de trajet de soins avant 2016 
Avant 2016, la fonction de coordinateur de trajet de soins était intégrée au 
sein des trajets For-K. Cette fonction était définie dans les contrats (voir 
chapitre X) des UTI jusqu’en 2016 et reposait sur trois missions principales :  

• Information et communication entre le réseau partenaire (en soins de 
Santé mentale, des partenaires judiciaires et des secteurs de l’Aide à 
la jeunesse et du Handicap) et le jeune,  
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• concertation et facilitation autour de questions spécifiques et situations 
particulières 

• évaluation continue du trajet de soins.  

Ces trois missions ont été traduites différemment au sein de chaque cours 
d’appel et entre la Flandre et la Fédération Wallonie-Bruxelles. En Flandre, 
l’action du coordinateur de trajet de soin a été définie à un échelon local et 
limitée à la cour d’appel, voire la province tandis qu’en Fédération Wallonie-
Bruxelles, l’action a été définie de façon transversale en impliquant le plus 
souvent les 3 cours d’appel (Bruxelles – juridiction bruxelloise francophone 
et Brabant Wallon, Liège et Mons). Cette transversalité du côté francophone 
s’explique, entre autres, par le « parrainage » des unités des cours d’appel 
de Liège et Mons par le CHJT (avec un budget spécifiquement dédié à cette 
mission dans les contrats de 2007 et 2008). Elle se traduisait par l’existence 
d’un comité de concertation entre les trois cours d’appel. Par ailleurs, les 
coordinateurs de trajets de soins francophones avaient des réunions de 
concertation régulières. 
Les provinces d’Antwerpen et du Limburg ont chacune leur coordinateur. 

5.9.1.1 Information et communication entre le réseau partenaire 
Cette mission s’est concrétisée par l’organisation –dans des proportions 
variées – au sein de chaque cour d’appel de réunions de concertation entre 
les différents partenaires institutionnels issus des secteurs de la santé 
mentale, de l’aide et de la protection de la jeunesse et des tribunaux de la 
jeunesse. Dans certaines Cours d’appel, d’autres acteurs ont également été 
impliqués comme le secteur du handicap.  
A côté des concertations « généralistes » et intersectorielles, les 
coordinateurs ont été à l’initiative de groupes de travail thématiques ou ont 
été impliqués dans d’autres concertations non spécifiques aux For-K avec 
une mission de restitution aux partenaires du champ médicolégal. Les 
coordinateurs étaient dès lors investis d’une mission de veille scientifique et 
clinique médicolégale afin de diffuser les pratiques existantes. Par exemple, 
le coordinateur du trajet de soins de la cour d’appel de Brussels (juridiction 
bruxelloise flamande et Vlaams Brabant participait également au groupe de 
travail «kinderpsychiatrie » du Vlaams Brabant F afin de tenir les acteurs 

informés des dernières actualités en matière de soins psychiatrie infantile 
médico-légal. Dans les groupes thématiques, se retrouvent, entre autres, 
les sujets suivants : gestion de la crise et urgences, outreaching et 
comportements sexuels transfrontaliers des jeunes, les rapports d’activités, 
les accords fonctionnels, l’école à l’hôpital, le kit bien-être, les rapports 
médicaux, la réforme, les immersions, les concertations intersectorielles, la 
gestion des fugues, les MEO mineurs, la transmission ciblée, Jardin pour 
Tous, ….  
Dans certaines cours d’appel, le coordinateur de trajet de soins était 
responsable de l’organisation et de la concertation entre les directions 
médicales des hôpitaux contractants (par exemple dans la cour d’appel de 
Mons) ou entre responsables cliniques des unités For-K (comme pour la 
cour d’appel de Bruxelles ou de Gent).  
La présence d’un coordinateur de trajet de soins permettait également à des 
acteurs non représentés dans les groupes existants de concertation d’avoir 
une personne de contact spécialisée dans le champ médicolégal et à même 
de répercuter des préoccupations ou des demandes au sein du réseau. Par 
exemple, des services de l’aide à la jeunesse, des avocats, ou des 
structures de soins « classiques » interpellaient le coordinateur de trajet de 
soins.  

5.9.1.2 Concertation et facilitation autour de questions spécifiques 
et situations particulières 

Une partie des tâches des coordinateurs de trajets de soins s’apparentaient 
aux tâches des case-managers en organisant la concertation autour de 
situations individuelles et particulières de jeunes : ce rôle était 
particulièrement crucial dans la période de préadmission où le coordinateur 
veillait à ce que les différents acteurs concernés par la situation du jeune 
puissent partager leurs expertises. Ce travail de concertation était 
également indispensable dans la circulation des jeunes dans le réseau et 
dans la préparation de l’après For-K.  
A un niveau institutionnel, les coordinateurs de trajet de soins étaient 
chargés d’organiser les accords de collaboration entre services, des 
concertations entre des équipes de soins de différentes institutions, 
notamment dans le cas de l’outreaching et des time-outs, ou encore des 
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protocoles de soins et d’accompagnement communs entre différentes 
structures. Certaines de ces activités étaient spécifiques à des groupes 
cibles parmi les jeunes For-K ou à des acteurs, permettant ainsi à chaque 
coordinateur de trajet de soins de développer des activités répondant aux 
besoins locaux des acteurs en présence.  

5.9.1.3 Évaluation continue du trajet de soins 
La mission d’évaluation s’opérationnalisait au travers des rapports 
d’activités annuels, en ce compris le rapport dédié à la fonction de 
coordination. Dans certaines Cours d’appel, les coordinateurs animaient 
des groupes de travail spécifiques se consacrant à l’évaluation des trajets 
de soins. La présence des coordinateurs a permis à certaines unités For-K 
de participer à des projets de recherche et de formations (mémoires 
d’étudiants). Ces activités ont été valorisées au travers de participation à 
des congrès ou à des publications.  
La concertation intersectorielle régulière entre les acteurs concernés par le 
champ médicolégal contribuait également à l’évaluation continue, en plus 
du partage de pratiques.  

5.9.2 Outreaching et équipes mobiles au départ des unités For-K  
Dès 2007, dans l’historique des projets pilotes For-K, il était prévu de créer 
ces équipes d’outreaching. La fonction outreach est mentionnée pour la 
période de 2007 à 2015. Si l’outreaching est mentionné dans les contrats, il 
est désigné par équipe mobile dans les rapports d’activités.  

« Il s’agit de 5 équipes d’outreaching liées aux unités FOR K. 2 équipes 
pour la Communauté flamande, 1 à Bruxelles et 2 équipes en Région 
wallonne. 

                                                      
ddddddddddd Protocole d’accord du 22 février 2007 conclu entre le Gouvernement fédéral et les 

autorités visées aux articles 128, 130, 135 et 138 de la Constitution, concernant 
l'organisation d'un trajet de soins pour les jeunes avec une problématique psychiatrique 
qui tombent sous le champ d'application de l'article 36, 4° et de l'article 52 de la loi du 

Dans le cadre de la continuité de l'aide, les jeunes peuvent passer des 
unités FOR K vers les structures d'accueil de la Justice ainsi que vers 
les institutions et les services de l’aide à la Jeunesse.  

5 autres équipes d’outreaching liées aux lits K de crise ont également 
été mises en place et sont réparties comme suit : 3 équipes pour la 
Communauté flamande et 2 équipes en Région wallonne. 

L’outreaching peut être vu comme forme spécifique de soins de suivi 
(avant et/ou après le traitement intensif), ciblé sur les structures 
d'accueil (sociales, justice). 

L'objectif est d'éviter une admission ou une réadmission dans une unité 
de traitement intensif de type FOR K. Ces soins de suivi comprennent, 
entre autres, des évaluations et des interventions de crise. Une 
attention particulière est portée au trajet judiciaire des jeunes.  

L’équipe a aussi un rôle général de soutien et de consultation aux 
collaborateurs des différents établissements (coaching, avis, 
formation). » (Extrait du protocole d’accord du 22 février 2007ddddddddddd)  

Dans les rapports d’activités de l’année 2013, il n’est pas fait mention d’une 
équipe mobile ou d’outreaching dans 7 des 14 rapports. Dans les 7 rapports 
restants, il est soit fait mention d’une équipe mobile, soit d’activités 
d’outreaching. Il existe différents types d’outreaching mais ils ne sont pas 
forcément explicités, chaque structure rapportant en ses propres mots : 

• Outreach in samenwerking met andere hulpverlening 

• Outreach in de thuissituatie zonder bijkomende hulpverlening 

• outreachbegeleiding 

• Functional Family Therapie (forensische outreach) 

8 avril 1965 relative à la protection de la jeunesse, à la prise en charge des mineurs 
ayant commis un fait qualifié infraction et à la réparation du dommage causé par ce 
fait, comme sous-partie d'un programme de soins pour les enfants et les jeunes. M.B. 
26.06.2007. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=15&imgcn.y=5&DETAIL=2007022234%2FF&caller=list&row_id=1&numero=3&rech=5&cn=2007022234&table_name=LOI&nm=2007022908&la=F&chercher=t&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&sql=dd+%3D+date%272007-02-22%27and+actif+%3D+%27Y%27&ddda=2007&tri=dd+AS+RANK+&trier=promulgation&dddj=22&dddm=02#hit1
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• reguliere outreach 

De même, les moments où l’outreach est réalisé variant selon les structures:  

• op ontslag 

• traitement résidentiel 

• Durant la phase de préadmission 

La façon dont l’outreaching et les équipes mobiles sont utilisées par des 
unités For-K est décrite, entre autres, dans les rapports d’activités 2013 :  

Pour l’UTI For-K ZNA (Cour d’appel d’Anvers) : 

• Met een aantal jongeren wordt een ambulant of outreachend traject 
gestart. Dit kan opname vermijdend werken. Indien toch nog een 
residentieel traject nodig is, kan dit als voortraject gezien worden. 

• We voorzien 2 bedden voor jongeren met beperkte verstandelijke 
capaciteiten (soms ook licht mentale handicap) indien we inschatten dat 
zij toch iets aan het behandelaanbod hebben. Indien jongeren toch te 
beperkte capaciteiten hebben is het behandelaanbod te hoog gegrepen 
en worden zij geweigerd, en vaak doorverwezen naar Fioretti. Ook 
wordt er voor die doelgroep ambulante en outreachende opvolging 
voorzien in bvb een voorziening VAPH, indien er voldoende capaciteit 
is daarvoor. 

• Min 12 jarigen: indien nodig, volgt er een opname op de leefgroep 6-11 
jaar externaliserende stoornissen met outreachende therapie vanuit het 
forensische team. 

• Indien een residentieel traject wenselijk is, dan is een opname op de 
latentieleefgroep disruptieve stoornissen nodig met een outreachende 
therapie vanuit de FOR K unit.” 

Pour l’UTI For-K Chêne-aux-Haies (Cour d’Appel de Mons) 

• En amont de leur hospitalisation, une proportion non négligeable de 
jeunes ne bénéficie pas de prises en charge (consultations 
pédopsychiatriques et psychologiques privées ou autres). Ceci est plus 

que probablement lié au fait qu’une grosse partie de la population 
concernée ne dispose pas des moyens financiers nécessaires pour ce 
type de consultations. De plus, ce type de prise en charge nécessite un 
travail de sensibilisation qui se fera souvent ultérieurement. Certaines 
jeunes bénéficient cependant d’un suivi par une équipe d’outreaching. 

• En aval de l’hospitalisation, la collaboration avec une équipe mobile est 
très intéressante, tant la compliance au suivi proposé est mauvaise. 
Celle-ci est dès lors envisagée chaque fois que cela est possible.  

• En aval de l’hospitalisation, le suivi par une équipe mobile est très 
intéressant et est indiqué dans plus d’un tiers des cas. 

Pour l’Unités For-K Centre Hospitalier Jean Titeca (Cour d’Appel de 
Bruxelles) 

• Dans certains cas, les demandes n'ont pu être traitées par une 
candidature, par exemple, lorsque la disponibilité attendue pour un lit 
UTI ne pouvait être rencontrée (par exemple, lorsque la liste d'attente 
était relativement longue et/ou que le jeune devait sortir à une date 
précise d'un autre dispositif d'aide). Dans ces cas, des propositions 
d'orientation (par exemple, en lit K au CHJ Titeca ou en UTI dans un 
autre dispositif ou encore vers notre équipe mobile Karavel) ont toujours 
été formulées et suivies si une indication était posée de soutenir le 
démarrage ou le maintien d'un processus de soins. 

5.9.3 Après la mise en place de la nouvelle politique de santé 
mentale pour enfants et adolescents 

En 2016, les fonctions de coordinateurs de réseau de soins et d’outreaching 
ont été intégrées dans les dispositifs prévus lors de la mise en place de la 
nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents. La nouvelle 
politique de santé mentale vise, en effet, à développer des programmes de 
soins de crise, de soins de longue durée, de consultation et de liaisons 
intersectorielles et de renforcer l'offre de soins en santé mentale pour 
enfants et adolescents présentant un double diagnostic - à savoir une 
déficience intellectuelle et des problèmes de santé mentale (trouble du 
comportement et/ou troubles psychiatriques).  
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• La fonction de coordination entre les différents secteurs a été reprise 
de facto par les réseaux provinciaux. Une série de collaborations sont 
mises en place au sein des réseaux et entre les différentes cours 
d’appel.  

• L’intégration de la fonction outreaching est celle qui a eu un impact 
direct sur l’organisation des unités For-K, et que nous allons développer 
ci-après 

La mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour enfant et 
adolescent a permis de développer de nouveaux outils et d'augmenter les 
capacités de prise en charge en outreaching pour tous les publics, à l'échelle 
de la province.  

5.9.3.1 Définition de la fonction outreaching dans le cadre de la 
nouvelle politique de santé mentale pour enfants et 
adolescents 

Les équipes mobiles des réseaux santé mentale doivent répondre à deux 
fonctions :  

• 2a : Accompagnement et traitement de la crise 

L’équipe, intervenant dans les 24 à 48h, peut aider à comprendre la 
crise, stabiliser la situation, assurer la sécurité du jeune et de ses 
proches, prévenir une dégradation de la situation, et éventuellement 
permettre une orientation vers un autre type de service. Il est à noter 
que la crise doit être distinguée de l’urgence, au sens « vital » : si la 
situation du jeune représente un danger immédiat pour lui-même ou ses 
proches, il doit être orienté vers un service d’urgence 
(pédopsychiatrique). 

                                                      
eeeeeeeeeee Voir le document complet avec les informations reprises des sites Web pour plus de 

détails en Appendix 3  

• 2b : Rétablissement, réhabilitation et dépistage 

Dans ce type de situation, l’équipe mobile a pour objectif de relier le 
jeune avec un réseau d’aide et de soins, notamment pour les jeunes 
dont le réseau craint qu’ils ne « disparaissent ».  

Leur intervention se fait à la demande des professionnels : les jeunes 
(et leur famille) ne peuvent pas directement interpeller les équipes 
mobiles. Les équipes mobiles sont pluridisciplinaires et interviennent 
gratuitement. Selon les provinces, les deux fonctions seront occupées 
par la même équipe ou seront distinguées entre deux équipes. La durée 
des prises en charge est limitée dans le temps, mais varie selon les 
équipes et les provinces.  

Il existe 12 réseaux de santé mentale couvrant la zone provinciale : Archipel 
(Brabant Wallon), Bru-Star (Bruxelles), Kirikou (Namur), Rhéseau (Hainaut), 
Réalism (Liège), Matilda (Luxembourg), WINGG (Flandre Orientale), 
RADAR (Flandre Occidentale), PANGG 0-18 (Anvers), LIGANT (Limbourg), 
YUNECO (Brabant Flamand) et Kijupsy (Regions 
Germanophone) eeeeeeeeeee. De la consultation des différents sites Internet 
des réseaux, il ressort les éléments-clés suivants :  

• Il n’y a pas de définition sur les différents sites de ce qu’ils entendent 
par outreaching  

• L’outreaching est opérationnalisé majoritairement sous la forme 
d’équipes mobiles avec, selon les provinces, +/- de programmes 
ciblées sur des groupes prioritaires, dont les jeunes For-K ou les 
situations de crise. Selon les provinces, l’équipe va à domicile / dans 
les institutions 

• Les case-managers : ne font pas de l’outreaching à proprement parler 
mais plutôt de la liaison entre les intervenants autour d’un jeune 
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• On note l’existence de liaison intersectorielle / thématique, par exemple 
GT Ados judiciarisés à Bruxelles 

• Il n’y a pas de mention explicite d’un outreach « formation » mais cela 
apparait, par exemple, dans les fonctions de liaison intersectorielles 

5.9.3.2 Conséquence sur l’organisation des For-K 
Le développement de l’offre au niveau provincial n'a donc pas toujours 
permis la poursuite des activités de concertation à une échelle plus large 
(par zone de cour d'appel, au niveau régional ou encore communautaire) 
pour le public-médicolégal, alors que les jeunes qui vivent une situation 
complexe fréquentent des services de plusieurs secteurs et ce dans 
diverses provinces, zones de cour d'appel ou régions. Des collaborations 
doivent désormais s’établir entre les unités For-K des différentes cours 
d'appel et tous les autres services des réseaux provinciaux.  

Une des conséquences majeures de la réforme de santé mentale est que 
certaines provinces n'ont pas décidé de maintenir une équipe mobile 
médicolégale. Cette disparition des équipes spécialisées a impacté la prise 
en charge de type outreaching : les unités For-K n'ont plus de visibilité 
concrète sur les ressources, les méthodes et disponibilités des équipes 
mobiles médicolégales existantes dans certaines provinces. La transition et 
continuité des soins est donc plus compliquée vers ces équipes de même 
que les réintégrations à l'hôpital. 
Il est à noter qu’au niveau de la région wallonne et fédération Wallonie-
Bruxelles, le réseau intersectoriel et interprovincial qui a été développé 
avec les autres unités For K, les coordinateurs des trajets de soins pour les 
trois cours d'appel et les nombreux partenaires des secteurs judiciaires, de 
l'Aide à la jeunesse, et du Handicap a dû interrompre ses travaux en mai 
2015. Il n'y a plus non plus d'accord de collaboration alors que l'ancien avait 
reçu l'approbation et les soutiens concrets des trois parquets généraux de 
Bruxelles, Mons et Liège. Cet effet systémique "collatéral" a aussi un impact 
au niveau de la gestion devenue plus compliquée des mises en observation.  
Le chapitre 10 présente la synthèse des consultations organisées au niveau 
des réseaux provinciaux de santé mentale autour de la question des jeunes 
For-K.  

5.10 Personnel de soins 
Les ressources en personnel parmi les UTI sont variables. Généralement, 
le personnel est composé de (pédo)-psychiatre, infirmiers, psychologues, 
sociologues, kinésithérapeutes, assistants sociaux et éducateurs. Certaines 
variantes peuvent être observées en fonction des UTI. Il est difficile de faire 
un état des lieux du personnel des UTI sur base des rapports d’activité tant 
les descriptions varient : selon les rapports, l’accent sera mis sur les 
fonctions ou sur les diplômes du personne employé. Ce sujet sera abordé 
de façon détaillée dans l’Analyse financière des UTI For-K où les données 
relatives au personnel et à ses coûts ont été demandées à chaque UTI For-
K. A côté des ressources en personnel, deux points sont soulevés dans les 
rapports annuels comme restant des défis permanents, notamment à cause 
de la mission et du public-cible des UTI For-K, la difficulté à recruter du 
personnel qualifié et la rotation élevée du personnel.Ce constat avait déjà 
été rapporté dans les entretiens exploratoires.  

5.10.1 Nombre de ETP 
Malgré des normes de personnel plus élevées que dans les services K, par 
exemple, il est régulièrement souligné, dans les rapports annuels, que le 
nombre d’ ETP n’est pas suffisant.  
Les UTI For-K plaident pour une augmentation du nombre d’ETP pour 
améliorer la prise en charge des jeunes et répondre aux diverses 
sollicitations du personnel liées à l’organisation quotidienne des UTI For-K 
que ce soit pour les activités thérapeutiques ou des impératifs 
administratifs et judiciaires (longs déplacements pour les audiences, 
rédaction de rapports réguliers, gestion des visites familiales, rencontres 
avec le réseau ...). Ils recommandent également une augmentation du 
nombre d’heures de psychiatre pour augmenter l’implication de ceux-ci 
dans la prise en charge du jeune.  
De plus, les UTI For-K sont confrontées à des difficultés dans le recrutement 
de personnel qualifié et en accord avec les normes exigées dans les 
contrats : par exemple, le nombre de personnel breveté est inférieur à ce 
qui est demandé dans la convention. Cela peut s’expliquer, entre autres, par 
le manque d’attractivité des UTI For-K, le peu de formations de niveau 
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breveté (A2) développant les compétences et savoirs nécessaires pour 
travailler avec le public des unités For-K et l’anticipation de la pénibilité liée, 
entre autres, à la nature particulière du public accueilli en unité For-K.  

5.10.2 Rotation élevée en personnel 
Toutes les UTI font état de la difficulté à retenir le personnel engagé. En 
premier lieu, la sévérité des problématiques et le caractère agissant des 
jeunes des UTI For-K en font une patientèle complexe. Les travailleurs des 
UTI For-K sont confrontés quotidiennent à la violence verbale et/ou 
physique, des mises en danger de soi ou d’autrui, en plus de situations de 
vie complexes et parfois perçues comme insolubles. De ce fait, le travail 
avec les adolescents est épuisant tant sur le plan physique que psychique 
car il demande beaucoup d’énergie, de résilience et d’imagination. Ce travail 
génère également un état de stress quotidien suite aux agressions verbales, 
provocations, contacts sexualisés, tensions, bousculades, ... L’agression 
sur 6 membres du personnel au CHJ Titeca en janvier 2016 a durablement 
marqué les esprits :  

« Le lundi 25 janvier 2016, en début de soirée, un patient de 19 ans, 
hospitalisé depuis plus de quatre ans au sein de l'unité Karibu, est 
revenu d'une sortie, armé d'un couteau et a poignardé six membres du 
personnel. Les admissions au sein de l'unité B3 Karibu et de l'équipe 
mobile Karavel (active jusqu'au 31/3/2016) ont été suspendues 
jusqu'au 18 février 2016 pour permettre la gestion du vécu des équipes 
soignantes et des patients des services concernés. » (Rapport d’activité 
CHJ Titeca 2015) 

En second lieu, le personnel est confronté à des engagements limités en 
matière de résultats. Le travail de déconstruction et de reconstruction chez 
le jeune est un travail qui prend du temps et la durée d'hospitalisation 
n'est pas toujours assez longue pour aller au bout du travail. De plus, 
certains facteurs échappent aux unités For-K : si la famille ne collabore pas, 
par exemple, le processus thérapeutique est mis à mal.  
Pour améliorer la situation, les UTI For-K ont mis en place des stratégies au 
niveau de la formation, la supervision et de la sécurité de leur personnel : 

• Au niveau de la formation, des sessions de répétition sur la prévention 
des agressions, la gestion et le suivi des agressions, tant verbales que 
physiques. L’objectif est également d’avoir une équipe capable d'agir 
sans ambiguïté et de se soutenir mutuellement après une agression. 
D’autres formations sont également menées comme sur la capacité de 
mettre les évènements en perspective, faire face au stress, résistance 
non-violente, améliorer la qualité d’intervention du personnel dans les 
situations d’agressivité/violence, assurer une maîtrise physique 
efficace avec un minimum de personnel, ne plus répondre à une 
agression par une agression, renforcer la cohésion au sein de l’équipe 
par une méthode d’intervention commune, apaiser et rassurer l’équipe 
professionnelle face à l’agressivité, augmenter la confiance en soi. 

• Au niveau de la supervision, entretien de performance ou d'évaluation 
au moins une fois par an, implication du personnel dans les entretiens 
de préadmission. Les réunions de l’équipe pluridiscipliniare sont 
également des temps importants et à préserver pour permettre une 
réflexivité sur les pratiques et la bonne gestion des situations 
complexes.  

• Au niveau de la sécurité, augmentation de l’effectif d’encadrement, une 
permanence 24h/24 de personnel de sécurité, alarmes personnelles. 

5.11 Les lits K de crise médico-legaux 
Les lits K de crise médico-légaux, financés par les contrats For-K, appelés 
les lits For-K de crise dans la suite du texte, sont destinés aux 
adolescents judiciarisés en phase de crise psychiatrique urgente/aigue, 
pour le traitement de la crise ou encore pour une admission de courte durée 
(= time-out). Il en existe 33 au total répartis sur les cinq cours d’appel : 
Au sein de la cour d’appel de Bruxelles : 

• La clinique Epsylon, site Area+ qui comprend 4 lits For-K de crise. 

• L’UPC Z.org KU Leuven qui comprend 3 lits For-K de crise au sein de 
l’unité Beaufort. 

• Le PZ Broeders Alexianen qui comprend 3 lits For-K de crise 
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Au sein de la cour d’appel d’Antwerpen :  

• L’OPZ à Geel qui comprend 2 lits For-K de crise au sein de leur unité 
de crise. Cette unité qui a vu le jour en 2016 est en plus composée d’un 
lit de crise régulier, 1 lit de crise A et 1 lit de rechute. Avant 2016, les 
lits For-K de crise étaient situés au ZNA, l’Universitaire Kinder- en 
Jeugdpsychiatrie Antwerpen (UKJA). 

• Le PZ Asster qui comprend 2 lits For-K de crise au sein de l’unité Spika 
2 

• Le Medisch centrum St Jozef qui comprend 2 lits For-K de crise  

Au sein de la cour d’appel de Gent : 

• Le PC Caritas qui comprend 2 lits For-K de crise. 

• Le PZ H Familie qui comprend 2 lits For-K de crise. 

Au sein de la cour d’appel de Liège : 

• L’intercomunale de soins spécialisés de Liège (ISOSL – hôpital Le 
petit Bourgogne) qui comprend 3 lits For-K de crise au sein de l’unité 
Les CaKtuS. 

• Le CHR de la Citadelle qui comprend 3 lits For-K de crise 

Au sein de la cour d’appel de Mons : 

• Le CRP Les Marronniers qui comprend 3 lits For-K de crise 
« Paprika » 

• Le CHU Ambroise Paré - CHP Le Chêne aux Haies qui comprend 3 
lits For-K de crise au sein de l’unité La Kapeline. 

5.11.1 Nombre de demandes et nombre d’admissions 
L’organisation dans les prises en charge au sein des lits For-K de crise a 
évolué au cours des années. Dans les rapports annuels, le nombre de 
demandes reçues par les lits For-K de crise au cours des années 2013-2018 
est resté stable et a même diminué avec le temps (667 en 2013, 667 en 
2014, 647 en 2015, 646 en 2016, 588 en 2017 et 477 en 2018). Cependant, 

ces chiffres ne reflètent pas réalité. L’organisation dans le traitement de 
ces demandes est différente selon les hôpitaux et a pu changer au cours de 
la période. La conséquence directe est que le nombre de demandes n’est 
pas clairement établi pour les lits For-K de crise, avec des données 
manquantes pour certains hôpitaux, et ce pour plusieurs raisons :  

• Certains lits For-K de crise sont situés dans des unités « de crise », où 
il y a plusieurs types de lits dédiés à la crise psychiatrique (comme à 
OPZ Geel), et les demandes sont centralisées pour l’unité.  

• Les lits de crise peuvent se retrouver dans la même unité que les lits 
UTI (comme au CaKtus), et les demandes sont centralisées au sein de 
l’unité.  

• Les demandes peuvent être centraliées au niveau du réseau de santé 
mental pour enfant et adolescent de la province, comme c’est le cas au 
CHR de la citadelle. 

Le nombre d’admissions en lits For-K de crise est lui resté stable sur la 
période, et tourne autour de 350 (330 en 2013, 341 en 2014, 350 en 2015, 
353 en 2016, 360 en 2017 et 369 en 2018).  
Parmi les raisons de non-admission en lits For-K de crise, on peut noter que 
le manque de place est mis en cause pour un tiers des refus.  
Au niveau du statut judiciaire (Figure 16), on peut voir que ce sont les jeunes 
admis pour SEP qui sont les plus représentés dans les lits For-K de crise. 
Les FQI et les MEO représentent à peine 10% chacun des admissions. Les 
jeunes non-judiciarisés reprsésentent moins de 5%, et il y a une part de 
jeunes dont on ne connait pas le statut judiciaire.  
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Figure 16 – Nombre d’admissions par mesures judiciaires des patients 
admis en lits For-K de crise pour les années 2013-2018 

 

En regardant les lits de crise dans lesquels les MEO ont été admis, on peut 
voir qu’ils se situent principalement en Flandre qu’en fédération Wallonie 
Bruxelles (81% vs 21%). 

5.11.2 Lieux d’hébergement 
Les principaux lieux d’hébergement avant et après un séjour en lits For-K 
de crise sont le milieu familial et les structures de l’aide à la jeunesse (Figure 
17) et représente à peu près 30% des jeunes chacun.  
 

Figure 17 – Lieu d’hébergement des patients avant (à gauche) et après (à droite) un séjour en lits For-K de crise 
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5.12 Discussion 
Le projet pilote For-K a pour but la mise en place d’un trajet de soins pour 
les jeunes sous mesure judiciaire avec une problématique psychiatrique, 
résultant d’un accord de collaboration fonctionnel entre les différents 
secteurs (santé mentale, justice, aide à la jeunesse). Les rapports annuels 
des différents For-K détaillent la mise en place de ce trajet de soins, de façon 
quantitative et qualitative.  
Un premier constat a vite été fait, que ces rapports sont tous structurés de 
façon différente. Il est à noter qu’aucune ressource n'a été prévue pour la 
mise en page du rapport annuel. Il n'y a jamais eu de retour de la part des 
autorités, de sorte que la motivation initiale pour faire un bon rapport annuel 
a progressivement disparu. Le nombre de chapitres, le nombre de pages, la 
manière dont les données sont développées et présentées sont très 
variables entre les différents For-K. Une seconde constatation est que pour 
un même For-K, les différents rapports des différentes années se 
ressemblent beaucoup. Ce qui fait que les informations retrouvées dans un 
rapport pour une année, le seront dans un autre rapport pour une autre 
année. Les quelques exceptions résident dans le fait que certaines parties 
des rapports des années 2013, 2014 et 2015 sont structurés différemment 
des années 2016, 2017 et 2018. C’est en partie dû à la mise en place de la 
nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents qui a vu les 
missions d’outreaching (équipes mobiles) et la fonction de coordinateur de 
trajet de soins précédemment attachés aux For K disparaitre et les moyens 
y afférents transférés aux réseaux de santé mentale pour enfants et 
adolescents. 

Unité de traitement intensif For-K 
Dans les contrats, on peut lire que chaque unité For-K est composée de 
8 lits, 7 lits de traitement intensif et 1 lit réservé aux rechutes et times-
out. L’organisation au sein du CHJT est néanmoins différente. Alors que 
dans les contrats, les subventions sont distribuées comme suit : une UTI de 
14 lits pour jeunes FQI de la Cour d’appel de Bruxelles (juridiction 
bruxelloise francophone et Brabant wallon), une UTI de 8 lits pour jeunes 
FQI des Cours d’appel de Mons et de Liège et 6 lits pour jeunes SEP la Cour 

d’appel de Bruxelles (juridiction bruxelloise francophone et Brabant wallon), 
on voit qu’au sein du CHJT les 28 lits UTI sont distribués sur deux unités 
Karibou et Kallima. L’organisation des lits dans les deux unités se font 
comme suit : les deux unités disposent de 20 lits. Pour l’unité Karibou, il y a 
14 lits For K (6 FQI – Bruxelles, 4 FQI – Wallonie et 1 lit de réadmission), 2 
lits For K SEP/MEO/FQI, 1 lit de réadmission pour SEP/MEO/FQI et 4 lits K 
« post UTI » pour les séjours de plus d’un an. Pour l’unité Kallima, il y a 14 
lits For-K (6 FQI – Bruxelles, 4 FQI – Wallonie et 1 lit de réadmission), 3 lits 
For-K pour SEP/MEO/FQI et 3 lits K « post UTI », pour les séjours au-delàs 
d’un an et 1 lit K de crise mis à disposition du réseau Brustar.  

Personnel des UTI For-K 
Le personnel est soumis à une charge émotionnelle élevée de part la 
confrontation à la population cible des UTI For-K (jeunes agissants, violence 
quotidienne,…). Une des conséquences est un turn-over élevé du 
personnel.  
Les UTI For-K ont mis en place certaines stratégies pour essayer de 
maintenir leur personnel. La formation du personnel est indispensable : 
cela nécessite de prévoir du temps dans l’organisation des unités For-K. 
Durant ces temps de formation, la présence minimale requise 
d'encadrement au sein de l'unité est amoindrie et la sécurité peut être 
altérée. Par ailleurs, il serait nécessaire de réfléchir aux qualifications et 
degrés de spécialisation requis parmi le personnel (et à sa valorisation 
salariale) afin d’assurer la qualité et la sécurité des soins : à ce jour, aucune 
directive n’établit quelle devrait être la composition minimale d’une équipe 
For-K en termes de profils, à l’exception de la présence d’un psychiatre.  
De même, les réunions d’équipe sont indispensables et doivent faire partie 
intégrante de l’organisation (et du financement) des UTI For-K.  
La sécurité qui joue également un rôle important, plusieurs pistes sont 
suggérées pour l’améliorer : augmentation du cadre du personnel, alarme 
personnelle, travaux d’infrastructure, équipe d’intervention en cas 
d’agression, renforcement des moyens en présence d’éléments dangereux 
et/ou à potentiel de fugue) notamment lors des déplacements.  
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Nombre de demandes et nombre d’admissions en UTI For-K 
Le nombre de demandes déclarées par les UTI For-K ne reflètent 
certainement pas la réalité. Parfois, la demande peut se faire par un simple 
appel téléphonique, et si le refus est immédiat, les démarches s’arrêtent, 
sans aucunes traces de l’appel. C’est d’ailleurs ce qui est ressorti des 
groupes de discussions, notamment les juges de la jeunesse et les SPJ. De 
même, certain ne prennent même plus la peine d’appeler les UTI car ils 
connaissent la réponse avant. Le nombre de demandes est supérieur pour 
les UTI FQI sur la période 2013-2015 par rapport au nombre demandes pour 
les UTI FQI/SEP/MEO. Sur la période 2016-2018 le nombre de demandes 
est équivalent pour les deux types d’UTI. On peut constater à travers ces 
chiffres que les UTI ne sont plus exclusivement assimilées aux jeunes FQI, 
mais bien aux jeunes SEP également.  
Les UTI rapporte un taux d’occupation globalement supérieur à 80% pour 
ces dernières années. Cela reflète un nombre annuel d’admissions par an 
se situe entre 10 et 20 par UTI For-K. Certaines UTI ont un nombre 
d’admissions supérieur, qui peut être expliqué la durée d’un séjour plus 
court (expliqué par de nombreuses mises en observations comme c’est le 
cas dans aux CaKtus) ou des admissions courtes de patients non-
judiciarisés (comme dans le cas de l’UTI La Kapeline). Pour certaines 
unités, le nombre d’admissions est croissant avec les années, comme pour 
l’UTI Karibou (expliqué par la croissance du nombre de mises en 
observation au fil des années) et AREA+ (qui a accueilli ses premiers 
patients en 2015). Le nombre de time-out/réadmissions, quant à lui, est 
assez variable entre les années et entre les unités. 
Ces dernières années, certaines UTI ont vu le nombre de MEO 
augmentées. Ces admissions sont forcées, et vont interférer sur le nombre 
d’admissions « régulières » au sein des UTI, nécessitant un entretien de 
préadmission. Il n’y a peu de doutes dans la nécessité des UTI pour une 
bonne prise en charge des MEO, mais d’un autre côté, certains acteurs 
peuvent utiliser ce prétexte pour forcer l’admission en UTI. 
Au niveau des lits For-K de crise, le nombre de demandes n’est pas toujours 
bien explicité, de par le fait qu’elles sont noyées dans les demandes plus 
globales au niveau de l’unité, composées d’autres lits en plus des lits For-K 
de crise. La centralisation des demandes concernant les crises 

psychiatriques (comme c’est le cas à OPZ Geel) est un modèle qui est 
intéressant. Cela concerne des patients en crise, qu’ils soient sous 
protection judiciaire ou non, mis en observation ou non, il faut gérer la crise 
psychiatrique c’est l’objectif premier. Il faudra examiner à l’avenir le nombre 
de demandes pour les lits de crise en général (K, For-K, A), et voir si celui-
là est en augmentation ou non. En ce qui concerne les admissions en lits 
For-K de crise, il est resté stable au cours du temps, et nous donne une idée 
du nombre de place disponibles pour le public médico-légal. Une analyse 
plus approfondie du circuit de « la crise psychiatrique » en général devra se 
faire pour voir si le nombre de place disponible est suffisant pour répondre 
à l’ensemble des demandes. 

Entretiens de préadmissions 
Les admissions en UTI sont conditionnées à un entretien de préadmisison, 
ce qui permet à l’équipe For-K (pédopsychiatre, infirmière, éducateurs) la 
rencontre du jeune et de sa famille ainsi que du délégué de l’aide à la 
jeunesse. Cet entretien va permettre d’évaluer la situation du jeune, ses 
souffrances mais aussi le degré d'adhésion du jeune, et de fixer les objectifs 
de l’hospitalisation. Selon les hôpitaux et les UTI, il y a des cellules 
d’admissions qui sont en charge de faire le tri des demandes et de 
réaliser les préadmissions.  
Reprenons l’exemple du CHJT, avec la cellule d’admission Krisalide. Mais 
l’organisation de leurs unités va plus loin, il y a une continuité dans la prise 
en charge : l’UTI Karibou est une unité d’ « admission », destinée au 
traitement des situations les moins stabilisés, et les situations de crise et 
d’urgence, tandis que l’UTI Kallima est destinée au traitement des situations 
plus stables, lorsque la crise est passée, et qu’est venu l’heure du 
rétablissement. Il arrive régulièrement qu’un jeune passe d’une unité à 
l’autre durant son parcours. On peut voir que l’unité de stabilisation joue 
également un rôle dans l’évaluation de la situation et des besoins du 
jeune. Ces modèles de stabilisation de crise peuvent être pris pour 
exemple, afin de pouvoir identifier les besoins du jeune. Ce modèle va un 
pas plus loin que des entretiens de préadmission, il permet de par un séjour 
résidentiel de faire le point sur la situation du jeune. 
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L’organisation est également faite pour qu’il y ait à la fois des K et des lits 
For-K au sein d’une UTI. Le mélange de lits K et For-K au sein de la même 
unité peut trouver une explication dans le fait que le CHJT a trop peu de lit 
For K pour SEP/MEO/FQI, ce qui ne permettraient pas d’accueillir les 
proportions importantes de patients MEO (demandes qui viennent de la cour 
d’appel de Bruxelles, de Mons, de Liège ou de Flandre). Il est compliqué 
voire impossible dans la réalité, de refuser un patient si l’indication médicale 
d’une hospitalisation en For-K est posée (notamment pour les MEO) alors 
qu’il n’y a plus de lit For K disponible pour ce profil administratif et judiciaire. 
L’organisation des lits permet de garantir l’accueil de tels patients, tout en 
ayant un personnel d’encadrement adéquat. De même, en cas de nécessité 
un patient peut passer d’un lit K vers un lit For K dans la même unité ou 
d’une unité vers l’autre (et inversement).  

Critères d’exclusion et motifs de refus de prise en charge  
Les critères d’inclusion communs aux For-K et sont identiques à ceux repris 
dans les contrats : l’âge (entre 12 et 18 ans), faire l’objet d’une mesure 
judiciaire et avoir une problématique psychiatrique. Certains For-K ont 
restreint ces critères, notamment celui de l’âge (à partir de 14 ou 15 ans), 
ou celui d’être judiciarisé (A La Kapeline, des jeunes du SAJ sont accueillis). 
De plus, le critère du genre est également présent pour certains For-K, qui 
n’accueillent que des garçons ou que des filles. En ce qui concerne l’âge, 
les UTI soulignent la nécessité d’être créatif pour trouver des solutions pour 
les plus jeunes. Une prise en charge des jeunes avec un âge inférieur à 12 
ans est également pointée comme un facteur prévenant l’admission dans 
les lits de crise. De l’autre côté de la problématique, des prises en charge 
ne sont pas commencées car les jeunes sont trop âgés au moment du début 
du traitement (comme un jeune sur liste d’attente qui a eu 18 ans durant la 
période d’attente). Ces jeunes ne répondant pas aux critères d’âge sont 
orientés vers les structures pour adultes. 

Au niveau des critères d’exclusion, aucun n’est spécifié dans les contrats. 
Néanmoins, chaque For-K a ses spécificités propres, qui vont déterminer 
les critères d’exclusion des jeunes en son sein. On peut noter que des 
critères comme le manque de motivation du jeune ou la traitabilité 
n’apparaissent pas textuellement. De par leurs petites tailles (7+1 lits), 

les jeunes en manque de motivation peuvent très vite devenir un élément 
perturbateur du groupe, et influencer les autres jeunes. Ainsi, un jeune qui 
ne coopère pas aura tendance à fuger plus rapidement (au-delà de 5 jours, 
sa place en UTI For-K est perdue), Ce qui pourrait donner des idées de 
liberté aux autres jeunes, sans penser que quelques semaines plus tard ils 
pourront être soumis à d’autres mesure judiciaires. Cela devient un 
problème difficilement contrôlable, et dont les UTI For-K veulent éviter.  

En analysant les motifs de refus de prise en charge des jeunes, d’autres 
causes que les causes d’exclusion sont rapportées comme le non-suivi de 
la demande, la réorientation de la demande ou une alternative thérapeutique 
trouvée durant la procédure d’admission, et plus rarement un refus pour 
manque de place. Ce résultat diverge ce que les acteurs du secteur ont 
pointé comme problématique lors des discussions de groupe : le manque 
de place au sein des unités For-K a été cité par tous les secteurs consultés 
(voir chapitre8). Ce constat montre la difficulté d’interpréter ce que les 
For-K définissent comme un refus de prise en charge, l’hypothèse 
pouvant être que derrière le refus de prise en charge, se trouve le manque 
de places au sein de l’unité For-K. On peut néanmoins noter que pour les 
lits For-K de crise, un tiers des jeunes voient leur demande non-aboutie pour 
cause de manque de place. Le problème du manque de place au sein des 
For-K est bien réel. Les refus de prise en charge sont également motivés 
par le manque de motivation du jeune : ce critère fait l’objet de discussions, 
en-dehors des unités For-K (voir le chapitre8). L’orientation vers une unité 
For-K se faisant dans le cadre d’une décision judiciaire prise par un juge de 
la jeunesse et il parait donc logique que le jeune ne soit a priori pas 
demandeur des soins proposés. Du côté des pédopsychiatres, le manque 
de motivation du jeune peut jouer sur l’efficacité du traitement pour le jeune. 
Et, lors de la consultation des différents secteurs (voir chapitre 8) ce motif 
de refus de prise en charge est souvent mal accueilli du la part des 
mandants qui pointent alors un manque de transparence de la part des 
institutions. Ce manque de transparance a conduit au fil du temps à une 
hostilité ouverte entre les acteurs à de nombreuses tables de consultation, 
ainsi qu'à des démissions du personnel des UTI For-K, ou encore à des 
refus de la part des partenaires d'orienter les jeunes vers les UTI For-K. Une 
évaluation objective et standardisée par une équipe (indépendante) des 
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For-K ayant une connaissance suffidante de la complexité des situations 
prend ici tout son sens. 

Par ailleurs, les rapports d’activités ne contiennent que les demandes qui 
ont fait l’objet d’une rencontre formelle avec l’équipe de soins : les 
demandes traitées de façon informelle ou par téléphone ne sont pas 
enregistrées et peuvent donc mener à une sous-estimation du nombre de 
demandes effectivement déposées. Ce constat pose aussi la question de 
l’enregistrement des patients sous liste d’attente : la liste d’attente contient-
elle également les jeunes pour lesquelles sans une alternative 
thérapeutique a été trouvée, ou ceux pour qui le mandant ne poursuit pas la 
demande.  

Collaboration entre les différents secteurs 
Les réflexions autour de chaque demande de prise en charge sont possibles 
grâce aux différentes collaborations mises en place. C’était l’objectif initial 
de la mission de coordinateur de trajet de soins, spécifiée dans les contrats. 
Des rapports, il ressort que les collaborations entre les secteurs du 
handicap, de la justice et de l’aide à la jeunesse étaient bien présentes 
jusqu’en 2015 par l’intermédiaire du coordinateur de trajet de soins.  
La mise en place de la nouvelle politique de santé mentale pour enfant et 
adolescent a eu pour conséquence de déplacer cette réflexion des For-K 
vers le réseau psychiatrique provincial. Cela a permis de développer de 
nouveaux outils et d'augmenter les capacités de prise en charge en 
outreaching pour tous les publics, à l'échelle de la province. Cependant le 
maintien d’une expertise mobile médico-légale n’a pas été d’application au 
sein de chaque province. Ce qui fait que beaucoup d’UTI se retrouve seul 
face aux jeunes judiciarisés, ce qui a eu pour conséquence une 
réorganisation notamment dans le processus d’admission des jeunes, et de 
par le transfert des équipes d’outreaching au profit du réseau, une transition 
et continuité des soins plus compliquée vers ces équipes. De plus, les 
membres de l'équipe des UTI For-K (et notamment le pédopsychiatre) ont 

                                                      
fffffffffff  https://www.departementwvg.be/sites/default/files/media/ 

documenten/Jaarverslag%20GO%202015_V2018.pdf 

dû être présents à toutes les plateformes de consultation. Cela rendait la 
tâche impossible, de part les effectifs du service qui ne leur permettaient 
souvent pas de partir, ou d’une crise aiguë avec un jeune. Cela a conduit à 
une énorme fragmentation entre les UTI For-K et les partenaires, (du au fait 
que les UTI For-K ne sont soi-disant pas intéressés par ces discussions). 

Type de mesures judiciaires admises en UTI 
En analysant le nombre d’admission en UTI en fonction du type de mesure 
judiciaire, de façon globale, le nombre de jeunes FQI est stable au cours sur 
la période 2013-2018. Par contre, le nombre d’admission pour SEP et MEO 
est augmentation sur cette même période. Dans les contrats, les UTI sont 
caractérisées pour admettre uniquement des jeunes FQI ou pour admettre 
des jeunes FQI/SEP/MEO. Pour ces dernières UTI, la sélection de certains 
jeunes (jeunes SEP pour Yidam, jeunes non judiciarisés acceptés pour La 
Kapeline) sont une spécificité de l’UTI, et peuvent être fonction des 
ressources de proximité : l’absence de place en service K, l’absence 
d’outreaching ou l’absence de service K proche du lieu de vie. A ce moment, 
ce sont les critères cliniques qui priment, avant le statut judiciaire. 
Le déséquilibre est aussi marqué au niveau des mises en observation dans 
les For-K : au sein des UTI, elles augmentent en régions bruxelloise et 
wallonne, alors qu’en région flamande, elles sont quasi nulles. En analysant 
les lits For-K de crise, on aperçoit le phénomène inverse, les MEO sont plus 
élevées dans les lits de crise situés en région flamande qu’en région 
wallonne et à Bruxelles. Pour les jeunes francophones bruxellois ou wallons, 
seul 2 services K accueillent des MEO de mineurs en Wallonie (La Clairière, 
Bertrix, province du Luxembourg, et Les Kiwis aux Marroniers à Tournai en 
province du Hainaut) : toutes les autres MEO se font dans les unités For-K. 
Du côté de la région flamande, selon le rapport annuel de la Zorginspectie 
de 2018fffffffffff), 50% des MEO de mineurs sont orientées en psychiatrie pour 
adultes et une autre partie vers un service K : en 2015, sur 108 jeunes de 
15 à 17 ans, 57 sont orienté vers une structure sans service K et 51 vers 

https://www.departementwvg.be/sites/default/files/media/documenten/Jaarverslag%20GO%202015_V2018.pdf
https://www.departementwvg.be/sites/default/files/media/documenten/Jaarverslag%20GO%202015_V2018.pdf
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une structure avec un service K. De ces données, il n’est pas possible 
d’extraire le nombre de MEO réalisées en unité For-K. 

Durée d’hospitalisation et prise en charge post For-K 
En comparant les lieux de vie des jeunes avant et après l’hospitalisation, 
parmi les jeunes vivant en IPPJ avant hospitalisation, un pourcentage 
important d’entre eux ne se retourne pas en IPPJ après l’hospitalisation en 
UTI For-K. A l’inverse, le nombre de jeunes qui retournent à domicile 
augmente après l’hospitalisation en UTI For-K. Ces deux phénomènes sont 
sans doute liés mais peuvent être expliqué différemment.  

Concernant les IPPJ, l’hypothèse vient de l’origine même des For-K, à 
savoir offrir une prise en charge adaptée à ces jeunes FQI avec une 
problématique psychiatrique, hors de l’IPPJ inadaptée à leurs besoins. Les 
récents décrets en Flandre et en Fédération Wallonie-Bruxelles tentent 
même de réglementer ce phénomène et de séparer les prises en charge 
des jeunes psychiatriques / ou porteurs d’un handicap des IPPJ (voir 
chapitre 0 et 1 sur la partie légale). Cependant, les éléments manquent pour 
expliquer l’augmentation des retours à domicile après l’hospitalisation en 
UTI For-K et donc de lier ces deux observations. 

De plus, une grande partie des jeunes qui sont retournés dans leurs familles, 
le sont par manque de place disponible dans les autres structures. Mais 
quand on regarde les faits commis par certains jeunes, certaines UTI For-K 
se retrouvent face à des situations inquiétantes. De plus, les For-K arrivent 
souvent en fin de parcours, après de multitudes tentatives d’aides auprès 
de l’aide à la jeunesse, de CANO (Centrum voor Actieve 
Netwerkontwikkeling en Omgevingsondersteuning), unités GES+ (Extreme 
Gedrags- en Emotionele problemen), IPPJ. Les portes de ces insntitutions 
leurs sont fermées au terme d’un séjour en UTI For-K. Ce qui peut être très 
problématique tant sur la responsabilité médicale que sur la motivation du 
personnel des UTI For-K. 

Si les contrats mentionnent une durée d’hospitalisation est de 6 mois, 
renouvelable maximum une fois, les rapports d’activités font état que, pour 
certains jeunes, la durée de séjour peut dépasser 1 an, notamment dans 
des situations exceptionnelles (sévérité sur les plans médical, 

comportemental et judiciaire). Il est également noté que cette durée pouvait 
être dépassée uniquement dans l’attente d’une place qui se libère dans 
l'établissement souhaité. Cela souligne que le trajet post UTI des patients 
reste un défi pour les unités For-K : le manque de place au sein d’institutions 
ne permet pas toujours de pouvoir répondre aux besoins des jeunes et 
d’assurer la continuité des soins. 

Le manque de places d’hébergement après l’UTI a certaines conséquences. 
Premièrement, de nombreux patients réintègrent leur domicile en attente 
d’une place au sein d’une institution adaptée à leurs besoins et risquent 
donc de perdre le bénéfice du travail réalisé au sein de l’UTI. La proportion 
de jeunes qui retournent en famille en post hospitalisation est plus élevée 
que celle avant l’hospitalisation. Deuxièmement, le manque de places dans 
les services résidentiels pour jeunes complique la mise en place de projets 
de sortie. Si le jeune était déjà placé dans un service résidentiel, l’enjeu est 
maintenir le lien entre le service d’origine et le jeune durant son séjour en 
UTI, ce qui n’est pas toujours faisable/possible pour les services envoyeurs. 
C’est d’autant plus compliqué à mettre en œuvre si le jeune est considéré 
comme « incasable » par le réseau. Troisièmement, l’absence de place 
induit une prolongation du séjour en UTI alors que celui-ci ne se justifie plus 
sur le plan thérapeutique. 

Quelques pistes de réflexions sont envisagées dans les rapports pour 
maintenir ce soutien psychologique/psychiatrique aux les jeunes qui n’en 
n’ont pas la possibilité après leur séjour en UTI. Une première piste serait 
d’envisager que la durée moyenne de prise en charge, calculée pour 
l'ensemble des prises en charge, ne dépasse pas un an. Une seconde piste 
serait la création de modules spécifiques de prise en charge pour ces 
patients jeunes adultes qui sont soit devenus demandeurs de soins, soit 
bénéficient d’une mesure médicolégale civile contrôlée par le Juge de Paix 
ou le Tribunal de la Jeunesse. Un exemple de ce type de prise en charge 
est l’unité IHP Casmmu-Ados du CHJT, créé en 2007 ou l'offre d’habitation 
protégée à l’UTI De Patio, De Bolster qui est un endroit où les jeunes 
reçoivent du soutien dans leur indépendance.  

Une troisième piste consisterait en la séparation des patients en rémission 
mais encore fragile, des patients qui sont encore en besoin de soins. La 
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prise en charge du groupe partiellement resocialisé doit être 
structurellement différente de celle du groupe présentant des récidives ou 
un comportement problématique grave et chronique. Une proposition du 
CHJT est la création de modules de soins communautaires de type « 
Maison de soins psychiatriques spécifique ». Ces modules de soins seraient 
destinés, tel qu’indiqué dans le rapport, « pour un petit nombre de patients, 
qui pourrait permettre de développer des approches thérapeutiques 
novatrices alliant permanence et continuité des soins et processus actif de 
resocialisation. Pour la grande majorité d’entre eux, ces patients n’ont plus 
commis de fait délictueux depuis leur hospitalisation lorsqu’ils étaient 
adolescents, mais le maintien d’un encadrement pluridisciplinaire spécialisé 
reste indiqué, soit dans un cadre médicolégal, soit sur la base volontaire en 
vue de la poursuite du processus thérapeutique. La plupart des services 
classiques, y compris hospitaliers, ne s’estiment pas compétents pour 
accompagner, à long terme, ces patients. Les questions relatives à la « 
traitabilité », à la sécurité et à la gestion du risque de récidive sont au cœur 
des préoccupations des cliniciens, des responsables institutionnels, mais 
aussi des patients, de leur famille et de la société représentée par les 
mandants judiciaires. » 

Limitations 
La principale limitation de l’analyse est l’absence de lignes directrices 
pour la rédaction des rapports d’activités des For-K, qui a conduit à une 
hétérogénéité quant au contenu et à la structure des rapports annuels. En 
effet, les unités For-K sont dans l’obligation d’envoyer un rapport chaque 
année, avec uniquement une obligation de contenu, sans modèle de 
structure. Cette absence de structure limite la comparabilité entre les 
différents rapports et donc entre les différentes unités For-K. Les données 
présentées dans ce chapitre sont limitées aux données disponibles dans les 
rapports annuels et, sur cette base, espèrent refléter au mieux la manière 
dont les For-K fonctionnent et se situent dans le paysage de la psychiatrie 
médico-légale. Certains rapports étant plus détaillés que d’autres, la 
description peut être différente de la réalité.  

Toutes les données chiffrées présentées dans ce chapitre (nombre de 
demandes, nombre d’admissions et nombre de refus de prise en charge) 

sont directement tirés des rapports. Cependant, il est difficile de recouper 
ces chiffres avec les données provenant d’autres sources, comme les bases 
de données des autres secteurs impliqués, que ce soit à cause de la rareté 
des données ou du manque de comparaison entre bases de données. Le 
chapitre 7 décrit les différentes bases de données existantes dans les 
différents secteurs (psychiatrie, aide à la jeunesse, judiciaire) mais peu de 
recoupements sont possibles.  

Par ailleurs, ces rapports n’ont jamais été analysés par les autorités 
publiques auxquels ils sont destinés et aucun feedback n’a été communiqué 
aux unités For-K.  
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6 ANALYSE FINANCIÈRE DES UTI FOR-K 
6.1 Points-clés 

• Les subventions de l’Etat Belge pour la mise en œuvre du projet 
For-K n’ont pas beaucoup évoluées depuis 2003.  

• Pour les 124 lits UTI dans les 14 UTI For-K, les subventions 
globales percues s’élèvent à €18 878 905.  

• La sommes totale des coûts pour les 13 UTI For-K répondantes 
s’élèvent à €28 607 478. 

• La somme des coûts indirects par 8 lits UTI For-K varie de 
€121 614 à €803 159. 

• La différence entre les coûts (directs et indirects) et les apports 
pour les 13 UTI For-K répondantes se situe dans la fourchette 
de €8 218 462 et €10 670 007. 

• L’estimation de coût total par admission en UTI For-K est de 
€114 889, et du coût total par jour d’occupation et par lit UTI For-
K est de €872. 

• Le montant total des coûts liés au personnel pour les 13 UTI For-
K représente 72.0% des coûts totaux (directs et indirects). 

• Le nombre d’ETP réels pour les différentes qualifications est 
très variables entre les hôpitaux, et on note au moins un ETP 
supplémentaire par rapport aux contrats For-K. 

• Il existe de grandes variations dans les coûts directs hors 
personnel entre les différentes UTI For-K.  

• Les frais hors personnel dépassent largement, parfois jusqu’à 
plus de 5 fois, les frais de fonctionnement alloués aux UTI For-
K. 

• Le partage des compétences et la diversité des statuts 
juridiques des jeunes (affaire protectionnelle, mises en 
observation, …) rendent les règles de financement complexes 
et nécessiteront une analyse financière plus approfondie afin de 
déterminer exactement les besoins des UTI For-K et la manière 
de les financer. 

6.2 Introduction 
Le financement annuel des trajets de soins For-K est versé via une 
enveloppe spécifique du BMF dédiée aux projets pilotes. Le niveau de 
financement est précisé dans les contrats entre l’Etat Belge et les hôpitaux 
psychiatriques (voir Chapitre 4). Ce financement est calculé de façon à 
couvrir, principalement, les frais de personnel travaillant dans les For-K. Il 
couvre à la fois les frais de personnel employé (infirmier, éducateurs, etc.) 
et les heures prestées par des prestataires travaillant au sein de l’hôpital 
sous statut d’indépendant comme les psychiatres ou certains psychologues. 
Il inclut également (pour une partie limitée) des frais de fonctionnement de 
l’unité (non détaillés dans les contrats For-K). Un des points importants qui 
a été relevé par les intervenants durant les groupes de discussion des unités 
For-K, est le fait que le financement actuel des For-K est insuffisant pour 
couvrir l’ensemble des frais liés à ces unités (voir chapitre 8G).  

Le but de ce chapitre est d’objectiver la différence de financement entre les 
dépenses annuelles auxquelles les hôpitaux impliqués dans le projet pilote 
font face et les subventions actuelles dont ils bénéficient pour mener les 
missions For-K à bien. La présente analyse se focalisera plus 
spécifiquement sur les unités de traitement intensif (UTI). Il n’est pas 
question d’une évaluation médico-économique proprement dite mais plutôt 
de pouvoir identifier les dépenses communes aux différentes unités, qui ne 
sont pas couvertes à l’heure actuelle. 
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6.3 Méthode 
La première partie a consisté en l’analyse des budgets des UTI For-K et des 
lits de crise For-K à destination des hôpitaux à partir des contrats For-K. 

Le nombre de lits UTI For-K par hôpitaux et du taux d’occupation des lits, 
mentionnés dans cette analyse proviennent de l’analyse des rapports 
annuels (voir chapitre 5). Le nombre de jours d’occupation par UTI For-K a 
été estimé sur base du taux d’occupation annuel, en le ramenant sur les 365 
jours de l’année. La somme du nombre de jours d’occupation des toutes les 
UTI For-K nous a donné le nombre de jours d’occupation global des UTI 
For-K. 

La seconde partie de l’analyse a consisté à la réalisation d’une enquête 
auprès des UTI For-K sur leur dépenses pour l’année 2018. Pour cela, un 
questionnaire a été envoyé par courriel aux différentes UTI For-K, reprenant 
l’ensemble des dépenses et des subventions annuelles pour l’année de 
référence 2018. Les dépenses ont été catégorisées dans le but de pouvoir 
comparer les différentes unités entre elles. Les coûts ont été séparés en 
coûts directs et indirects : 

Les coûts directs sont les coûts directement liés au fonctionnement de 
l’unité. Ils ont été détaillés en 5 postes de dépenses :  

• Les coûts de personnel en fonction du diplôme rémunéré (distinction 
pour les psychiatres, le niveau master, le niveau bachelier et le niveau 
breveté) tel que décrit dans la convention du SPF Santé publique avec 
les unités For-K. En ce compris le payement des heures des 
prestataires payés à l’acte (sous le statut d’indépendant, notamment les 
psychiatres). Le nombre d’ETP employé et rémunéré a également été 
demandé en fonction du diplôme.  

• Les coûts de stock et de livraisons qui reprennent les produits 
d’utilisation journalière comme les produits médicaux (et médicaments), 
les produits d’entretien, les articles de toilette, les vêtements de travail, 
la lingerie/literie/blanchisserie, les fournitures de bureau, le matériel de 
cuisine, etc.  

• Les coûts liés aux services comme les transports, locations et 
communications proposés par l’UTI comme la location de matériel 
roulant, le transport de patient, le transport du personnel, la 
maintenance et l’entretien des locaux, les frais de téléphonie, les frais 
de recrutement, etc. 

• Les coûts d’amortissements, relatifs aux investissements qui ont été 
faits par et pour l’UTI tels que les frais de démarrage et de mise en 
place d’un service For-K, l’équipement des bâtiments, les gros travaux 
d’entretien, le matériel médical, le mobilier, autre matériel, etc. 

• Les autres coûts, qui comprennent les autres dépenses de 
fonctionnement telles que les formations, la documentation, les 
abonnements divers, d’autres services ou fournitures, etc. 

Les coûts indirects sont tous les coûts qui ne sont pas directement 
imputables aux unités For-K. Quelques exemples de coûts indirects sont 
l’amortissement des bâtiments, les charges financières de l’hôpital, la 
maintenance, le chauffage, les frais administratifs, l’alimentation, etc. 

Les apports sont les sources de financement annuelles reprises dans les 
contrats sont intégrées au fichier. Les subsides supplémentaires éventuels 
(subsides régionaux, ventes caritatives…) ont aussi été demandés. 

Le questionnaire avec les différents postes de dépenses a été rédigé par 
l’équipe de recherche durant le mois de juin 2020, avec l’aide d’un expert 
en analyse économique. A l’instar d’une étude de micro-costing, chaque 
hôpital impliqués dans le projet pilote For-K devait renseigner leurs 
dépenses, attribuées à l’UTI, par postes de dépenses et en distinguant les 
coûts directs des coûts indirects. Le questionnaire a été envoyé le 
07/07/2020 et la réponse était attendue pour le 04/09/2020. L’ensemble des 
dépenses a ensuite été comparé au montant de la (ou des, le cas échéant) 
subvention(s) reçue(s). Une copie du questionnaire se trouve en Appendix 
2. 
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Dinstinction des UTI et des lits de crise  
Nous avons demandé aux UTI de distinguer les coûts liés aux UTI et ceux 
liés aux lits de crise. Si pour la majorité des UTI, cette distinction était 
possible ; pour d’autres, la distinction (de l’ensemble ou de certains coûts) 
était impossible. Les coûts présentés dans cette analyse sont sous 
l’hypothèse qu’ils sont liés uniquement aux UTI. Néanmoins, ils seront 
également interprétés dans le cas où les coûts liés aux lits de crise sont 
inclus.  

Confidentialite des données  
Le SPF Santé publique et la Task force SSM ont donné l’autorisation écrite 
au KCE de publier les subventions reçues par les UTI For-K. Les données 
des dépenses annuelles reçues par les différents hôpitaux sont 
confidentielles, et la confidentialité a été respectée par le KCE, autant dans 
l’analyse que dans la présentation des résultats. 

Taux de réponse 
Sur les 12 hôpitaux contactés, 11 ont renvoyé le fichier complété, soit un 
taux de réponse de 92%. Les fichiers étaient complétés conformément à ce 
qui était demandé, avec une séparation des coûts en fonction des différents 
postes demandés.  

6.4 Evolution des subventions perçues par les hôpitaux 
Les subventions du SPF Santé publique perçues par les UTI et les lits de 
crise For-K sont fixées selon le contrat For-K. Elles n’ont pas beaucoup 
évoluées depuis 2003. A partir de 2008, des subventions dédiées aux frais 
de fonctionnement des UTI sont également allouées. Une vue globale de 
l’évolution des subventions au cours des années est présentée dans le 
Tableau 12. En 2018, les subventions pour une UTI de 8 lits s’élèvent à 
€1 073 312, et les frais de fonctionnement relatifs à €144 682. Pour les 124 
lits UTI, cela correspond à des subventions globales de €18 878 905. 
Les subventions globales des lits de crise s’élèvent à €2 973 414, et celles 
des missions spécifiques (i.e. Initiatives d’habitation protégées et une unité 
pour les jeunes présentant des troubles graves du comportement et/ou 
agressifs (SGA sterk gedragsgestoorde en/of agressieve jongeren)) à 
€447 879. 
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Tableau 12 – Evolution des subventions pour une unité de traitement intensif de 8 lits selon les contrats For-K sur la période 2003-2021  
Subvention une UTI de 8 lits (€) Frais de 

 Fonctionnement (€) 
Subvention globale des lits de crise, 

incl. Frais de fonctionnement (€)  

01/08/2003-31/07/2006 991 574.10  -  

01/08/2006-31/12/2006 413 155,88 -  

01/01/2007-31/12/2007 991 574.10  - 1 728 374 

2008 991 574.10 83 540.56 2 146 074 

2009 991 574.10 83 540.56 2 146 074 

2010 991 574.10 83 540.56 2 403 603 

2011 1 011 405.58 136 337.28 2 451 675 
2012 1 031 633.69 139 064.03 2 500 708 

2013 1 031 633.69 139 064.03 2 500 708 

2014 1 031 633.69 139 064.03 2 857 952 

2015 1 031 633.69 139 064.03 2 857 952 

2016 1 031 633.69 139 064.03 2 857 952 

2017 1 052 266.37 141 845.31 2 915 112 

2018-2021** 1 073 311.69 144 682.21 2 973 414 
*Calculé sur base des subventions, **Le contrat de 2019 s’inscrit dans un programme pluriannuel de trois années (jusqu’en 2021) 

6.5 Dépenses globales 
Le Tableau 13 présente la vue globale des dépenses pour les 11 hôpitaux 
qui ont répondu à l’enquête. Ces 11 hôpitaux abritent 13 UTI For-K. 

Pour l’ensemble des UTI For-K, la somme des coûts directs est de €21 
677 304, et varie de €1 171 903 à €4 310 293 par UTI. Ils sont à mettre en 
perspective avec le nombre de lits que possèdent l’institution, en les 
ramenant par 8 lits, on voit qu’ils varient de €1 171 903 à €2 014 771. 

La somme des coûts indirects pour l’ensemble des UTI For-K est de € 6 
930 174 et varient de €121 614 à €2 811 056 par UTI. En ramenant ces 

coûts à 8 lits, ils varient de €121 614 à €803 159. Le poste de dépense le 
plus élevé dans les coûts directs est celui des dépenses liées au personnel 
et, dans les coûts indirects, sont les dépenses liées à l’infrastructure 
(amortissement et entretien des bâtiments).  

La sommes totale des coûts pour ces 13 UTI For-K s’élèvent à €28 
607 478. 
Concernant les apports, les apports provenant des contrats For-K et les 
apports hors contrats ont été distingués. On voit que pour les 13 UTI, la 
somme des apports est de €17 937 471, et pour les 27 lits de crise présents 
dans les hôpitaux, la somme des apports est de €2 451 545. Les totaux des 
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subventions du SPF santé publique pour ces 11 hôpitaux s’élèvent à €20 
389 016.  

En faisant la différence entre les coûts et les apports, on peut voir que la 
différence se situe dans la fourchette de €8 218 462 et €10 670 007. 
Cette fourchette est calculée en tenant compte des subventions des lits de 
crise ou non dans les subventions totales du SPF santé publique. En effet, 
pour certains hôpitaux, qui hébergent plusieurs types lits en plus des UTI-
For-K (comme les lits For-K de crise, lits K, …), ces coûts imputés aux lits 
UTI-For-K ont pu être surestimés. 

On voit que pour 4 hôpitaux (5 UTI), il y a des sources de financement hors 
contrats. Ces financements peuvent être des subventions régionales (pour 
la rénovation des bâtiments par exemple), mais aussi des œuvres 
caritatives (pour les besoins de jeunes).  

La différence coûts-apports est néanmoins variable par UTI, mais on peut 
relever quelques observations :  

• Les différences sont toujours négatives, que ce soit la différence la 
partie inférieure ou supérieure de la fourchette.  

• Les différences les plus élevées étant celles pour les institutions 
disposant du plus grand nombre de lits. 

• Pour certaines unités, les apports totaux peinent déjà à couvrir les coûts 
directs des unités.  

On peut noter qu’il y a d’autres subventions du SPF qui ne sont pas prises 
en compte dans les apports des hôpitaux UTI For-K, notamment celles qui 
couvrent d’autres projets For-K comme l’unité SGA du ZNA Antwerpen, 
l’unité IHP du CHJT. De même, il y avait un hôpital qui n’a pas répondu à 
l’enquête. Le montant total de ces subventions retrouvées dans les contrats 
s’élèvent à €22 300 230 en 2019 (voir chapitre 4). 

 

Tableau 13 – Vue d’ensemble des coûts en € pour l’année 2018 déclarés par les différentes unités For-K répondantes  
 Hôpital 1 Hôpital 2 Hôpital 3 Hôpital 4 Hôpital 5 Hôpital 6 Hôpital 7 Hôpital 8 Hôpital 9 Hôpital 10 Hôpital 11 TOTAL 

Nombre de 
lits UTI 7+1 7+1 7+1 7+1 7+1 7+1 24+4 7+1 7+1 7+1 14+2 101+15 

Nombre de 
lits de crise 2 3 2 2 0 5 0 4 3 3 3 27 

             

COÛTS 
Coûts 
directs: 
Personnel 

1524 368 1 646 706 1 188 450 1 388 633 1 163 688 1 867 991 4 285 707 1 533 741 1 815 644 1 404 014 2 727 951 20 546 893 

Coûts 
directs: 
Hors 
personnel 66 805 6 274 52 839 175 227 8 215 146 780 24 586 253 762 191 603 49 766 154 554 1 130 411 

             



 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 193 

 

 

Coûts 
directs 
totaux 

1 591 173 1 652 980 1 241 289 1 563 860 1 171 903 2 014 771 4 310 293 1 787 503 2 007 247 1 453 780 2 882 505 21 677 304 

Coûts 
indirects 612 601 239132 389 554 470 949 367 879 541 542 2 811 056 121 614 173 590 198445 1 003 812 6 930 174 

              

Coûts 
totaux 2 203 774 2 077 950 1 630 844 2 034 809 1 539 780 2 556 313 7 121 349 1 909 117 2 180 837 1 652 224 3 886 316 28 607 478 

              

APPORTS  
- Contrats 
pour les UTI 1 225 895 1 217 994 1 217 994 1 227 870 1 207 772 1 217 994 4 450 633 1 242 354 1 272 250 1 217 994 2 438 721 17 937 471 

- Contrats 
pour les lits 
de crise 

185 838 278758 185 838 180 853 0 464596 0 379 110 224 502 278 758 273 292 2 451 545 

- Hors 
contrats  0  16885 0 0 0 0 20592 24131 0 190446 350 674 

              

Apports 
totaux UTI + 
lits de crise 

1 411 733 1 496 752 1 403 832 1 408 723 1 207 772 1 682 590 4 450 633 1 621 464 1 496 752 1 496 752 2 712 013 20 389 016 

             

DIFFERENCE COÛTS-APPORTS 
For-K UTI + 
lits de crise 792 041 395 360 227 011 626 086 332 010 873 723 2 670 716 287 653 684 085 155 473 1 174 304 8 218 462 

For-K UTI 977 879 674 118 412 849 806 939 332 010 1 338 319 2 670 716 666 763 908 587 434 231 1 447 596 10 670 007 
Au niveau du nombre d’UTI For-K, une UTI est manquante, n’ayant pas répondu à l’enquête ; et les hôpitaux 7 et 11 abritent 2 UTI. Au niveau des lits de crise, cinq lits de 
crises sur les 32 financés sont manquants, expliqué par le fait que 3 hôpitaux abritant des lits de crise For-K n’ont pas été sollicités pour l’enquête car ils n’abritaient pas d’UTI. 
Néanmoins, les données d’un de ces hôpitaux ont été comptabilisées avec des données de l’hôpital de référence (hôpital 6). 
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6.6 Coût par admission et jour d’occupation 
Le nombre d’admission correspond à celui rapporté dans les rapports 
annuels de 2018 des différentes UTI (voir Chapitre 5). Seules les 
admissions en lits UTI For-K réguliers ont été prise en compte. Les 
admissions en lit de rechute (réservé aux time-outsggggggggggg) ou dans le 
cadre d’une mise en observation ne sont pas prise en compte dans le calcul 
(car la durée de prise en charge d’une MEO est de maximum 40 jours sauf 
dans les cas où une mesure de maintien est introduite. Ces mesures de 
maintien ne sont pas très fréquentes, et en de maintien de la mesure, le 
jeune passe généralement dans un autre type de lit d’hospitalisation. 

Sur un total de 249 admissions en UTI For-K pour les 11 hôpitaux 
répondantes, on obtient une estimation de coût total par admission de 
€114 889. Pour les différents hôpitaux, ce coût par admission varie de 
€48 595 à €222 542. Ce coût est évidemment variable en fonction de la 
durée d’hospitalisation. C’est bien entendus un coût global, et qui dans 
l’hypothèse d’une intégration dans un BMF classique sera partagés entre 
les différentes entités (SPF Santé publique pour le BMF hors infrastructure, 
les entités fédérées pour l’infrastructure et les rénovations, l’INAMI pour la 
journée d’hospitalisation, les communautés pour l’enseignement).  

Le nombre de jours d’occupation n’est pas clairement indiqué dans les 
rapports annuels des UTI For-K. En se basant sur le taux d’occupation des 
UTI, et en le ramenant sur les 365 jours de l’année, on peut avoir une 
estimation du nombre de jours d’occupation. Selon les contrats, le taux 
d’occupation doit être de minimum 85% (lits de rechute exclus) : en pratique, 
ce taux est légèrement supérieur (89%), ce qui fait un nombre global de 
jours d’occupation de 325 jours pour les 13 UTI For-K. En divisant les coûts 

                                                      
ggggggggggg le patient en période de time-out est soit un ’ex-patient For-K qui est réadmis pour un 

séjour de 15 jours à un mois dans le cadre d’une rechute ou d’une crise, soit un patient 
provenant d’une autre unité ou d’une autre structure qui peut être placé pour une 
période de 15 jours pour permettre au patient et à ses soignants habituels de faire une 
« pause » dans l’accompagnement 

totaux par le nombre de lits UTI (n=101) et par le nombre de jours 
d’occupation, le coût total par jour d’occupation et par lit est de €872.  

6.7 Coûts directs 
Les coûts directs ont été séparés en fonction des dépenses liées au 
personnel et les dépenses hors personnel, reprenant les coûts de stock et 
livraisons, les coûts liés aux services, les coûts d’amortissements et les 
autres coûts.  

6.7.1 Dépenses liées au personnel 
En plus des dépenses liées au personnel, les hôpitaux ont mentionnés le 
nombre d’ETP correspondant. Ces ETP ont été répartis en fonction de la 
qualification de l’employé (psychiatre/master/bachelier/breveté), de manière 
à pouvoir comparer avec les normes mentionnées dans les contrats For-K. 
Le Tableau 14 donne un aperçu des dépenses liées au personnel par type 
d’ETP employés au sein des UTI. Les premières observations sont que le 
nombre d’ETP pour les différentes qualifications est très variable entre 
hôpitaux. 
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Tableau 14 – Dépenses (en euros) liées au personnel dans les différentes UTI en 2018 
Hôpital 
répondant 

Nombre de 
lits 

Psychiatre Master Bachelier Breveté Total# 

ETP Costs ETP Costs ETP Costs ETP Costs ETP Costs 

Hôpital 1 8 1.4 199 787 3.1 216 703 13.3 856 469 4.0 251 409 21.8 1 524 368 
Hôpital 2 8 1.1* 242 371 1.9 136 331 13.3 971 190 4.9 276 238 21.2 1 626 130 
Hôpital 3 8 0.7* 108 394 3.0 198 371 10.7 653 048 3.8 228 637 18.2 1 188 450 
Hôpital 4 8 1* 118 170 3.5 255 909 10.6 744 344 5.1 306 237 20.2 1 424 660 
Hôpital 5 8 1* 85 667 4.0 285 068 9.9 623 676 2.6 163 091 17.5 1 157 502 
Hôpital 6 8 0.8 169 978 10.4 788 201 11.6 825 242 1.2 61 947 24.0 1 845 368 
Hôpital 7 28 2.5 323 636 11.3 834 609 35.0 2 363 323 9.7 532 011 58.5 4 053 579 
Hôpital 8 8 0.8 156 000 4.0 301 741 10.0 613 347 7.2 447 664 22.0 1 518 752 
Hôpital 9 8 0.5* 87 360 3.2 241 677 14.0 941 312 3.5 182 516 21.2 1 452 865 
Hôpital 10 8 0.7* 136 125 3.6 242 896 9.1 549 814 5.7 314 828 19.1 1 243 663 
Hôpital 11 16 1.5 230 076 6.3 444 221 21.4 1 362 990 10.3 655 778 39.5 2 693 065 

*Dans ces hôpitaux, les psychiatres sont employés à titre d’indépendant ; #Le total ne reprend pas les autres dépenses liées aux personnel comme les pensions, les pécules 
de vacances, l’indemnité diverses ou autres. Au niveau du nombre d’UTI For-K, une UTI est manquante, n’ayant pas répondu à l’enquête ; et les hôpitaux 7 et 11 abritent 2 UTI 

6.7.1.1 Nombre d’équivalents temps plein 
Dans les contrats, un minimum de 20h (0.53 ETP) de pédopsychiatre et 16 
ETP en personnel (dont 3 ETP master, 8 ETP bachelier et 5 ETP breveté) 
est exigé par UTI de 8 lits. De plus, pour la répartition ETP entre 
master/bacheliers et brevetés, une flexibilité de 10% est autorisée par les 
contrats. En analysant le nombre d’ETP employés par les différents hôpitaux 
répondants, on constate que le nombre minimum de 0.53 ETP psychiatre 
et de 16 ETP en personnel requis par les contrats For-K est atteint. On 
peut même constater que le total des ETP employé dans les UTI For-K est 
supérieure à 17.5 ETP pour chaque UTI de 8 lits, ce qui fait qu’il y a au 
moins un ETP supplémentaire au sein de chaque UTI For-K. Si on 

détails le nombre d’ETP employés au niveau des UTI For-K, on peut voir 
que : 

• Pour les ETP psychiatre, pour une grande partie des UTI For-K, les 
psychiatre ont un statut d’indépendant. Le nombre d’ETP psychiatre au 
sein des différents hôpitaux est très variable, allant du minimum requis 
par les contrats For-K (20h – 0.53 ETP) à plus d’un ETP. 

• Pour les ETP master, le nombre de 3 ETP master requis dans les 
contrats For-K est atteint pour toutes les UTI sauf une. En moyenne il y 
a entre 3 et 4 ETP master par UTI, sauf pour une où on en retrouve 
10.4.  
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• Pour les ETP bacheliers, le nombre de 8 ETP bachelier requis dans les 
contrats For-K est atteint pour toutes les UTI, au sein desquelles on en 
compte entre 9 et 14 ETP par UTI.  

• Au niveau du nombre d’ETP brevetés, 7 UTI sur les 13 emploie moins 
d’ETP brevetés que les 5 requis par les contrats For-K. Deux hôpitaux 
emploient mois de 3 ETP brevetés. Pour ces hôpitaux, on peut voir une 
redistribution de ces ETP brevetés vers les autres qualifications (master 
ou bachelier). 

6.7.1.2 Montant des subventions  

Les contrats des For-K demandent que les dépenses liées au personnel 
représentent un minimum de 95% des subventions, hors frais de 
fonctionnement (voir Chapitre 4). On peut voir que le montant total des coûts 
liés au personnel pour les 13 UTI For-K s’élève à €20 546 893, soit 72.0% 
des coûts totaux. Ils sont légèrement supérieurs au montant total (UTI + 
lits de crise, frais de fonctionnement inclus) des subventions du SPF santé 
publique. 

La Figure 18 présente la différence entre les dépenses liées au personnel 
et les subventions pour les UTI (hors frais de fonctionnement). Dans toutes 
les UTI, les dépenses liées au personnel dépassent le montant des 
subventions. 

En regardant les rapports dépenses/subventions entre les UTI, ils varient de 
108% et 174%. Plusieurs explications sont possibles pour expliquer ces 
variations :  

• Le nombre total d’ETP engagé par UTI dépasse le nombre d’ETP requis 
par les contrats For-K 

• La proportion dans les niveaux de qualification exigés par les contrats 
For-K n’est pas respectée : il y a un plus grand nombre d’ETP 
master/bachelier engagés que d’ETP brevetés.  

• L’ancienneté et/ou les primes diverses du personnel ne sont pas 
comprises dans les subventions du SPF santé publique. 

• Il peut y avoir une suestimation du personnel engagés par les UTI For-
K, dans le sens où celui-ci peut être amené à travailler avec d’autres 
lits que les lits UTI, comme les lits For-K de crise. 

• Au niveau du nombre de temps partiels engagés, avoir plusieurs 
personnes en temps partiels pour remplir un ETP coûte plus cher que 
d’avoir un temps plein. Lors des focus groupes, il est ressorti que le 
personnel était souvent employé à 80%, notamment pour compenser la 
pénibilité du travail. 

Figure 18 – Ecarts entre les dépenses effectives en coûts de personnel 
et subventions reçues pour la réalisation d’une UTI par hôpital 

 
Au niveau du nombre d’UTI For-K, une UTI est manquante, n’ayant pas répondu à 
l’enquête ; et les hôpitaux 7 et 11 abritent 2 UTI 

6.7.2 Coûts direct hors personnel et coûts indirects.  
Pour les UTI For-K, en dehors des coûts de personnel, il y a les coûts directs 
hors personnel et les coûts indirects auxquels les UTI doivent faire face. Les 
coûts directs hors personnel représentent un total de €1 130 411, ce qui 
représente 4.0% des coûts totaux. On note de grandes variations des 
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coûts directs hors personnel entre les différentes UTI For-K, expliqués 
principalement par la différence des frais d’amortissements entre les 
différents hôpitaux. Les coûts indirects représentent quant à eux € 6 
930 174, soit 24.3% des coûts totaux.  

Hors frais de personnel, c’est l’enveloppe des frais de fonctionnement des 
UTI For-K qui est destinée à ces coûts. Mais ce que couvrent les frais de 

fonctionnement des UTI For-K n’est pas clairement expliqué. La somme 
de ces coûts dépasse largement l’enveloppe des frais de fonctionnement 
(Tableau 15), allant jusqu’à des coûts cinq fois plus élevés. 

 

Tableau 15 – Coûts hors personnel des UTI en 2018 
UTI Nombre de lits Frais de fonctionnement 

UTI (selon les contrats) 
Coûts hors personnel % Frais de 

fonctionnement Coûts directs  Coûts indirects Total 
Hôpital 1 8 144 682 66 804 612 601 679 406 470% 
Hôpital 2 8 144 682 6 274 239 132 245 406 170% 
Hôpital 3 8 144 682 52 839 389 554 442 394 306% 
Hôpital 4 8 149 668 175 227 470 949 646 176 432% 
Hôpital 5 8 134 460 8 214 367 879 376 093 280% 
Hôpital 6 8 144 682 146 780 541 542 688 322 476% 
Hôpital 7 28 506 388 24 586 2 811 056 2 835 641 560% 
Hôpital 8 8 147 576 253 761 121 614 375 376 254% 
Hôpital 9 8 144 682 191 603 173 590 365 193 252% 
Hôpital 10 8 144 682 49 765 198 445 248 210 172% 
Hôpital 11 16 289 364 154 554 1 003 812 1 158 366 400% 

Au niveau du nombre d’UTI For-K, une UTI est manquante, n’ayant pas répondu à l’enquête ; et les hôpitaux 7 et 11 abritent 2 UTI 
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6.8 Discussion 
Ce chapitre présente les dépenses globales des UTI For-K. Une enquête 
concernant les dépenses des UTI For-K a été réalisée auprès de 11 
hôpitaux. Un hôpital (avec une UTI) n’a pas répondu à l’enquête. Des 13 
UTI, réparties sur 11 hôpitaux, il ressort que :  

• Les dépenses (directes et indirectes) des UTI For-K sont 
beaucoup plus élevées que les subventions du SPF santé 
publique  

• Il y a au moins un ETP supplémentaire au sein de chaque UTI 
For-K 

• Le montant total des coûts liés au personnel pour les 13 UTI For-
K représente 72.0% des coûts totaux (directs et indirects) 

• Les coûts hors personnel dépasse largement l’enveloppe des 
frais de fonctionnement des UTI For-K 

6.8.1 Les dépenses sont plus élevées que les subventions  
Les subventions des UTI For-K selon les contrats For-K couvrent deux tiers 
de leurs dépenses totales. En distinguant les coûts directs, directement lié 
aux UTI, des coûts indirects, il apparait que le poste de dépenses le plus 
important est constitué par les frais de personnel. Ce poste à lui seul n’est 
pas entièrement couvert par les subventions du SPF Santé publique pour 
les UTI For-K. Les autres coûts directs (stock et livraison, services, 
amortissements, …) représentent une petite partie des coûts directs, mais 
additionnés aux coûts indirects, sont largement supérieurs aux frais de 
fonctionnement des UTI. 

                                                      
hhhhhhhhhhh INAMI-RIZIV, prix de la journée d’hospitalisation en hôpital psychiatrique au 

01/01/2021. (https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/ 
hopitaux/Pages/prix-journee-hospitalisation.aspx) 

Ce constat peut être nuancé par le fait que certaines unités ne sont pas 
composées uniquement de lits For-K. Prenons l’exemple de l’unité Karibou 
au CHJT qui comprend 14 lits For-K et 4 lits K, ou l’unité La Kapeline qui 
comprend 8 lits For-K et 3 lits K de crise. Différencier les coûts attribués aux 
lits For-K des coûts relatifs aux autres lits peut parfois être impossible. Cette 
incapacité à distinguer les différents types de lits dans l’enveloppe 
budgétaire pourrait mener à une surestimation de certains coûts. 

Les différences de financement sont également plus élevées dans les unités 
For-K avec le plus grand nombre de lits. Il n’y a donc à priori pas d’économie 
d’échelle. Cela peut être expliqué par le fait que les normes de personnel 
sont définies par lit For-K dans les contrats avec le SPF. Etant donné qu’un 
minimum de 95% subventions doit être dédié à ce personnel, l’impact final 
d’une probable économie d’échelle est minime. En calculant le coût par jour 
d’utilisation et par UTI For-K, on arrive à €872, ce qui est bien plus que le 
coût estimé pour un lit K qui est de €399.94hhhhhhhhhhh. En comparaison avec 
les IPPJ, l’estimation du coût journalier a été estimée à €500 (Cour des 
comptes 2020). Dans les deux cas, c’est bien en-dessous de ce qui est 
estimé par les For-K dans cette analyse. Cette différence peut être 
expliquée par le fait que le calcul du budget en IPPJ est basé sur le budget 
total de l’année (imposé), tandis que le coût journalier des For-K est un 
calcul basé sur les dépenses réelles des UTI For-K. 

Les index de lits For-K font l’objet d’un projet pilote et ne sont donc pas 
officiels. Ce qui signifie que les hôpitaux qui se sont engagés dans le projet 
ne peuvent rien facturer aux organismes assureurs. Les seules sources de 
financement actuelles se limitent aux subventions du SPF santé publique. 
Cela a diverses implications, notamment au niveau de la rémunération du 
personnel, et des autres frais utiles pour le bon fonctionnement de l’unité 
(frais hors personnel).  

https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/hopitaux/Pages/prix-journee-hospitalisation.aspx
https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/hopitaux/Pages/prix-journee-hospitalisation.aspx
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6.8.2 Financement du personnel employé  
Les rapports annuels (cfr. 5.10 Personnel de soins) présentaient déjà les 
difficultés des unités à engager et retenir du personnel qualifié. La 
confrontation avec le public cible est une des causes avancées pour ce 
problème d’attractivité et de rétention. De plus, en pratique, il n’y a pas 
toujours de séparation stricte entre les unités For-K et les autres unités 
(unités K, les lits de crise, …). Le personnel employé par l’unité For-K peut 
se trouver à diviser son temps entre plusieurs unités, tout comme d’autres 
unités peuvent suppléer au staff de l’unité For-K, par exemple pour les 
gardes ou pour pallier des absences. 

Une autre réponse peut se trouver dans le financement du personnel. 
L’enveloppe dédiée au personnel est une enveloppe fermée, qui est restée 
relativement identique au fil des ans : par conséquence, il n’est pas possible 
de proposer une évolution salariale avec l’ancienneté. Le projet pilote For-
K a déjà une durée de 20 ans et le personnel qui y travaille peut s’attendre 
- à juste titre- à une reconnaissance salariale de son ancienneté. Une 
intégration dans un financement structurel va permettre d’offrir cette 
valorisation salariale (via les mécanismes de calcul classiques des 
enveloppes BMF structurelles). A noter que pour les primes ou autres 
avantages, c’est un choix qui appartient à l’employeur et qui ne va pas 
dépendre d’une intégration dans le BMF. Pour les infirmiers spécialisés en 
santé mentale et psychiatrie, leur spécialisation n’est actuellement pas 
reconnue dans un service de pédopsychiatrie. Une reconnaissance de cette 
spécialisation est susceptible d’attirer et de conserver du personnel qualifié. 

Une autre conséquence de l’enveloppe fermée se traduit dans l’application 
des barèmes IF-ICiiiiiiiiiii, en vigueur depuis juin 2018, pour tous les nouveaux 
contrats et pour le personnel infirmier et aide-soignant qui a choisi d’opter 
pour ce barème. Pour ce qui est des contrats des projets pilotes, du fait de 
l’enveloppe fermée, il n’y a pas ou peu de compensations dans les coûts du 
personnel. On estime que, dans les projets pilote, les barèmes IF-IC 
entrainent une augmentation cinq fois moins élevée que dans les contrats 

                                                      
iiiiiiiiiii  https://www.infirmieres.be/actualites/une-nouvelle-facon-de-remunerer-les-infirmiers-

et-aides-soignants 

signés dans le cadre d’unités pérennisées ce qui, jusqu’à présent, avait un 
impact peu important pour les hôpitaux. Or, dans le courant de l’année 2021, 
les barèmes IF-IC devront impérativement être respectés dans tous les 
types de services avec, pour conséquence, une augmentation des coûts 
salariaux. Les hôpitaux devront compenser ces coûts si les enveloppes des 
subsides ne sont pas adaptées. 

Nombre de madats financés 
Bien que les unités For-K soient mieux fournies en personnel que d’autres 
services psychiatriques (par exemple les services K où les normes sont 
fixées à 21 ETP pour 20 lits), il apparait tout de même que, dans la pratique, 
le nombre d’ETP financés n'est pas suffisant, notamment pour la mise en 
place d'un système de permanence 24 heures sur 24, en plus d’un soutien 
thérapeutique optimal. De notre analyse, il ressort que le nombre d’ETP 
employés dans les unités For-K est supérieur dans toutes les unités au 
nombre prévu dans les contrats. Il faudra sans doute revoir le nombre d’ETP 
requis en personnel pour les unités For-K. Dans les contrats, il y a un 
minimum de diplômés A2 (brevetés) à engager, mais lors de la consultation 
des stakeholders, il ressort de la nécessité d’avoir du personnel qualifié. Il 
s’agirait donc d’augmenter la part de diplômés A1. La question des normes 
de personnel en psychiatrie et pédopsychiatrie est récurrente : à ce jour, il 
n’existe pas de norme relative aux besoins des jeunes, d’où la nécessité de 
s’adapter à la réalité du terrain. 

Financement du personnel payé à l’acte  
Si les unités For-K sont intégrés dans le système de santé en tant qu’unité 
de soins à part entière et non pas en tant que projet pilote, les honoraires 
des médecins et autres prestataires payés à l’acte seraient payés a priori 
par la nomenclature. Un financement via le mécanisme de trajets de soins 
pourrait aussi s’envisager. La question se pose de savoir si la nomenclature 
utilisée par les psychiatres et les psychologues cliniciens est adaptée pour 

https://www.infirmieres.be/actualites/une-nouvelle-facon-de-remunerer-les-infirmiers-et-aides-soignants
https://www.infirmieres.be/actualites/une-nouvelle-facon-de-remunerer-les-infirmiers-et-aides-soignants
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un traitement en service For-K. De l’expérience de Dr B. Piccini, 
pédopsychiatre, chef de service du dispositif de soins pour adolescents du 
CHJ Titeca, ce n’est pas le cas.  

Au vu des caractéristiques des jeunes, le traitement intensif impose des 
consultations fréquentes, une présence permanente et continue auprès 
du malade (soins continus, crises à répétition, …). Ce n’est pas 
comparable avec les lits A, K ou T puisque le schéma « admission-soins 
rapides- sortie rapide » ne correspond pas à la clinique des For-K. Les 
honoraires de surveillance doivent être plus importants que dans les lits 
K ou IB et beaucoup moins rapidement dégressifs.  

Communication personnelle de Dr B. Piccini, chef de service du 
dispositif de soins pour adolescents du CHJ Titeca 

Une autre possibilité serait d’envisager un trajet de soins détaillé autour du 
patient mais ce trajet s’avérerait difficile à opérationnaliser compte tenu de 
la diversité des thérapies dispensées au sein des UTI For-K. 

La question du financement des psychiatres a également été posée à la 
Vlaamse Vereniging Kinder- en Jeugdpsychiatrie (VVK Association 
flamande des pédopsychiatres). Il en ressort que, dans le cas des projets-
pilotes, l’INAMI a décidé de ne plus accorder la contribution aux prestations 
sociales, avec effet rétroactif à partir de 2017. Il s’agit d’une perte de revenus 
d’environ 5000€ par prestataire sur base annuelle en termes d’accumulation 
de pension. Cela peut être et est un frein de plus dans le recrutement de 
nouveaux pédopsychiatres qualifiés. La révision du mécanisme de 
financement devra être prévue. 

Deux pôles d’activités importants des For-K devraient être intégrés dans le 
financement. C’est le cas pour des concertations multidisciplinaires et les 
activités organisées pour les jeunes qui ne sont pas qualifiées de « soins ». 

                                                      
jjjjjjjjjjj  La politique de placement des jeunes dans les institutions publiques de protection de 

la jeunesse, Rapport de la Cour des comptes transmis au Parlement de la 
Communauté française, Bruxelles, février 2020 

• Les Concertations multidisciplinaires : Ces consultations 
indispensables à la prise en charge des patients qui s’organisent 
régulièrement avec les différents intervenants, dont les 
pédopsychiatres et les psychologues. Elles comprennent les réunions 
pluridisciplinaires "externes" aves le patient (et sa famille) 
auxquelles sont associés des partenaires (soit au sein de l'hôpital, soit 
en dehors comme le tribunal, le SPJ, les services tiers, le case 
manager, le réseau, ...), les réunions internes de l’équipe 
pluridisciplinaire, et les réunions de concertation en présence du 
patient et de ses référents pluridisciplinaires (psychologues, 
éducateurs, assistants sociaux, infirmiers, enseignants ...). Le nombre 
de ces réunions de concertation varie d'un patient à l'autre : au plus la 
situation est complexe, au plus le nombre de partenaires est important. 
Ces réunions justifient aussi souvent des déplacements 
(particulièrement pour les audiences dans les différents tribunaux de la 
jeunesse, les rencontres avec les services sociaux, le case-
management, ...). 

• Les activités non inscrites dans la nomenclature des soins de santé : 
les activités d’apprentissage (jardinage, ateliers créatifs, etc.), les 
activités de loisirs et de détente (relaxation, médiation guidée, etc.), la 
prise en charge socio-éducative (éducateurs, animateurs, animateurs 
sportifs, ...) et les frais scolaires doivent également être inclus dans le 
financement des unités For-K.  

6.8.3 Frais hors personnel 
Les frais hors personnel dépassent largement, parfois jusqu’à plus de 
5 fois, les frais de fonctionnement alloués aux UTI. Si on compare les 
coûts des For-K avec celui d’un hébergement en IPPJ en Wallonie, détaillé 
dans le récent rapport de la Cour des comptesjjjjjjjjjjj, les dépenses totales au 
sein des 13 UTI sont de €28 793 312 pour 116 places réparties dans 11 
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institutions. Au sein des IPPJ, les dépenses totales sont de €44.7 million 
pour 245 places d’accueil réparties dans les 6 institutions wallonnes. Les 
frais de personnel au sein des IPPJ constituent le poste le plus important - 
à hauteur de 90% du coût annuel (40.1/44.7 millions d’euros), et pour les 
UTI, les frais de personnel constituent également le poste le plus important 
mais ne représentent que 72.0% des frais totaux (€20 546 893/€28 
607 478). La différence se trouve dans les frais hors personnel, notamment 
les frais relatifs aux infrastructures (deux fois plus d’infrastructures For-K 
que d’IPPJ), les frais de soins psychiatriques pour les UTI For-K et les frais 
relatifs à l’entretien des jeunes (estimés à 4% des coûts annuels des IPPJ).  

Ces dépenses sont assurées actuellement par les hôpitaux eux-mêmes, la 
plupart du temps sur fonds propres. Une intégration dans un financement 
structurel va pouvoir faire en sorte que certains coûts pourront être 
pris en charge par le BMF fédéral et les organismes assureurs (via la 
facturation d’une journée d’hospitalisation).  

6.8.3.1 Frais liés aux infrastructures.  
En ce qui concerne les infrastructures, cela relève des entités fédérées. 
Depuis 2018, la Flandre a déjà prévu que les lits for K pouvaient solliciter 
des fonds pour les infrastructureskkkkkkkkkkk. Nous ne savons pas si des 
demandes ont déjà été faites. En Wallonie, à Bruxelles et en Communauté 
Germanophone, aucun subside spécifique comparable au subside flamand 
pour des infrastructures sécurisées n’existe. En Wallonie, le financement 
des infrastructures hospitalières (en ce compris les coûts de construction, 
de rénovations, d’équipement et de matériel, d’entretien de l’infrastructure) 
repose désormais sur le principe du prix d’hébergement hospitalier par 
patient hospitalisé. Ce système complexe de financement ne s’applique 
qu’aux patients pour lesquels une hospitalisation est facturée dans le cadre 

                                                      
kkkkkkkkkkk http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=nl&la=N&cn=2018113021 

&table_name=wet&&caller=list&N&fromtab=wet&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero
=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1 

lllllllllll http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_l1.pl?language=fr&caller=list&la=f&fromtab 
=loi&tri=dd+as+rank&sql=dd+=+date%272019-01-23%27  

de l’assurance obligatoire. Par conséquent il ne s’applique pas actuellement 
aux patients des For- K. A Bruxelles, à ce jour, la COCOM n’a pas encore 
adopté son cadre légal pour le financement des infrastructures hospitalières. 

6.8.3.2 Frais liés aux jeunes.  
Les frais non-pris en charge résiduels constituent principalementles soins 
somatiques, ou les dépenses personnelles des jeunes. Ces frais qui sont 
généralement couverts par la mutuelle des jeunes, par les parents, ou par 
la Fédération Wallonie-Bruxelles dans le cadre de l’aide à la jeunesse. Par 
le passé, certaines de ces factures pouvaient être prises en charge, en 
Fédération Wallonie-Bruxelles, par le secteur de l’Aide à la jeunesse. Depuis 
2019, l’Aide à la Jeunesse a supprimé la prise en charge financière des 
soins de santé des jeuneslllllllllll. La Fédération Wallonie-Bruxelles verse 
également une somme forfaitaire d’argent de poche pour les jeunes 
hébergés dans les structures dépendant directement de leur tutelle, ce qui 
ne s’applique pas dans le cas d’une unité For-K. Elle met également à 
charge des parents ou du jeune une part contributive or dans le public des 
For-K, peu de familles payent ou sont en mesure de payer cela.  

Du côté de la Communauté flamande, le Gouvernement flamand octroie de 
l'argent de poche aux mineurs pour lesquels un service résidentiel est fourni 
par l’aide à la jeunessemmmmmmmmmmm, notamment les services organisés par 
la communauté sur la base du décret du 15 février 2019 relatif à la loi sur la 
délinquance juvénile ou qui remplissent les conditions fixées par la 
communauté. Dans le décret relatif à la loi sur la délinquance juvénile, 
l'attribution à un For-K est explicitement prévue mais il ne s'agit pas d'un 
service organisé par la Communauté flamande ou qui répond aux conditions 
fixées par la Communauté. Dès lors, les For-K n'entrent pas dans cette 
catégorie. 

mmmmmmmmmmm  Art. 3 § 1 en 26 Decret du 7 mai 2004, betreffende de rechtspositie van de 
minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende 
het jeugddelinquentierecht, A.R. 4 octobre 2004. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=nl&la=N&cn=2018113021&table_name=wet&&caller=list&N&fromtab=wet&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=nl&la=N&cn=2018113021&table_name=wet&&caller=list&N&fromtab=wet&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=nl&la=N&cn=2018113021&table_name=wet&&caller=list&N&fromtab=wet&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#hit1
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_l1.pl?language=fr&caller=list&la=f&fromtab=loi&tri=dd+as+rank&sql=dd+=+date%272019-01-23%27
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_l1.pl?language=fr&caller=list&la=f&fromtab=loi&tri=dd+as+rank&sql=dd+=+date%272019-01-23%27
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Le financement structurel ne changera rien à la prise en charge des frais de 
soins somatiques ou des dépenses personnelles des jeunes. Par contre, 
les jeunes se verront imputer en plus le ticket modérateur de leur 
hospitalisation. Cela peut être problématique car la majorité des jeunes 
viennent de milieux précaires, avec une couverture mutuelliste 
généralement de base (pas d’assurance complémentaire), pas toujours en 
ordre du côté des parents, quand ils ne sont tout bonnement pas du tout 
couverts par une mutuelle. La Fédération Wallonie-Bruxelles part du 
principe qu’il revient à l’institution d’hébergement de mettre en ordre de 
mutuelle le jeune, ce qui est contestable en soi puisque ce rôle de mise en 
ordre administrative pourrait parfaitement revenir à l’autorité qui délivre 
l’aide ou la protection. Cette question du financement des coûts liés aux 
jeunes est revenue à plusieurs reprises.  

« Nous sommes particulièrement préoccupés par l’intégration d’un tel 
projet dans une mécanique de BMF classique. Celle-ci impliquerait, une 
gestion de la situation mutuelliste des patients et donc des frais de 
facturation et travailleurs sociaux supplémentaires. La question du « qui 
va payer la facture du séjour hospitalier » se poserait donc. » Extrait 
d’un entretien avec l’équipe d’IsoSl, septembre 2019. 

Actuellement, cette présente analyse montre que les hôpitaux qui participent 
au projet pilote For-K prennent à leur charge de nombreux frais (à hauteur 
d’un tiers des coûts totaux) qui ne sont pas couverts par les subventions du 
SPF Santé publique.  

A partir du moment où les lits For-K sont agréés, tous les frais indirects des 
hôpitaux sont finançables (SPF santé publique pour le BMF hors 
infrastructure, les entités fédérées pour l’infrastructure et les rénovations, 
l’INAMI pour la journée d’hospitalisation, les communautés pour les frais 
scolaires). La prise en charge du ticket modérateur de l’hospitalisation, les 
frais liés aux jeunes comme les soins de santé ambulatoires, les frais 
personnels, ou autres, sont des frais qui ne seraient pas couverts, même en 
cas d’intégration au BMF classique. Toute la question est de savoir qui va 
contribuer à ces frais. Si on estime que ce sont les familles qui doivent 
contribuer, il sera nécessaire de trouver le mécanisme approprié (par 
exemple via une saisie sur les allocations familiales, ou la couverture 

mutuelle des parents). Si aucune solution n’est trouvée, ces frais resteront 
à charge des fonds propres des hôpitaux. L’impact de ces frais sur le budget 
des hôpitaux seraient moindre que ce qui est actuellement. Néanmoins, 
cette question des frais liés aux jeunes et à la régularisation de leurs statuts 
sociaux (allocation familiales, couverture mutualiste) pourraient nécessiter 
des travailleurs sociaux supplémentaires dédiés à la gestion de ces aspects. 
Ce travail administratif est consommateur de temps et ne doit pas impacté 
sur les activités proposées aux jeunes. 

6.8.4 Conséquences d’une intégration des For-K dans le 
financement structurel des hôpitaux 

L’intégration des For-K dans le financement structurel des hôpitaux aura 
diverses conséquences. Nous en avons vu certaines, sans être exhaustifs, 
à travers des situations rapportées des personnes travaillant au sein des 
unités For-K. L’avantage financier qu’en tireraient le personnel et les 
hôpitaux n’est plus à souligner. Néanmoins, un certain nombre de questions 
restent à éclaircir, notamment sur la manière dont seront financés le séjour 
hospitalier, les différentes activités organisées dans les unités, les 
différentes collaborations les tous les acteurs, les infrastructures et les 
besoins des jeunes (enseignement, soins somatiques, transport, frais 
quotidiens…). Le partage des compétences et la diversité des statuts 
juridiques des jeunes (affaire protectionnelle, mises en observation…) 
rendent les règles de financement complexes et nécessiteront une 
analyse financière plus approfondie afin de déterminer exactement les 
besoins des UTI For-K et la manière de les financer. Il restera malgré 
tout certaines dépenses qui ne trouveront pas leur financement et resteront 
à la charge (de la famille) du patient ou de l’hôpital.  

Il est à noter que les subventions des contrats For-K pour les unités IHP et 
SGA ne sont pas prises en compte dans cette analyse. Ces unités devront 
également faire l’objet d’une analyse approfondie pour savoir la manière 
dont elles seront financées dans le cas d’une intégration des For-K dans le 
financement structurel des hôpitaux. De plus, pour les unités IHP, cette 
compétence a été transférée aux communautés et, dès lors, si les contrats 
For-K sont supprimés, il n’y aura plus de financement fédéral pour ces 
initiatives.  



 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 203 

 

 

Dans le cas d’une intégration des For-K dans le financement structurel 
des hôpitaux, de par le partage des compétences et la diversité des 
statuts juridiques des jeunes (affaire protectionnelle, mises en 
observation, …) qui rendent les règles de financement complexes, cela 
nécessitera une analyse financière plus approfondie afin de 
déterminer exactement les besoins des UTI et la manière de les 
financer. 

7 FOR-K DANS LES REGISTRES 
EXISTANTS 

7.1 Point-clés 

• Les registres consultés des trois secteurs d’intérêt 
(psychiatrique, justice et aide à la jeunesse) sont avant tout des 
registres administratifs. 

• Les lits For-K ne sont pas des lits officiels et ne se retrouvent 
pas dans ce registres. 

• Au sein de chaque secteur, il est impossible d’identifier les 
patients For-K : on a uniquement une estimation vague de la 
population présente dans les lits For-K. 

• Les variables utilisées au sein des bases de données pour 
décrire les jeunes ne sont pas les mêmes, ce qui rend le 
couplage des données entre différents secteurs impossible. Il 
n’y a pas de vue d’ensemble sur les trajectoires des jeunes, 
notamment à cause du secret professionnel des différents 
secteurs. 

• Les hôpitaux qui accueillent les mises en observation (MEO) 
font l’objet d’un agrément, et doivent donc déclarer le nombre 
de MEO annuels. Pourtant le nombre de MEO annuelles diffèrent 
au sein des trois registres (psychiatrie, justice et autorités 
régionnales compétentes). 

7.2 Introduction 
Nous avons essayé de savoir dans quelle mesure les procédures de 
décision concernant les jeunes ayant des problèmes psychiatriques et leur 
parcours de soins sont enregistrées. Pour cela, plusieurs sources pouvant 
contenir des données pertinantes ont été consultées. Dans ce chapitre, 
nous allons passer en revue ces sources de données, au sein des trois 
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secteurs concernés par les For-K (psychiatrique, judiciaire et aide à la 
jeunesse) et présenter les chiffres les plus récents. 

7.3 Méthodes 

7.3.1 Secteur psychiatrique 
Le Résumé Psychiatrique Minimum (RPM) est un enregistrement obligatoire 
dans tous les hôpitaux psychiatriques et les services psychiatriques en 
hôpitaux généraux en Belgique depuis le 1er juillet 1996. L’objectif du RPM 
est de soutenir la politique de santé à mener en ce qui concerne la 
détermination des besoins en équipements psychiatriques, la définition des 
normes qualitatives et quantitatives d'agrément des hôpitaux et des services 
psychiatriques / les maisons de soins psychiatriques / les initiatives 
d’habitations protégées, l'organisation du financement des hôpitaux et des 
services psychiatriques, y compris le contrôle de l'utilisation efficace des 
allocations de fonds publics, et l'élaboration d'une politique sur la base de 
données épidémiologique .  

Les informations sont collectées de façon continue et comprennent, entre 
autres, le diagnostic à l'admission, les données sociodémographiques du 
patient, le type d’admission et de sortie des services, le diagnostic et les 
problèmes résiduels à la sortie.  

Pour cette analyse, le KCE a demandé une extraction des données 
d’enregistrement du RPMnnnnnnnnnnn, qui concernent l’admissions tous les 
patients de 12 à 18 ans. Une distinction a été faite entre les admissions dans 
les hôpitaux avec une UTI For-K (N=12) et des hôpitaux sans UTI For-K. Le 
mode d’admission en hôpital psychiatrique et l’intervenant dans le dossier 
du jeune avant admission ont été analysés.  

Les modes d’admission par mesure légale sont définies comme étant une 
admission imposée par une obligation légale. Les entrées possibles sont la 
mise en observation, le maintien, la probation ou autre condition juridique. 

                                                      
nnnnnnnnnnn date du 02/12/2020; service Data et Information stratégique, SPF Santé publique, 

Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement, Belgique. 

Lorsqu’une mesure est d’application la mesure la plus contraignante doit 
être choisie. L’admission via l’assistance à personne en danger ne constitue 
pas une obligation légale. Dans les définitions utilisées dans le RPM, on 
retrouveooooooooooo : 

• Mise en observation : Il s’agit d’une admission tombant sous la loi de la 
protection de la personne du malade mental (26 juin 1990). Pour les 
patients admis sous la loi de la collocation en vigueur avant 1990, ce 
code doit aussi être enregistré. C’est uniquement possible pour les 
patients qui étaient déjà admis avant le début de l’enregistrement RPM. 

• Maintien : lorsque l’admission est poursuivie à la suite de l’application 
de la loi de la protection de la personne du malade mental (26 juin 
1990). 

• Probation : admission suite à une décision juridique par laquelle 
quelqu’un qui est condamné pour des faits punissables, la plupart du 
temps ses premiers faits, se fait traiter dans une institution. La peine est 
remise tant que le patient se tient aux conditions. 

• Autre condition juridique : lorsque l’admission est régulée par un autre 
règlement légal que la mise en observation, le maintien ou la probation. 

• Assistance à personne en danger: lorque lors de l’admission, étant 
donné son état - que ce soit d’origine psychique ou somatique - le 
patient n’a pas pu exprimer son acceptation concernant la décision 
d’admission (exemples : patient gravement confus, démence du 
patient, patient dans le coma à l’admission, patient atteint de mutisme) 

L’intervenant dans le dossier du jeune avant admission : Dans 
l’enregistrement RPM, les 3 personnes, institutions ou corps professionnels 
différents qui sont intervenus et qui ont activement participé au processus 
de décision conduisant à l’admission sont enregistrées, peu importe l’ordre 
chronologique des intervenants successifs. L’intervenant qui nous intéresse 

ooooooooooo  https://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux 
/systemes-denregistrement/rpm/directives-rpm  

https://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/rpm/directives-rpm
https://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/rpm/directives-rpm
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est l’instance juridique. Celle-ci peut être le juge de Paix, le juge de la 
Jeunesse, le procureur, … 

Les index de lits For-K ne sont pas des index officiels et ne se retrouvent 
pas dans le RPM. Pour isoler les patients For-K, une sélection a été 
effectuée sur les patients pour les années 2013-2018 :  

• dont le mode d’admission est soit Mise en observation, soit maintien, 
soit Autre condition juridique. 

• chez qui un des intervenants était une instance juridique (juge de paix, 
juge de la jeunesse, procureur).  

Les données présentée dans ce chapitre proviennent de la banque RPM, 
extraites le 02/12/2020; Service Data et Information stratégique, SPF Santé 
publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement, Belgique. 

7.3.2 Secteur judiciaire 
Les statistiques annuelles des parquets de la jeunesse et des tribunaux et 
des cours sont élaborées par le Ministère Publicppppppppppp. On peut y trouver 
des données chiffrées relatives à la recherche et la poursuite d’affaires 
pénales par les parquets correctionnels auprès des tribunaux de première 
instance et par le parquet fédéral (2006-2018), et aux flux d'entrée des 
affaires protectionnelles dans les parquets de la jeunesse près les tribunaux 
de première instance (2010-2018). Au niveau des parquets de la jeunesse, 
les affaires protectionnelles concernent tant les faits qualifiés infraction (FQI) 
que les mineurs en danger (MD).  

 

                                                      
ppppppppppp https://www.om-mp.be/fr/savoir-plus/statistiques  

 

Mineur en danger (MD) ou situation éducationnelle problématique 
(SEP) ? 
Une affaire protectionnelle peut concerner un mineur en danger. La situation 
éducationnelle problématique est une situation particulière dans laquelle les 
faits en eux-mêmes ne sont pas imputés au mineur. 

Les données décrivent le nombre de dossiers ainsi que le nombre uniques 
de jeunes, en fonction de l’âge et du sexe. Les données sont présentées sur 
trois niveaux d'agrégation : national, par ressort judiciaire et par parquet. 
Les données par parquet sont présentées sur base de la nouvelle structure 
territoriale du Ministère Public (depuis le 1er avril 2014), basée sur 14 
parquets.  

Les statistiques annuelles des cours et tribunaux ont également été 
consultéesqqqqqqqqqqq. Chaque année, le service d’appui est en charge du 
développement et de la publication des statistiques d’activité de la justice 
en Belgique. Ces statistiques ont trait aux nouvelles affaires, aux affaires 
pendantes et aux affaires traitées par année civile. Le but de ces statistiques 
est de parvenir à une répartition objective, transparente et équitable des 
moyens financiers, et de disposer d’un système de monitoring des 
informations en matière de gestion qui soit fiable, à jour et de qualité. Pour 
cela, des tableaux de bord faciles d’utilisation sont mis à la disposition des 
responsables de gestion nationaux et locaux. Les données pour l’année 
2014 n’ont pas été publiées et ne sont pas disponibles. Les affaires 
protectionnelles concernent tant les faits qualifiés infraction (FQI) que les 
mineurs en danger (MD) y sont également décrites, ainsi que les mises en 
observation. 

qqqqqqqqqqq https://www.tribunaux-rechtbanken.be/fr/coll%C3%A8ge-des-cours-et-tribunaux 
#statistiques, consulté le 07/12/2020 

https://www.om-mp.be/fr/savoir-plus/statistiques
https://www.tribunaux-rechtbanken.be/fr/coll%C3%A8ge-des-cours-et-tribunaux#statistiques
https://www.tribunaux-rechtbanken.be/fr/coll%C3%A8ge-des-cours-et-tribunaux#statistiques
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7.3.3 Secteur de l’Aide a la jeunesse 

7.3.3.1 Les données de ‘Agentschap Opgroeien’ 
Agentschap Opgroeien est l’agence flamande qui rassemble Kind en Gezin, 
Jongerenwelzijn et une partie de la Vlaams Agentschap voor Personen met 
een Handicap (VAPH). Le but de cette agence est de pouvoir offrir toutes 
les opportunités possibles à l’ensemble des jeunes et des familles en 
Flandre et à Bruxelles (pour les demandes d’aide en néerlandais). C’est 
aussi via cette agence que s’obtiennent les données des jeunes suivis 
auprès de l’aide et de la protection de la jeunesse. Les bases de données 
dans lesquelles sont enregistrés les dossiers des jeunes sont Domino-
Insisto-Binc.  

• DoMinO (Dossier Minderjarigen Opvolgingssysteem) et est une 
application Internet qui contient des données sur les activités liées aux 
jeunes, qu'elles soient volontaires ou judiciaires, et qui aide les 
conseillers à déterminer les mesures à prendre et à formuler une 
proposition pour le traitement ultérieur des cas. 

• INSISTO (informatiesysteem Intersectorale Toegangspoort) est une 
application qui traite les demandes d'aide à la jeunesse non directement 
accessible pour un mineur, et décide de l'octroi d'un certificat d'accès 
et l'attribution effective d'une offre d'aide d'un établissement sur base 
d’un dossier de candidature. 

• BINC (Begeleiding in Cijfers) est le système d'enregistrement uniforme 
des établissements privés de l'aide à la jeunesse. Ces établissements 
prennent en charge les mineurs qui leur sont adressés par les tribunaux 
de la jeunesse ou les comités spéciaux de protection de la jeunesse. 
Un dossier est alors conservé dans le système d’enregistrement pour 
chaque jeune, et les parties concernées peuvent consulter ces rapports 
à tout moment. Il permet également de connaitre en temps réel le taux 

                                                      
rrrrrrrrrrr  https://www.jaarverslagjeugdhulp.be/ 

d’occupation des services résidentiels, et du profil des jeunes qui y sont 
hébergés.  

A partir de ces bases de données, il a été extrait le nombre de dossiers 
clôturés (et de patients), avec lesquels une collaboration a eu lieu avec le 
secteur de la santé mentale (pour les années 2015-2018). Outre les bases 
de données, les chiffres sont repris chaque année par l’agence Opgroeien 
dans un rapport annuelrrrrrrrrrrr. Ces rapports ont également été utilisés 
comme sources d’information.  

7.3.3.2 Les données de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
La Fédération Wallonie-Bruxelles est compétente en matière de l’aide et la 
protection de la jeunesse. La base de données dans laquelle sont 
enregistrés les dossiers des jeunes est Imaj (Interventions et Mesures 
d'Aide aux Jeunes). IMAJ est une série d’applications de gestion des 
interventions et des mesures d’aide aux jeunes. Cette base de données 
administratives a vu le jour en 2013 et enregistre, notamment à des fins de 
paiement. Elle a pour but d’améliorer la gestion des interventions et de 
faciliter la prise en charge des jeunes. 

Parmi les données des jeunes qui bénéficient des services auprès de l’aide 
à la jeunesse en Fédération Wallonie-Bruxelles, il a été extrait les jeunes qui 
ont été pris en charge au moins un jour en 2018 par un hôpital (psychiatrique 
ou non). Une distinction a été faite entre les hôpitaux qui comprennent une 
UTI For-K des autres. Les jeunes bénéficiant d’une aide consentie et d’une 
aide contrainte ont été distingués. 
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7.3.4 Pour les mises en observation 
Des contacts ont été pris avec la Commission communautaire Commune 
pour la région de Bruxelles-Capitale, l’AVIQ pour la région Wallonne et du 
côté de la Fédération Wallonie-Bruxelles et le département Welzijn 
Volksgezondheid en Gezin (Zorginspectie) pour la région Flamande afin de 
demander le nombre d’hôpitaux agrée pour les mises en observation, ainsi 
que leurs statistiques relatives pour les dernières années. 

7.4 Résultats  
La grande difficulté au niveau de la population étudiée – jeunes patients 
avec un dossier judiciaire et la présence de troubles psychiatriques – est 
l’intersectorialité. En effet, la population est très restreinte et très spécifique. 
Elle fait l’objet d’un enregistrement au sein de chaque secteur qui la 
concerne, avec des variables descriptives qui sont propres aux secteurs 
impliqués (secteur judiciaire, secteur de l’aide à la jeunesse et secteur 
psychiatrique). Ces registres sont des registres administratifs et non pas des 
données collectées à titre scientifique. Il n’est pas clair dans quelle mesure 
les patients For-K peuvent être ou sont identifiés.  

• Au sein de chaque secteur, il est impossible d’identifier les 
patients For-K 

• Les variables utilisées au sein des bases de données pour 
décrire les jeunes ne sont pas les mêmes, ce qui rend le 
couplage des données entre différents secturs est impossible. 
Ce qui fait qu’on a pas de vue d’ensemble sur les trajectoires 
des jeunes, compte tenu égelement que ces différents secteurs 
sont tenu au secret professionnel. 

 

7.4.1 Le secteur psychiatrique 
En analysant les données extraites du registre RPM, on peut voir que le 
nombre d’admissions de patients âgés de 12 à 18 ans est en constante 
augmentation depuis 2013 (Figure 19).  

Figure 19 – Nombre d’admissions des patients de 12 à 18 ans en 
psychiatrie (années 2013-2018) 

 
Source : RPM 

Le nombre d’admissions dans les hôpitaux avec une UTI For-K est stable 
depuis 2016 (1989 en 2016, 2037 en 2017 et 1890 en 2018). Mais cela ne 
reflète pas le nombre d’admissions dans les lits For-K. Pour essayer 
d’estimer le nombre d’admissions dans les lits For-K, deux stratégies ont été 
appliquées :  
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• Selon le mode d’admission (soit via la mise en observation (MEO), soit 
via l’autre condition juridique). En ce qui concerne le mode d’admission 
via la MEO, on sait via les rapports annuels des For-K (voir chapitre 5 
rapports annuels) que certaines MEO se retrouvent dans les lits UTI 
For-K, c’est d’autant plus vrai en Fédération Wallonie-Bruxelles (pour 
les hôpitaux CHJT et IsoSl), qu’en Flandre (où les MEO se retrouvent 
la plupart du temps dans les lits For-K de crise). Le mode d’admission 
via « autre condition juridique », est motivé par le fait que les patients 
qui se retrouvent dans les lits For-K sont des patients sous protection 
judiciaire.  

• Selon le fait qu’un des intervenants dans le dossier est « Instance 
juridique » : Les patients sous protection judiciaire ont dû à un moment 
donné avoir un contact avec une instance juridique. Cette sélection 
élargira ou restreindra la population issue de la première stratégie. A 
partir de cette sélection, on pourra également distinguer les patients 
selon le mode d’admission.  

7.4.1.1 Estimation du nombre d’admission en lits For-K via le 
mode d’admission 

On peut voir dans le Tableau 16 que le nombre d’admissions dans les 
hôpitaux avec une UTI For-K lors d’une mise en observation, de maintien 
ou sous autre condition juridique ne varie pas beaucoup entre 2013 et 2018. 
Ce nombre d’admissions est de 302 en 2016 et de 252 en 2018. En 
comparant avec les données des rapports annuels (voir Chapitre 5), on peut 
voir que ces chiffres du RPM sont sous-estimés (395 en 2016 et 399 en 
2018). En 2013, le nombre d’admission pour MEO représente plus de la 
moitié des admissions. Depuis 2015, il ne représente plus qu’un tiers des 
admissions dans les hôpitaux avec une UTI For-K. On constate une légère 
augmentation en 2018. Le nombre de maintien reste très faible par rapport 
aux nombre de mise en observation. 

Tableau 16 – Nombre d’admissions dans les hôpitaux avec une UTI 
For-K lors d’une mise en observation ou sous autre condition juridique 
entre 2013 et 2018.  

MEO Maintien Autre 
condition 
juridique 

Total 

2013 107 (51.4%) 5 (2.4%) 96 (46.2%) 208 
2014 94 (41.8%) 13 (5.8%) 118 (52.4%) 225 
2015 93 (34.7%) 16 (6.0%) 159 (59.3%) 268 
2016 101 (33.4%) 10 (3.3%) 191 (63.2%) 302 
2017 96 (35.6%) 5 (1.9%) 169 (62.6%) 270 
2018 98 (38.9%) 10 (4.0%) 144 (57.1%) 252 

Source : RPM 

En regardant l’évolution du nombre d’admission dans les hôpitaux avec une 
UTI For-K en fonction de la région (Figure 20), on peut voir qu’en Flandre, 
le nombre de mises en observation est en constante diminution depuis 2013 
passant de 78 à 43 en 2018, tandis qu’en Wallonie ce nombre est en légère 
augmentation, il passe de 26 en 2013 à 38 en 2018, avec de légères 
fluctuations annuelles. A Bruxelles, le nombre de mises en observation est 
en augmentation constante pour atteindre 17 en 2017 et 2018. L’analyse du 
nombre de mises en observation globale (hôpitaux For-K et non-For-K) est 
décrite au point 1.1.1. 

En ce qui concerne le nombre d’admissions pour une « autre condition 
juridique » dans les hôpitaux avec une UTI For-K, on peut voir qu’en Flandre 
il y a une augmentation entre 2013 et 2016 menant le nombre d’admissions 
à 142, et ensuite une diminution ces deux dernières années, où le nombre 
d’admissions est de 94 en 2018. En Wallonie, ce nombre est resté constant 
sur la période, et a varié de 20 en 2013 à 25 en 2018. A Bruxelles, une 
augmentation constante est également observée, avec un nombre 
d’admissions de 25 en 2018. 
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Figure 20 – Evolution du nombre d’admission dans les hôpitaux avec une UTI For-K via une mises en observation (à gauche) ou une autre condition 
juridique (à droite) en fonction des régions chez les patients de 12 à 18 ans en psychiatrie (années 2013-2018) 

  
Source : RPM 

7.4.1.2 Estimation du nombre d’admission en lits For-K après une 
intervention d’une « Instance juridique » dans le dossier.  

En regardant le nombre d’admissions en lits For-K après une intervention 
d’une « Instance juridique » dans le dossier (Figure 21), on peut voir que le 
nombre d’admissions dans les hôpitaux avec une unité For-K se situe entre 
200 et 300 entre 2013 et 2018. Dans les hôpitaux sans UTI For-K, le nombre 
d’admissions diminue progressivement entre 2013 et 2016 et est stable en 
2017 et 2018.  
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Figure 21 – Nombre d’admissions en psychiatrie des patients de 12 à 
18 ans, après une intervention d’une « Instance juridique » dans le 
dossier (années 2013-2018) 

 
Source : RPM 

Parmi les admissions dans les hôpitaux avec une UTI For-K, on peut voir 
une évolution entre les admissions pour MEO, maintiens et pour autre 
condition juridique. En 2013, on était à plus de la moitié pour MEO, et depuis 

2015, le nombre d’admissions pour MEO ne représente plus qu’un tiers des 
admissions (Tableau 17). Le nombre de maintiens reste très faible par 
rapport aux nombre de mise en observation. Les différences entre régions 
sont présentées dans la Figure 22 et sont similaires au schéma précédent. 
Le total des admissions enregistrés dans le RPM reste cependant inférieur 
au nombre d’admissions présenté dans le chapitre des rapports annuels (cfr 
Chapitre 5).  

Tableau 17 – Nombre d’admissions dans les hôpitaux avec une UTI 
For-K, après une intervention d’une « Instance juridique » dans le 
dossier, lors d’une mise en observation ou sous autre condition 
juridique entre 2013 et 2018.  

MEO Maintien Autre 
condition 
juridique 

Total 

2013 73 (53.7%)  <5 63 (46.3%) 136 
2014 71 (43.3%) <5 93 (56.7%) 164 
2015 72 (35.1%) 5 (2.4%) 128 (62.4%) 205 
2016 74 (30.8%) <5 166 (69.2%) 240 
2017 65 (32.0%) <5 138 (68.0%) 203 
2018 64 (36.6%) <5 111 (63.4%) 175 

Source : RPM 
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Figure 22 – Evolution du nombre d’admission dans les hôpitaux avec une UTI For-K via une mises en observation (à gauche) ou une autre condition 
juridique (à droite) en fonction des régions après une intervention d’une « Instance juridique » dans le dossier chez les patients de 12 à 18 ans en 
psychiatrie (années 2013-2018) 

 
Source : RPM 

7.4.1.3 Comparaison par rapports aux rapports annuels. 
Nous avons estimé le nombre d’admissions dans les UTI For-K sur base du 
registre psychiatrique minimum. En appliquant deux stratégies, nous avons 
vu que les estimations sont bien inférieures à ce qui est rapportés dans les 
rapports annuels. 

7.4.2 Le secteur judiciaire 
En 2018, la Belgique comptait 877 345 jeunes de 12 à 18 anssssssssssss. Les 
jeunes impliqués dans une affaire protectionnelle pour faits qualifiés 
infraction (FQI) étaient au nombre de 38 227 (4.4%), et pour Mise en danger 
(MD) étaient au nombre de 29 881 (3.4%). Parmi ceux-ci, 5 354 (0.6%) se 
retrouvent à la fois dans une affaire protectionnelle pour FQI et MD. En 
termes de nombre de jeunes, ces chiffres sont stables au cours des années 
mais ils varient entre les arrondissements judiciaires (Figure 23). 

 

                                                      
sssssssssss  www.statbel.be 
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Figure 23 – Pourcentage de mineurs impliqués dans une affaire protectionnelle pour FQI ou MD en fonction des années et des arrondissements 
judiciaires  

  
Source: www.om-mp.be  

Bien que le nombre de jeunes impliqués dans une affaire protectionnelle soit 
stable, on peut voir que le nombre de dossiers MD a fortement augmenté 
ces dernières années, par rapport aux nombre de dossiers FQI, qui lui 
est resté stable (Tableau 18). Ce qui veut dire qu’il y a de plus en plus de 
dossier de mise en danger par jeune au fil des années : entre 2013 et 2018, 
le nombre de jeunes MD est passé de 22 139 à 24 527 (augmentation de 
10.8%), tandis que le nombre de dossiers MD est passé de 38 862 à 43 736 
(augmentation de 12.5%). En comparaison, le nombre de jeunes FQI est 
passé de 34 655 à 32 873 (diminution de 5.2%), tandis que le nombre de 
dossiers FQI est passé de 55 371 à 56 736. 

http://www.om-mp.be/
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Tableau 18 – Evolution du nombre de jeunes de 12 à 18 ans et de dossiers protectionnels au niveau des parquets de la jeunesse pour la Belgique  
Belgique Nombre total de 

jeunes de 12-18 ans 
Jeunes FQI Dossiers FQI Jeunes MD Dossiers MD Jeunes FQI et MD 

2013 868 650 34 655 (4.0%) 55 371 22 139 (2.5%) 38 862 5 314 (0.61%) 
2014 868 618 33 738 (3.9%) 54 696 21 551 (2.5%) 38 139 5 354 (0.62%) 
2015 867 396 31 422 (3.6%) 53 527 21 086 (2.4%) 37 690 4 937 (0.57%) 
2016 867 081 33 184 (3.8%) 56 736 22 273 (2.6%) 40 309 5 225 (0.60%) 
2017 870 219 33 256 (3.8%) 55 986 23 670 (2.7%) 41 365 5 358 (0.62%) 
2018 877 345 32 873 (3.7%) 56 736 24 527 (2.8%) 43 736 5 354 (0.61%) 

Source: www.om-mp.be  

Des statistiques annuelles des cours et tribunaux, pour le tribunal de 
première instance, affaire jeunesse, il ressort qu’à peine 1% des jeunes 
sous mesure judiciaire sont placés en institution psychiatrique. Le 
nombre de placements de mineurs en institution psychiatrique est de 526 
en 2015, 343 en 2016 et 521 en 2017. Les mises en observation font l’objet 
d’un comptage différent et ne sont pas présentes dans ces chiffres. Elles 
seront présentées dans la suite de ce chapitre (Point 1.1.1).  

7.4.3 Le secteur de l’aide à la jeunesse 
L’aide à la jeunesse en Belgique est défédéralisée, pour plus d’informations 
sur l’organisation de l’aide à la jeunesse en Flandre et en Fédération 
Wallonie Bruxelles, voir chapitre 0). Nous allons détailler le nombre de 
jeunes suivis auprès de l’aide à la jeunesse au sein de chaque communauté. 
La Fédération Wallonie-Bruxelles et la région flamande disposent chacune 

                                                      
ttttttttttt  https://www.jaarverslagjeugdhulp.be/sites/default/files/topic_ 

files/jaarverslag-jeugdhulp-2017.pdf 
uuuuuuuuuuu  https://www.jaarverslagjeugdhulp.be/sites/default/files/ 

topic_files/jaarverslagjeugdhulp_2018.pdf 

de leurs registres dans lesquels sont enregistrées les bénéficiaires de l’aide 
à la jeunesse.  

7.4.3.1 Au sein de la région flamande 
Au niveau de la région flamande, les demandes d’aide auprès des services 
sociaux de la jeunesse qui ne sont pas directement accessibles sont 
centralisées auprès de la « intersectorale toegangspoort » (voir Chapitre 
XXX légal). Le nombre de nouvelles demandes était de 10 656 en 
2017ttttttttttt, 10 981 en 2018uuuuuuuuuuu et 10 916 en 2019vvvvvvvvvvv. En 2019, les 
demandes s’adressent, par ordre d’importance : 1) à l’aide à la jeunesse (n= 
7 349), au secteur du handicap (n= 4 329), à Kind en Gezin (n= 636), au 
secteur de l’enseignement (n= 253). Un total de 129 demandes est 
enregistré dans la catégorie Autres.  

vvvvvvvvvvv https://www.jaarverslagjeugdhulp.be/detailcijfers/2019/ 
gerechtelijke-jeugdhulp-sociale-dienst-jeugdrechtbank 

http://www.om-mp.be/
https://www.jaarverslagjeugdhulp.be/sites/default/files/topic_files/jaarverslag-jeugdhulp-2017.pdf
https://www.jaarverslagjeugdhulp.be/sites/default/files/topic_files/jaarverslag-jeugdhulp-2017.pdf
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Les dispositions sous-mandat (Gemandateerde voorziening) 
Les centres de soutien (Ondersteuningscentrum jeugdzorg) ont apporté de 
l’aide à 5 031 enfants (dont 2 214 jeunes de 12 à 17 ans) en 2019. Les 
centres pour enfants maltraités (vertrouwenscentrum kindermishandeling) 
sont intervenus pour 1 167 enfants (dont 337 enfants de 12 à 17 ans), en 
2019. 

L’aide judiciarisée 
Le nombre de nouvelles demandes judiciaires pour des jeunes s, 
indépendamment du motif, est de 4 855 jeunes (dont 2 804 de 12 à 17 ans) 
en 2017, 5 091 (dont 2 923 de 12 à 17 ans) en 2018 et 5 245 (dont 3 025 
de 12 à 17 ans) en 2019. Le Tableau 19 montre la répartition des mesures 
prises pour ces jeunes : le nombre de mesures est stable ces trois dernières 
années, avec une majorité de mesures pour des jeunes en SEP.  

Tableau 19 – Nombre de nouvelles mesures judiciaires (aide 
contrainte) en région flamande pour les années 2017-2019 

 
FQI SEP SEP 

urgente 
SEP sur 
base d’un 
FQI 

Total 

2017 1 490 2 754 611 - 4 855 
2018 1 560 2 818 713 - 5 091 
2019 1 580 2 803 795 67 5 245 

Source: Opgroeien 

Au total, le nombre de jeunes judiciarisés est de 16 295 pour l’année 2017, 
de 16 807 pour l’année 2018 et de 17 513 pour l’année 2019. Le Tableau 
20 montre les mesures prises pour ces jeunes. Les nombres sont stables 
ces trois dernières années, avec un nombre de mises en danger 
prédominant.  

Tableau 20 – Nombre de jeunes pris en charge par le service de 
protection judiciaire (aide contrainte) en région flamande pour les 
années 2017-2019 

 FQI SEP SEP urgente Total 
2017 2 301 14 102 845 17 248 
2018 2 373 14 456 994 17 823 
2019 2 467 14 940 1 165 18 572 

Source: Opgroeien 

Collaboration avec le secteur de la santé 
Sur les 9 328 dossiers clôturés par l’aide à la jeunesse en 2018 (aide 
volontaire et aide contrainte), dans 1 753 (18.8%) dossiers, il y a eu une 
collaboration avec le secteur de la santé. Ce chiffre est constant depuis 
2015 (Tableau 21). Pour l’année de référence 2018, le nombre de dossiers 
ayant nécessité une collaborations avec le secteur de la santé sont réparties 
tel que suit (un dossier peut faire l’objet de plusieurs collaborations 
différentes): 1) soins psychiatriques ambulatoires (36.2% des dossiers), 2) 
consultation avec un pédopsychiatre (28.5% des dossiers), 3) consultation 
chez un médecin (24.2% des dossiers), 4) consultations avec un thérapeute 
non défini (16.9% des dossiers), 5) assistance pour les personnes 
toxicomanes (9.9% des dossiers), 6) soins psychiatriques résidentiels (8.1% 
des dossiers en 2018), 7) consultation en centre de revalidation (3.8% des 
dossiers en 2018). 

Au niveau des trajectoires judiciarisées prises en charge par le service de 
protection judiciaire, le nombre de dossiers clôturés est de 1 622 en 2018. 
Pour 115 dossiers (18.5%), il y a eu une collaboration avec le secteur de la 
santé.  

 



 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 215 

 

 

Tableau 21 – Nombre de trajectoires clôturées ayant nécessité une collaboration avec le secteur de la santé (région flamande, 2015-2018) 
Région flamande Trajectoires (aide volontaire et aide 

contrainte) 
Collaboration avec le secteur 
de la santé 

Trajectoires judiciarisés (aide 
contrainte) 

Collaboration avec le secteur 
de la santé 

2015 8 647 1 829 (21.2%) 547 106 (19.4%) 
2016 9 247 1 692 (18.3%) 704 120 (17.0%) 
2017 9 574 1 801 (18.8%) 721 148 (20.5%) 
2018 9 328 1 753 (18.8%) 622 115 (18.5%) 

Source: Opgroeien 

Collaboration avec le secteur de la santé mentale 
Les contacts avec des soins psychiatriques résidentiels (hôpital 
psychiatrique) sont détaillés dans le Tableau 22. Le nombre de mesures 
sous contrainte ayant eu un contact avec des soins psychiatriques 
résidentiels est de 890 en 2018. Cela représente 521 jeunes uniques, ce qui 
correspond à 2.9% des jeunes judiciarisés. En comparant avec le nombre 

de jeunes judiciarisés pris en charge en 2018 (Tableau 20), sur les 2 373 
jeunes FQI pris en charge, 85 jeunes (3.4%) ont bénéficié de soins 
psychiatriques résidentiels. Sur les 14 456 jeunes SEP, 338 jeunes (2.3%) 
ont bénéficié de soins psychiatriques résidentiels. Parmi les 994 jeunes 
avec une mesure SEP urgente, 121 jeunes (12.2%) ont bénéficié de soins 
psychiatriques résidentiels. 

Tableau 22– Nombre de mesures judiciarisées (aide contrainte) en contact avec un hôpital psychiatrique (région flamande, 2015-2018) 
Région 
flamande 

FQI SEP SEP urgente Total 

Mesures Jeunes Mesures Jeunes Mesures Jeunes Mesures Jeunes 

2015 173 95 597 374 131 95 901 564 
2016 150 83 558 349 153 108 861 540 
2017 144 83 565 339 183 125 892 547 
2018 154 85 570 338 166 121 890 544 

Source: Opgroeien; L’année de référence est l’année durant laquelle l’admission a eu lieu. Toutes les admissions présentées sont clôturées.  
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Parmi les services de soins psychiatriques résidentiels, il a été possible de 
distinguer les mesures qui ont eu lieu dans un hôpital psychiatrique où se 
situent une unité For-K, des autres hôpitaux. Parmi les mesures admises en 
2018, les mesures FQI ont eu lieu le plus fréquemment dans un hôpital 
psychiatrique avec une unité For-K soit 89.6% des mesures orientées vers 
ce type d’établissement. Du côté des SEP, 70.3% des mesures sont 
orientés vers un hôpital avec un For-K ; les SEP urgentes dont 66.0% se 
déroulent dans un hôpital avec For-K (Tableau 23). 

On voit qu’il y a un total de 587 mesures ayant nécessité un contact avec la 
psychiatrie résidentielle qui se sont déroulées dans un hôpital avec une UTI 

For K en 2018. Cela correspond à 66% du total de mesures, tous hôpitaux 
confondus. En extrapolant ces chiffres au nombre de patients (66% des 544 
patients qui ont eu un contact avec la psychiatrie -Tableau 22), on peut 
estimer à 359, le nombre de patients qui ont eu un contact avec la 
psychiatrie résidentielle For-K. En comparant ces données avec les 
données des rapports annuels, on voit qu’il y a une surestimation du nombre 
de jeunes placés en For-K. Cela peut être dû au fait qu’une partie de ces 
patients soient également placés en unité K dans ces hôpitaux qui 
hébergent une UTI For-K. 

 

Tableau 23 – Nombre de mesures judiciarisées (aide contrainte) ayant nécessité des soins psychiatriques résidentiels, en distinguant les hôpitaux 
avec et sans unité For-K. 

Région 
flamande 

FQI SEP SEP urgente Total 
Total de 
mesures 

Mesures déroulée 
dans un hôpital avec 
une unité For K 

Total de 
mesures 

Mesures déroulée dans 
un hôpital avec une 
unité For K 

Total de 
mesures 

Mesures déroulée dans 
un hôpital avec une 
unité For K 

Total de 
mesures 

Mesures déroulée dans 
un hôpital avec une 
unité For K 

2015 173 146 (84.4%) 597 416 (69.7%) 131 37 (28.2%) 901 599 (66.5%) 
2016 150 125 (83.3%) 558 400 (71.7%) 153 32 (20.9%) 861 557 (64.7%) 
2017 144 127 (88.2%) 565 397 (70.3%) 183 20 (10.9%) 892 544 (61.0%) 
2018 154 138 (89.6%) 570 418 (73.3%) 166 31 (18.7%) 890 587 (66.0%) 

Source: Opgroeien; L’année de référence est l’année durant laquelle l’admission a eu lieu. Toutes les admissions présentées sont clôturées. 

Durée d’admission 
Pour chaque mesure, étant donné que toutes les hospitalisations sont 
clôturées, il a été possible de calculer la durée d’admission. Sur les 4 années 
analysés (2015-2018), les SEP urgentes ont la durée d’hospitalisation la 
plus courte (73.7% ont une durée de moins de 15 jours) et les FQI la durée 
la plus longue (67.3% ont une durée de plus d’un mois). Les SEP se situent 
entre les deux, avec 55.2% des séjours qui ont une durée de moins d’un 
mois et 45.8% ont une durée de plus d’un mois. Il est possible que les mises 

en observation soient comprises parmi les jeunes, le plus probablement 
dans la catégorie des SEP urgentes, ce qui peut expliquer une durée 
d’hospitalisation plus courte. Il n’y a aucuns jeunes qui ont une durée 
d’hospitalisation supérieure à 370 jours. 

Le fait que les séjours SEP soient plus court que les séjours FQI est un 
résultat que nous avons également retrouvé dans les sonnées relatives à 
l’enquête des UTI For-K (cfr chapitre 10). 
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Tableau 24 – Durée d’admissions des soins psychiatriques résidentiels en fonction du type de mesure sur les années 2015-2018, en distinguant les 
hôpitaux avec et sans unité For-K.  

Hôpital psychiatrique (total) Hôpital psychiatrique avec une unité For-K  
<15 jours 15-28 jours 1-6 mois ≥6 mois <15 jours 15-28 jours 1-6 mois ≥6 mois 

FQI 163 (26.7%) 37 (6.1%) 328 (53.7%) 83 (13.6%) 149 (27.9%) 31 (5.8%) 288 (53.9%) 66 (12.4%) 
SEP 1077 (47.8%) 167 (7.4%) 786 (34.9%) 222 (9.9%) 770 (47.2%) 106 (6.5%) 574 (35.2%) 181 (11.1%) 
SEP urgent 404 (73.7%) 76 (13.9%) 57 (10.4%) 11 (2.0%) 93 (77.5%) 8 (6.7%) 17 (14.2%) 2 (1.7%) 

 Source : Opgroeien 

Réseaux de soins intersectoriels 
En Flandre, 21 jeunes sont inclus dans un réseau de soins intersectoriels 
(Intersectorale zorgnetwerken, voir chapitre 0 partie légale). Les réseaux de 
soins ont été mis en place pour répondre à la demande de prise en charge 
des jeunes ayant un handicap et dont les besoins de soins sont très 
complexes, ce qui rend égalamnet les trajectoires de ces jeunes très 
complexes. Il n'y a qu'un nombre limité de places, les jeunes sont 
sélectionnés en amont sur base de leur dossier, auprès de la 
« Toegangspoort » où les demandes sont centralisées. Ces jeunes ont des 
contacts réguliers avec les soins psychiatriques résidentiels, pour des 
durées de séjour généralement courtes, avec des time-outs entre différents 
services. Sur les 134 séjours en services résidentiels qu’ont eu ces 21 
jeunes, 59 séjours ont une durée supérieure à 1 mois, 32 sont de durée 
supérieure à 3 mois et seuls 10 sont de durée supérieure à 6mois 

7.4.3.2 Au sein de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
Les mineurs en danger pris en charge par le service d’aide à la jeunesse 
peuvent être sous une mesure d’aide contrainte ou une mesure d’aide 
consentie (aide volontaire). La mesure d’aide contrainte est une mesure 
nécessitant l’intervention d’un juge de la jeunesse : son opérationnalisation 
est gérée par le service de protection de la jeunesse. 

Les données de la FWB concernent des jeunes de 0 à 18 ans. Le nombre 
de jeunes bénéficiant d’un soutien de l’aide à la jeunesse est d’environ 40 

000 et sont en légère augmentation depuis 2013 (Figure 6). En 2018, 41 
936 jeunes étaient pris en charge dont 2 204 étaient suivis pour dans le 
cadre d’un dossier FQI, 38 923 pour un dossier de MD et 809 étaient suivis 
pour des dossiers mixtes MD et FQI. Sur les 38 923 dossiers de MD, 9 894 
(25.4%) bénéficient d’une mesure d’aide contrainte. Sur les autres MD 
bénéficiant d’une aide consentie en 2017, 11 954 (30.7%) ont plus de 14 
ans et 17 075 (43.9%) ont moins de 14 ans. 
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Figure 24 – Proportion des jeunes SEP et FQI pris en charge par l’aide 
à la jeunesse en FWB  

  
Source: Fédération Wallonie-Bruxelles (https://statistiques.cfwb.be/); FQI : Fait 
qualifié infraction, SEP : Situation éducationnelle problématique 

Collaboration avec le secteur de la santé mentale 

Prise en charge dans un hôpital général ou un hôpital psychiatrique 
En 2018, 956 jeunes sur les 41 936 (2.3%) ont été pris en charge dans un 
hôpital (général ou psychiatrique). Parmi ces jeunes, on note 851 jeunes en 
difficulté ou en danger (89%) et 105 sont des jeunes pris en charge suite à 
un fait qualifié infraction (11%). Deux tranches d’âges sont particulièrement 
concernées par les mesures d’hospitalisation : les enfants de moins de 3 
ans et les grands adolescents (Tableau 25). La durée moyenne de prise en 
charge en hôpital est de 69 jours. Elle tombe à 31 jours si on se limite aux 
hôpitaux généraux. 

Tableau 25 – Pourcentage de jeunes pris en charge en hôpital (général 
ou psychiatrique) par tranche d’âge 

  0 à 2 ans 3 à 5 ans 6 à 8 ans 9 à 11 
ans 

12 à 14 
ans 

15 à 18 
ans 

% de 
jeunes 

24% 9% 11% 11% 18% 27% 

Prise en charge dans un hôpital psychiatrique 
391 jeunes (41% des jeunes pris en charge dans un hôpital) ont été pris en 
charge dans un hôpital psychiatrique ou dans une structure destinée aux 
jeunes présentant des troubles mentaux ou des problèmes neurologiques. 
Parmi ces 391 jeunes, 58 % sont des garçons (227 garçons) et 42 % sont 
des filles (164 filles). Au niveau des mesures protectionnelles, 289 jeunes 
sont des jeunes en difficulté ou en danger (74 %) et 102 sont des jeunes 
pris en charge suite à un fait qualifié infraction (26 %). Pour 97 % des jeunes 
FQI pris en charge dans un hôpital, il s’agit d’un placement dans une 
structure psychiatrique.  

Ce sont les adolescents à partir de 12 ans qui sont le plus souvent confiés 
à des structures psychiatriques (Tableau 26). La durée moyenne de prise 
en charge dans les hôpitaux psychiatriques est de 118 jours. Les durées 
d’hospitalisation sont donc nettement plus importantes que dans les 
hôpitaux généraux. Elle est de 124 jours pour les mesures prises dans le 
cadre de l’aide consentie, de 132 jours dans le cadre de l’aide contrainte et 
de 85 jours pour les jeunes ayant commis un FQI. 

Tableau 26 – Pourcentage de jeunes pris en charge en hôpital 
psychiatrique par tranche d’âge 

  0 à 2 ans 3 à 5 ans 6 à 8 ans 9 à 11 
ans 

12 à 14 
ans 

15 à 18 
ans 

% de 
jeunes 

9% 4% 8% 8% 22% 49% 

 

https://statistiques.cfwb.be/
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Répartition par hôpital psychiatrique 
On peut voir dans le Tableau 27 le nombre de jeunes pris en charge par 
institution par type d’aide. On peut noter que les institutions ne possèdent 
pas toutes des lits psychiatriques, et encore moins des lits K. Il y a aussi les 

institutions qui possèdent des lits K et qui ne font pas de la pédopsychiatrie 
pure, comme par exemple, le Centre neurologique William Lennox (pour 
patients atteint de troubles neurologiques) ou le Centre pédopsychiatrique 
Parhélie (pour les patients atteints d’autisme).  

 

Tableau 27 – Nombre de jeunes pris en charge par institution par type d’aide (SEP contrainte, SEP consentie, FQI) 
Province Hôpital Lits 

psychiatrique 
SEP consentie SEP contrainte FQI Total 

Hainaut Hop. Psych. Les Marronniers  A, K, T, For-K 10 17 30 57 
Ambroise Paré (Chêne aux Haies) A, K, T For-K 15 18 2 35 

Hôp. Vincent Van Gogh K 4 11 2 17 

Feux Follets K 4 8 0 12 

La porte ouverte  2 1 0 3 

Centre Arthur Regniers  0 2 0 2 

Centre psychiatrique Saint Bernard A, T 0 0 1 1 
Brabant wallon Centre médical pédiatrique Clair Vallons  23 32 0 55 

La Petite Maison K 10 16 3 29 

Centre neurologique William Lennox A, K 4 6 0 10 

Clinique Saint Pierre A 5 5 0 10 

Centre hospitalier Le Domaine A, K, T 5 3 0 8 
Le Creuset  1 4 0 5 

Antenne 110  1 3 0 4 
Liège CHP Bourgogne A, T, For-K 1 10 31 42 

La ferme du soleil  0 4 0 4 

Hôpital de Jour Universitaire La Clé A 0 1 0 1 
Bruxelles CH Jean Titeca A, K, T, For-K 0 13 25 38 

La maison d'ados AREA + K, For-K 5 19 9 33 
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Clinique La Ramée A, K 14 9 0 23 

Clinique Fond’Roy A, T 4 9 1 14 

Centre pédo-psychiatrique Parhélie K 2 4 0 6 

Centre Ados K 0 0 1 1 
Luxembourg La Clairière A, K, T 4 12 1 17 
Namur Hop. Neuro-psychiatrique Saint- Martin A, T 7 7 0 14 

Centre de Psychiatrie Infantile les 
Goélands 

K 4 7 0 11 

Institut psychiatrique Beau Vallon A, K, T 2 7 1 10 

 

7.4.4 Les mises en observation 
Les mises en observation (MEO) sont un internement forcé au sein d’une 
unité psychiatrique suite à un avis de justice rendu par ordonnance. Les 
hôpitaux qui sont susceptibles d’accueillir les MEO font l’objet d’un agrément 
par les autorités régionales (voir chapitre 3). Il est intéressant de s’intéresser 
aux MEO pour plusieurs raisons :  

• Les lits UTI For-K sont des lits agréés pour accueillir les MEO,  

• Les hôpitaux qui accueillent les MEO font l’objet d’un agrément, et 
doivent donc déclarer le nombre de MEO annuels. 

• Le nombre de MEO est enregistré au sein de plusieurs secteurs : celui 
de la justice, de la psychiatrie et des autorités régionales compétentes 
(Deparment Welzijn Volksgezondheid & Gezin et AVIQ). 

Cette partie va relever les admissions des mineurs via la mise en 
observation au sein des différentes bases de données. 

7.4.4.1 Secteur judiciaire 
Le parquet fédéral enregistre le nombre de mises en observation chaque 
année, par cour d’appel. Les chiffres présentés concernent les MEO de 
mineurs (de 0 à 18 ans), et ont été validés par les tribunaux de première 
instance. En 2017, il y a eu 194 MEO, 238 en 2018 et 296 en 2019 (Figure 
25). On voit que le nombre total de MEO est à l’augmentation durant la 
période étudiée. 
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Figure 25 – Nombre de mises en observation confirmées par le tribunal 
de la jeunesse pour les années 2017-2019 

 
Source : Collège des cours et des tribunaux. Le nombre inférieur de la Cour 
d’appel de Gent est dû à un problème d’enregistrement des données en 2018. 

7.4.4.2 Secteur psychiatrique 
Le RPM enregistre également les admissions en hôpital psychiatrique via la 
mise en observation. Les données au sein des hôpitaux qui hébergent une 
UTI For-K ont été décrites au point7.4.1. La Figure 26 décrit l’évolution du 
nombre de MEO au sein de tous les hôpitaux chez les jeunes de 12 à 18 
ans entre 2013 et 2018. On peut voir une soudaine augmentation des MEO 
entre 2017 et 2018, passant de 225 à 283 patients. Et, alors que les MEO 
étaient en légère diminution en Flandre et à Bruxelles jusque 2017, cette 
augmentation en 2018 est également visible. Pour Bruxelles, le nombre de 
MEO est en constante augmentation sur la période, et elle est identique à 
celle décrite au poin 7.4.1. où seuls les hôpitaux qui hébergent une unité 
For-K sont présentés, ce qui signifie que les hôpitaux qui accueillent les 

MEO à Bruxelles se limitent au CHJT pour les garçons et Epsylon - Area + 
pour les filles. Si pour ces UTI on regarde le nombre de mises en 
observation (cfr chapitre 5), on peut voir qu’il est plus élevés (9 en 2013, 11 
en 2014, 19 en 2015, 28 en 2016, 31 en 2017, 42 en 2018). La différence 
peut être expliquée par la non prise en compte des MEO levées dans les 24 
à 48h par le RPM. Le nombre de maintiens pour ces années est de 21 en 
2015, 15 en 2016, 10 en 2017 et 20 en 2018, ce qui fait une moyenne de 
7% du nombre total de mises en observation 

Figure 26 – Evolution du nombre de mises en observation au sein des 
hôpitaux chez les patients de 12 à 18 ans en fonction des regions entre 
2013 et 2018 

 
Source : RPM 
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En comparaison avec les données de la justice, le nombre de MEO 
enregistrés est plus élevé de 40 patients en 2016 et 45 patients en 2018. 
Cela peut être du à un défaut d’enregistrement ou aux MEO non-confirmées 
par le juge. 

Enregistrement au niveau de la région flamande 
La région flamande émet également un rapport régulièrement sur le nombre 
de mises en observation dans les hôpitaux. En Flandre, en 2017, 27 
hôpitaux ont accueillis des MEOwwwwwwwwwww, dont 8 avaient des lits K. De 
2013 à 2017, le nombre de MEO parmi les jeunes est resté stable malgré 
quelques fluctuations (Tableau 28).  

Tableau 28 – Nombre de mises en observation en Flandre parmi les 
jeunes sur les années 2013-2017 

 2013 2014 2015 2016 2017 
0-12 4 1 1 1 5 
13-14 22 18 24 17 17 
15-17 93 104 108 91 110 
Total 119 123 133 109 132 

Source : https://www.vlaanderen.be/publicaties/jaarverslag-omtrent-de-toepassing-
van-de-wet-op-de-bescherming-van-de-persoon-van-de-geesteszieke-in-
vlaanderen 

On peut voir que ces chiffres sont inférieurs à ceux du RPM en région 
flamande (Figure 26). La différence en faveur du RPM est de 60 en 2013, 
39 en 2014, 34 en 2015, 38 en 2016 et 13 en 2017. Ces différences sont 
d’autant plus importantes que le RPM ne tient compte que des jeunes de 
12-18 ans. Ces différences sont difficilement explicables. Elles pourraient 
être attribuées aux MEO levées dans les 24 à 48h, néanmoins le rapport 
mentionne que les chiffres reprennent toutes les MEO déclarées par les 
hôpitaux.  

Près d’un jeune de 0-14 ans sur 4 et près d’un jeune de 15-17 ans sur 2 
n’est pas admis pour une mise en observation dans un service K. (Figure 
27). Dans le cas des plus âgés (> 15 ans), la mise en observation se fera, 
par exemple, dans une unité adulte. A tandis que, chez les plus jeunes, elle 
sera réalisée dans un service de pédiatrie (Roevens et al. 2019).  

 

                                                      
wwwwwwwwwww  https://www.vlaanderen.be/publicaties/jaarverslag-omtrent-de-toepassing-

van-de-wet-op-de-bescherming-van-de-persoon-van-de-geesteszieke-in-vlaanderen 
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Figure 27 – Répartition du nombre de mises en observation chez les jeunes selon la présence ou non d’un service K dans l’établissement hospitalier  

  
Source : https://www.vlaanderen.be/publicaties/jaarverslag-omtrent-de-toepassing-van-de-wet-op-de-bescherming-van-de-persoon-van-de-geesteszieke-in-vlaanderen 

Enregistrement au niveau de la région wallonne 
En Wallonie, actuellement, 13 hôpitaux sont agréés pour accueillir des 
MEO. Parmi eux, seuls le Centre régional psychiatrique les Marronniers et 
CUP la Clairière sont agréés possèdent des lits K agréés pour des 
possibilités de MEO. Les autres mises en observation se font dans le cadre 
du projet For-K et s’établissent à l’unité Les Mangroves aux Marronniers 
pour les garçons et au service La Kapeline pour le CHP du Chêne aux Haies 
pour les filles.  

Le nombre de MEO confirmées de mineurs (suivant la loi de la protection 
de la personne des malades mentaux) pour l’année 2016 se totalisaient à 
37 mineurs, pour l’année 2017 à 58 mineurs et pour l’année 2018 à 63 
mineurs. Ces MEO ont pu avoir lieu aussi bien dans des services K que des 
services non K (psychiatrie adulte). 

En comparant ces données avec celles du RPM, on peut voir qu’il y en a 
moins dans les statistiques de l’AVIQ avec une différence de 37 admissions 

pour MEO en 2016, 6 en 2017 et 23 en 2018. Les données des rapports 
annuels nous montrent que le nombre de MEO faites en For-K (UTI 
wallonnes) sont au nombre de 25 en 2016, 17 en 2017 et 24 en 2018. Ces 
différences peuvent être attribuées à plusieurs choses : aux MEO levées 
dans les 24 à 48h non comptabilisées dans les statistiques de l’AVIQ ou à 
un défaut d’enregistrement à l’AVIQ des MEO en For-K. 

7.4.4.3 Conclusion  
Le nombre de mises en observation est repris dans des bases de données 
des secteurs de la justice, de la psychiatrie et des autorités régionales. Bien 
que les MEO font office d’une décision de justice, bien règlementée au 
niveau légal, les statistiques des MEO restent floues. On a vu que les 
chiffres avaient du mal à converger entre les différentes bases de 
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données, tant au niveau national que régionalxxxxxxxxxxx. Il est difficile de 
savoir si les différentes sources données reprennent les MEO levées dans 
les 24 à 48h, ou même si les MEO accueillis par les For-K sont inclues dans 
les statistiques ou non 

7.5 Discussion 
Dans ce chapitre, nous avons présenté les registres de données actuels 
existants dans les secteurs de la psychiatrie, de la justice et de l’aide à la 
jeunesse qui pourraient nous permettre d’identifier le nombre d’admissions 
en lits UTI For-K. Ces registres sont avant tout des registres administratifs, 
dont les objectifs sont la simplicité pour le monitoring et la gestion des 
dossiers. Au final, il est impossible d’identifier et/ou de recouper le 
nombre de demandes et/ou le nombre d’admissions pour les lits For-
K à travers les différentes sources de données.  

Les données du secteur judiciaire nous donnent le nombre de dossiers et 
de jeunes sous protection judiciaire pour FQI et SEP, mais les contacts avec 
la psychiatrie ne sont pas mentionnés. Il ressort que le nombre de 
placements de mineurs en institution psychiatrique est de 526 en 2015, 343 
en 2016 et 521 en 2017 ce qui représente à peine 1% des jeunes sous 
mesure judiciaire. D’un autre côté, selon Cappon (Cappon 2015), il ressort 
d’une étude internationale que les troubles psychiatriques sont souvent 
présents dans la population des tribunaux de la jeunesse avec des 
prévalences entre 30 et 75%. Malgré cette haute prévalence de troubles 
psychiatriques dans la population des tribunaux de la jeunesse, les juges de 
la jeunesse prononcent rarement (1 à 3%) une décision de traitement 
ambulatoire psychiatrique ou un placement dans un établissement de soins 
psychiatriques. Si on se réferre au nombre de jeunes admis en unités For-
K (rapportés dans les rapports annuels (voir Chapitre X)), on obtient une 
proportion de 2-3% par rapport à la population judiciarisée, identique à ce 
qui est avancé par Cappon.  

                                                      
xxxxxxxxxxx Nous n’avons pas eu les statsitiques des mises en observations de la commission 

communautaire commune pour la région de Bruxeles-Capitale. 

Les données du secteur psychiatrique ne nous permettent pas non plus 
d’identifier les patients admis en servies For-K. Ceux-ci ont été isolés du 
registre du RPM via des méthodes indirectes. De ce fait, leur nombre total 
semble sous-estimé par comparaison au nombre des patients indiqués dans 
les rapports annuels des unités For-K. Une explication réside dans le fait 
que pour certains patients, l’admission ne s’est pas fait via une condition 
juridique. Les autres modes d’admissions spécifiés dans la base de 
données sont les admissions volontaires, via maintien, assistance à 
personne en danger ou non-spécifiée. Ces autres catégories ne contenant 
que peu de patients, il n’a pas été possible de les présenter dans ce rapport. 
La seule catégorie avec un nombre suffisant de patients est la catégorie 
« admission volontaire » : elle est compatible avec une admission d’un 
jeune dans une unité K. Cette catégorie n’a cependant pas été retenue pour 
la sélection des patients de type « For-K » : cela n’exclut cependant pas la 
possibilité que des patients devant se trouver dans une unité For-K se 
retrouvent dans une unité K. 

Les registres du secteur de l’aide à la jeunesse sont des registres plus 
complexes, desquels un grand nombre d’informations peut être extrait. 
Néanmoins, il s’agit avant tout de registres administratifs. La première 
complexité est qu’ils ne se limitent pas aux patients sous aide contrainte 
(SEP ou FQI), mais inclus également les patients sous aide volontaire qui 
ont eu un contact avec la psychiatrie. Par contre, contrairement aux patients 
qu’on retrouve dans les lits UTI, les registres de l’aide à la jeunesse 
n’identifient pas les mises en observation. En ayant pu déterminer l’hôpital 
où le patient a été admis, on a pu distinguer les hôpitaux psychiatriques 
hébergeant une UTI For-K des autres. La grande difficulté est que ces 
hôpitaux ont, pour la plupart, une ou plusieurs unités K et/ou A, et les 
admissions dans ces hôpitaux peuvent très bien être attribués aux unités K 
ou A plutôt qu’aux For-K. De nouveau, il est difficile de pouvoir croiser ces 
données avec celles des autres registres, ou celles qui proviennent des 
unités For-K.  
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La difficulté de pouvoir croiser les données de différents secteurs, on peut 
le voir au niveau des enregistrements des mises observation. Trois bases 
de données ont été analysées provenant de différents secteurs (du secteur 
de la justice, du secteur de la psychiatrie et spécifique des communutés), et 
dans aucun des cas on ne retombe sur le même nombre d’admissions. 
L’enregistrement est différent au sein de chaque secteur, et aucune base 
de données unique n’existe. La difficulté se situe d’abord au niveau de la 
confidentialité des données et du secret médical. On a entendu 
régulièrement dans les focus groupe (voir chapitre 8) que les psychiatres 
étaient réticents à l’idée de partager le dossier médial avec l’aide à la 
jeunesse et le secteur judiciaire. Or un partage de donnée est le signe d’une 
bonne collaboration entre les acteurs. 

Idéalement un registre des patients entrant dans un For-K devrait exister, 
où le parcours du jeune serait repris dans son intégralité. De sorte qu’à tout 
moment du parcours, toute nouvelle institution fréquentée, les acteurs ne 
doivent pas commencer à « faire des recherches » sur le parcours du jeune. 
Un registre commun entre les For-K serait un début, avec des items 
communs. A partir de ce moment-là, des croisements « sélectionnés » 
d’items avec les différents secteurs pourraient être envisagés. 

L’avantage d’un tel registre est de pouvoir objectiver les choses qu’on 
observe (augmentation des MEO, diminution de l’âge dans les demandes 
d’admissions, …), afin de pouvoir alors se baser sur des constats 
scientifiques, et non plus sur des observations. Ces constats nous 
permettrons de nous poser les bonnes questions sur le public cible, les 
besoins en lits et sur la mise en place du protocole de soins en général. Une 
telle base de données intersectorielle (SSM, justice, aide à la jeunesse, 
handicap) se doit d’être évolutive, de permettre de conserver utilement les 
anciennes données; de pouvoir être exploitée par les équipes cliniques et 
institutionnelles pour prendre du recul et objectiver certaines phénomènes, 
de pouvoir être remplie en un temps maximal défini, et d’être utile au niveau 
clinique, pour la prise en charge du patient.  

 

8 FOR-K PERSPECTIVES DU TERRAIN 
8.1 Points-clés 

PERSPECTIVES DES ACTEURS-CLÉS 

• L’orientation des jeunes dans le système d’aide et de soins est 
problématique. 

• Les critères d’admission en unité For-K ne sont pas clairs et 
sont interprétés différemment selon les acteurs en présence. 

• Il n’y a pas de consensus entre les acteurs-clés sur le profil-type 
du jeune qui devrait être soigné dans une unité For-K. 

• Il manque de solutions pour les jeunes incasables / les doubles 
diagnostics. 

• Il y a une tension entre le besoin d’une réponse rapide, 
notamment en matière d’hébergement, et les processus 
d’évaluation qui prennent plus de temps.  

• L’offre ne doit pas se résumer à un séjour hospitalier mais doit 
s’intégrer dans le paysage plus large de l’aide à la jeunesse et 
de la santé mentale. 

• Il manque d’expertise médicolégale en dehors des unités For-
K : l’outreaching doit être renforcé / développé. 

• L’information ne circule pas bien entre les acteurs, ce qui se 
reflète dans le manque de continuité de prise en charge des 
acteurs. 

• Les time-outs doivent être mieux cadrés et régulés : ils sont 
indispensables pour prévenir l’épuisement des professionnels 
et du réseau des jeunes.  
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PERSPECTIVES DES ACTEURS PERIPHERIQUES 

• La thématique des jeunes « For-K » concerne un nombre élevé 
d’acteurs hors du champ strict de la pédopsychiatrie 
médicolégale.  

• A un moment ou un autre, tous les services contactés dans le 
cadre de cette enquête sont susceptibles d’accueillir les jeunes 
dits « For-K », pour une durée plus ou moins longue. 

• Plus de la moitié des services du secteur handicap déclare 
accueillir des jeunes « For-K » toutes les semaines, voire tous 
les jours. Le nombre de doubles diagnostics est en hausse ces 
dernières années.  

• Les acteurs longue distance recommandent le travail en réseau, 
l’approche intersectorielle, des critères d’admission plus clairs 
dans les unités For-K, des time-outs entre les différents services 
et de l’outreaching pour amener l’expertise médicolégale dans 
les différents secteurs. 

PERSPECTIVES DU SECTEUR DU HANDICAP 

• Les jeunes cumulant handicap et problèmes psychiatriques 
constituent un groupe encore plus vulnérable dans la 
population des jeunes sous mesures judiciaires.  

• L’offre actuelle n’est pas suffisante pour prendre en charge ces 
profils spécifiques.  

• L’outreach est une des pistes à développer pour permettre 
d’amener l’expertise médicolégale là où elle est nécessaire. 

8.2 Introduction 
Des entretiens exploratoires réalisés en préparation de l’étude For-K, il est 
très vite apparu que la pédopsychiatrie médicolégale concerne un grand 
nombre d’acteurs appartenant aux secteurs suivants : justice, aide et 
protection de la jeunesse, soins de santé mentale et psychiatrie 
(médicolégale), handicap, santé des enfants et adolescents et différents 
acteurs des pouvoirs publics et académiques.  

Dans une première étape, l’équipe de recherche a identifié les acteurs-clés 
dans le parcours des jeunes hospitalisés en unité For-K, à savoir les 
tribunaux et parquets de la jeunesse, les services de l’aide à la jeunesse 
(ces service incluent tant des services d’aide contrainte que non contrainte), 
les unités de soins For-K, les institutions publiques de protection de la 
jeunesse, les réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents et les 
pouvoirs publics. Ces différents acteurs-clés ont été invité à participer à des 
groupes de discussion avec l’équipe de recherche du KCE. La méthodologie 
et les résultats de ces groupes de discussion concernent la première partie 
de ce chapitre.  

Dans un second temps, l’équipe de recherche a identifié les acteurs 
susceptibles de jouer un rôle majeur dans cette problématique et donc d’être 
concernés au premier plan par les recommandations finales. C’est pourquoi 
il a été décidé de mener une enquête en ligne autour de deux objectifs : 1) 
informer le réseau le plus large possible de l’existence de cette étude, 2) 
identifier des acteurs supplémentaires concernés par cette thématique des 
jeunes ayant un statut judiciaire et atteints d’une problématique 
psychiatrique (appelés ci-dessous « les jeunes For-K » pour, le cas échéant, 
les impliquer dans la suite du projet. Les résultats de cette consultation en 
ligne sont présentés en seconde partie de ce chapitre.  



 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 227 

 

 

8.3 Perspectives des acteurs-clés  

• L’orientation des jeunes dans le système d’aide et de soins est 
problématique. 

• Les critères d’admission en unité For-K ne sont pas clairs et 
sont interprétés différemment selon les acteurs en présence. 

• Il n’y a pas de consensus entre les acteurs-clés sur le profil-type 
du jeune qui devrait être soigné dans une unité For-K. 

• Il manque de solutions pour les jeunes incasables / les doubles 
diagnostics. 

• Il y a une tension entre le besoin d’une réponse rapide, 
notamment en matière d’hébergement, et les processus 
d’évaluation qui prennent plus de temps.  

• L’offre ne doit pas se résumer à un séjour hospitalier mais doit 
s’intégrer dans le paysage plus large de l’aide à la jeunesse et 
de la santé mentale. 

• Il manque d’expertise médicolégale en dehors des unités For-
K : l’outreaching doit être renforcé / développé. 

• L’information ne circule pas bien entre les acteurs, ce qui se 
reflète dans le manque de continuité de prise en charge des 
acteurs. 

• Les time-outs doivent être mieux cadrés et régulés : ils sont 
indispensables pour prévenir l’épuisement des professionnels 
et du réseau des jeunes. 

8.3.1 Objectifs et méthodologie 
Les deux objectifs des groupes de discussion étaient d’identifier la 
spécificité, l’unicité et la pertinence des unités de soins For-K et d’identifier 
les gaps dans le système actuel, notamment pour les jeunes pour lesquels 
il n’y a pas de place. 

8.3.1.1 Procédure de recrutement des participants 
Suite aux entretiens exploratoires, 7 groupes cibles ont été identifiés: les 
tribunaux et parquets de la jeunesse (juges et procureurs), l’Aide à la 
jeunesse, la protection de la jeunesse, les unités For-K, les institutions 
publiques de protection de la jeunesse (IPPJ), les réseaux provinciaux de 
santé mentale pour les enfants et adolescents et les administrations 
publiques. Afin d’augmenter la participation et l’interactivité des échanges, 
les groupes de discussion ont été organisés selon la langue des participants 
(français et néerlandais). Les représentants germanophones ont été invités 
dans les groupes de discussion francophones. 

Les données de contact des participants ont été collectées durant la phase 
exploratoire et/ou via une exploration systématique des sites Internet 
institutionnels. Si les informations n’étaient pas disponibles, celles-ci ont été 
demandées via l’adresse électronique générique de la structure, par 
téléphone ou par un échantillonnage boule-de-neige.  

Les participants ont été invités personnellement par courriel : en cas 
d’impossibilité, ils étaient autorisés à transférer l’invitation à un ou une 
collègue, pour autant que ceux-ci puissent participer à la discussion. 
Chaque organisation pouvait envoyer maximum deux participants. Un 
courriel de rappel a été envoyé deux semaines après la première invitation 
et, pour ceux n’ayant pas répondu, un contact direct par téléphone a été fait.  

En cas de faible participation, deux scénarios alternatifs étaient prévus : soit 
plusieurs groupes ont un faible taux de participation et les participants étant 
semblables, les groupes pouvaient être fusionnés ; soit les participants 
appartiennent à des groupes dissemblables et un entretien semi-directif en 
face à face est proposé.  
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8.3.1.2 Instrument pour la collecte des données  
Un guide de discussion semi-directif a servi de trame aux discussions dans 
les différents groupes. Ce guide contient un ensemble de questions 
communes à tous les groupes de discussion, incluant des vignettes 
cliniques, et des questions spécifiques en fonction du champ d’expertise des 
participants. L’utilisation d’un guide de discussion permet de soutenir la 
comparaison entre les différents groupes en identifiant les convergences et 
les divergences. L’utilisation des vignettes cliniques permet de centrer les 
échanges sur un cas concret et d’identifier les problèmes et solutions vécus 
par les participants.  

En s’appuyant sur les entretiens exploratoires, les chercheurs ont développé 
3 vignettes cliniques, reprenant les trois situations judiciaires pouvant mener 
– théoriquement – à une admission dans une unité For-K : faits qualifiés 
d’infractions (FQI), situation éducationnelle problématique ou mineur en 
danger (SEP), mise en observation. Une série de variables 
sociodémographiques pouvant influencer le parcours des jeunes a été 
ajoutée dans chaque vignette pour couvrir la variété des situations : enfants 
de moins de 12 ans, enfants de plus de 16 ans, présence d’un handicap 
mental, absence de lieu de vie stable, faits de délinquance sexuelle, genre, 
état de crise, récidive, ne pas parler français ou néerlandais. Deux 
travailleuses de terrain ont validé les trois cas : sur base de leurs 
commentaires, les situations ont été légèrement adaptées pour les rendre 
plus crédibles.  

Le guide de discussion a été initialement élaboré par un des chercheurs de 
l’équipe KCE en français : le guide a ensuite été révisé par l’équipe For-K 
du KCE pour le contenu et par la cellule qualitative du KCE pour les aspects 
méthodologiques.  

Le guide de discussion a été prétesté par l’équipe du KCE le 19 décembre 
2019 et la cellule communication du KCE. Une fois le questionnaire validé 
en français, celui-ci a été traduit en néerlandais. 

8.3.1.3 Aspects pratiques  
Chaque groupe de discussion était modéré par un chercheur du KCE, 
assisté par minimum un autre chercheur du KCE, endossant le rôle de 
preneur de notes et de gardien du temps. Les groupes de discussion étaient 
prévus durant 3 heures, avec une pause, et ont été organisés au KCE, du 
20 janvier 2020 au 6 février 2020. En fonction de l’heure du groupe de 
discussion, un lunch ou un goûter étaient prévus. La première partie de la 
discussion concernait les questions génériques et spécifiques tandis que la 
seconde partie se concentrait sur les vignettes.  

Les groupes francophones et néerlandophones ont été organisés en 
parallèle, le même jour à la même heure. Chaque groupe de discussion a 
été enregistré. 

8.3.1.4 Aspects éthiques et vie privée 
La participation s’est faite sur base volontaire. Les participants ont donné 
leur accord à l’enregistrement des échanges, ont signé une déclaration de 
confidentialité et de conflits d’intérêts au début de chaque séance. Aucun 
incitant financier n’a été offert aux participants : seuls les frais de parking 
ont été couverts.  

8.3.1.5 Analyses 
Le contenu des groupes des discussions a été compilé, sur base des notes 
prises durant les échanges et complétées par une écoute des pistes audio. 
Les passages considérés comme éclairants ont fait l’objet d’une 
retranscription ad verbatim. Les discussions ont été analysées en trois 
temps : chaque discussion est analysée séparément par un chercheur dans 
sa langue maternelle ; les résultats sont ensuite comparés pour les groupes 
de discussion francophones ou les groupes de discussion 
néerlandophones, les résultats sont présentés au reste de l’équipe pour une 
discussion collective des résultats.  

Les groupes de discussion ont été analysés sur base d’une grille de 
dépouillement prédéfinie, reprenant les thèmes abordés dans le guide 
d’entretien.  
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8.3.2 Participants 
Treize groupes de discussion ont été organisés, soit un total de 117 
participants :  

• Unités de soins For-K pour les régions bruxelloise et wallonne : 
n=13, 6 pédopsychiatres, 4 infirmiers, 3 psychologues). Il est à noter la 
présence d’une unité K, représentée par une pédopsychiatre, qui a été 
invitée sur les recommandations des autres participants, étant donné 
son implication dans la problématique. En effet, cette unité K accueille 
de nombreux jeunes dont le profil est similaire aux unités For-K et est 
considérée comme un partenaire indissociable de toutes les unités For-
K.  

• Unités de soins For-K pour la Région flamande : n=10, 7 
pédopsychiatres, 2 psychologues et 1 infirmier chef de service.  

• Réseaux de soins de santé mentale pour les enfants et 
adolescents pour les régions bruxelloise (volet francophone) et 
wallonne : n=9 –parmi lesquels 3 pédopsychiatres coordinateurs des 
équipes mobiles des réseaux et 6 coordinateurs des réseaux. 
L’invitation avait été adressée aux coordinateurs des réseaux, mais 
certains réseaux ont proposé d’étendre l’invitation aux coordinateurs 
des équipes mobiles. La communauté germanophone n’est pas 
représentée, car le réseau n’avait plus de coordinateur au moment de 
la rencontre. Le réseau santé mentale bruxellois est bilingue. 

• Réseaux de soins de santé mentale pour les enfants et 
adolescents pour les régions bruxelloise (volet néerlandophone) 
et flamande : n=5, parmi lesquels 4 coordinateurs de réseaux et un 
case-manager.  

• Services de protection judiciaires pour la Fédération Wallonie-
Bruxelles : n=6 déléguées dont deux directrices de services.  

• Institutions publiques de protection de la jeunesse (IPPJ) de la 
Fédération Wallonie-Bruxelles : n=13, dont 2 membres de 
l’Administration Générale de l’Administration de la Jeunesse (AGAJ), 5 

directeurs et directrices, 4 psychologues et 2 pédopsychiatres. Il est à 
noter que toutes les IPPJ sont situées en Région wallonne.  

• Institutions publiques de protection de la jeunesse pour la Région 
flamande : n=3. 

• Tribunaux et cours de la jeunesse pour les Cours d’Appel du 
Brabant, Liège, Mons : n= 14, dont 8 juges et 6 procureurs ou 
procureurs adjoints. Toutes les personnes présentes sont membres de 
l’Union Francophone des Magistrats de la Jeunesse.  

• Tribunaux et cours de la jeunesse pour les Cour d’Appel du 
Brabant, d’Antwerpen et de Gent: n=7 juges 

• Services de l’Aide à la jeunesse de la Fédération Wallonie-
Bruxelles : n=4, dont une représentante de la direction générale de 
l’Aide à la jeunesse et 3 délégués ou conseillers.  

• Services de l’Aide à la jeunesse de la Vlaamse Overheid : n=8, dont 
2 coordinateurs régionaux, 2 coordinateurs locaux, et 1 membre des 
services de protection judiciaire. Il est à noter que les services de 
protection judiciaire (sociale diensten jeugdrechtbanken) et les services 
de l’Aide à la jeunesse sont fusionnés en un seul service de soutien aux 
enfants et jeunes au sein de l’Agentschap Opgroeien. 

• Administrations et services publics – représentants francophones 
des autorités fédérales, représentants des entités fédérées 
francophones et germanophones : n=17, dont des représentants des 
services et cabinets suivants :  

o Cabinet Linard (enfance et santé, promotion et prévention de la 
santé, tutelle sur l’ONE et la promotion de la santé à l’école),  

o Cabinet Morreale (action sociale et santé) 

o Cabinet Antoniadis (ministre germanophone de la Santé et des 
Affaires sociales, de l’Aménagement du territoire et du Logement),  

o Cabinet Désir (enseignement et jeunesse),  
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o Cabinet Glatigny (SAJ, SPJ, inspection, administration de l’Aide à 
la jeunesse et des IPPJ), 

o Cabinet Maron & Tchatche – agrément des services de santé en 
région bruxelloise) 

o Agence pour une Vie de Qualité : – direction des soins hospitaliers 
et direction des services de santé mentale, réseaux enfants & ados 

o Direction générale Législation, Droits Fondamentaux et Libertés / 
Direction Droit Pénal - Service de la Politique Criminelle du SPF 
Justice 

o service public francophone de Bruxelles sous la tutelle de la 
COCOF) – santé, santé mentale, réforme santé mentale 

o SPF santé publique 

o Administration de l’Aide à la jeunesse de la Fédération Wallonie-
Bruxelles 

o COCOF – agrément des hôpitaux bruxellois francophones 

o Il est à noter que le secteur du handicap n’était pas présent lors de 
la rencontre, bien qu’une invitation ait spécifiquement été envoyée 
aux services concernés.  

• Administrations et services publics – représentants 
néerlandophones des autorités fédérales, représentants des 
entités fédérées flamandes : n=7 

o Opgroeien (n=2) 

o Agentschap Zorg en Gezondheid 

o Kabinet Minister Elke Van den Brandt 

o Kabinet De Block 

o Zorgnet-Icuro 

o DG Gezondheidszorg 

Un groupe de discussion spécifique a été également planifié avec des 
membres d’un hôpital pédopsychiatrique de la communauté 
germanophone : il n’existe pas d’unité For-K spécifique pour les jeunes 
issus de cette communauté. D’un échange de courriels avec le service 
d’aide à la jeunesse de la Communauté Germanophone, il apparaît que peu 
de jeunes se trouvent dans une situation nécessitant l’orientation vers une 
unité de soins For-K. 

Un entretien semi-directif a été mené avec la représentante du Délégué 
Général aux Droits de l’Enfant (DGDE). Cet entretien a eu lieu le mardi 3 
mars 2020 dans les locaux du Délégué Général aux Droits de l’Enfant. Bien 
qu’invité au groupe de discussion des administrations, le DGDE a exprimé 
son souhait d’un entretien séparé pour respecter sa position 
d’indépendance vis-à-vis des pouvoirs publics. Les mêmes précautions 
éthiques ont été prises lors de cet entretien. 

8.3.3 Résultats des groupes de discussions 
Les sections qui suivent présentent les résultats intégrés des différents 
groupes de discussions. Ces résultats concernent à la fois les problèmes, 
les constats et les solutions éventuelles, tels que rapportés par les groupes 
interrogés. Sauf exception, tous les constats présentés dans ce chapitre 
l’ont été par plusieurs groupes. Si un constat / une solution ne concerne 
qu’un seul groupe-cible, celui est spécifié.  

Comme l’organisation du paysage de l’Aide à la jeunesse et de la protection 
de la jeunesse diffère d’une communauté à l’autre, un certain nombre de 
problèmes et de solutions sont propres à chacune des communautés 
concernées. Il sera donc précisé quand une donnée s’applique uniquement 
à une certaine communauté.  

En outre, les discussions ont été menées par groupe linguistique. Il s’ensuit 
que, bien que les mêmes thèmes aient été proposés à la discussion, 
certains des thèmes abordés dans les groupes néerlandophones ne l’ont 
pas été dans les groupes francophones et inversement.  
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8.3.3.1 Problèmes actuels et solutions potentielles en phase 
d’orientation vers l’unité For-K 

La qualification juridique du jeune est souvent décisive pour lui 
trouver une place 
Les participants aux différents groupes de discussion ont mis en évidence 
un point de friction entre, d’une part, les juges de la jeunesse qui ont besoin, 
souvent en urgence, d’une place/d’un lieu de vie pour un jeune et, d’autre 
part, le psychiatre qui doit apprécier si un jeune réclame un traitement 
psychiatrique intensif. Alors que les psychiatres indiquent qu’ils considèrent 
l’enfant sous l’angle des soins dont il a besoin, les juges déclarent qu’ils sont 
surtout à la recherche d’un lieu de vie rapidement disponible. Cela a entre 
autres comme conséquence que les juges de la jeunesse signalent les 
jeunes auprès de différentes institutions (par exemple, IMP, SRG, GES+, 
For-K, etc.) et regardent laquelle donne une réponse positive à leur 
demande d’admission. Autre conséquence, les juges de la jeunesse 
attribuent parfois aux jeunes une qualification incorrecte pour augmenter 
leurs chances d’obtenir une place, puisque la plupart des unités For-K 
admettent surtout des jeunes ayant commis un FQI. On parle ici de 
«qualification FQI abusive» (« vermoffing »), soit une pratique consistant à 
qualifier un jeune d’auteur d’un délit afin qu’il réponde à la qualification 
nécessaire pour être admis en IPPJ ou en unité For-K. Les participants ont 
toutefois indiqué que la classification abusive comme FQIyyyyyyyyyyy est une 
mauvaise idée parce qu’elle est stigmatisante et suit longtemps les jeunes.  

Ce ne sont pas les jeunes qui passent pas à l’acte en délinquance : ce 
sont des jeunes qu’on veut aider en réseau mais il leur faut plus de 
temps d’arrêt, pas forcément dans la longueur, mais avec des checkups 
réguliers. Ce sont des jeunes en détresse psy importante. Leur 
détresse passe par des passages à l’acte et la délinquance est une 
forme de passage à l’acte. Or, se limiter à la délinquance oblige à les 

                                                      
yyyyyyyyyyy Depuis l’instauration du Décret « Jeugddelinquentrecht », en 2019, la qualification FQI 

n’est plus en vigueur du côté flamand et est remplacée par « delictpleger » ou 
« delinquent ». Pour des raisons de lisibilité, nous garderons FQI dans le présent texte.  

qualifier comme délinquants [dans le monde judiciaire] et on risque de 
passer à côté d’autres dimensions de mise en danger. 

Groupe de discussion des services d’aide à la jeunesse 

Du côté de la Flandre, on s’attend à ce que le statut « FQI » (délinquant 
juvénile) fasse l’objet de davantage de prononcés dans les prochaines 
années, étant donné que le nouveau code en matière de délinquance 
juvénile n’autorise plus l’admission de jeunes en situation d’éducation 
problématique (SEP) dans une institution publique de protection de la 
jeunesse (IPPJ), sauf pour un time-out (accueil de crise). Toutefois, de 
nouvelles institutions plus ou moins fermées seront créées pour ces groupes 
(jeunes SEP), mais au moment de la rédaction la présente étude, leur 
fonctionnement exact est encore inconnu.  

En Wallonie, il y a déjà longtemps que les institutions publiques de 
protection de la jeunesse (IPPJ) n’accueillent que des délinquants. Il arrive 
cependant que des jeunes SEP soient temporairement accueillis dans ces 
institutions, en dernier recours. Les participants des différents groupes ont 
fait remarquer à plusieurs reprises que ce n’est pas la qualification juridique 
qui devrait être déterminante pour l’octroi d’une place, mais le besoin de 
soins réel du jeune. Le manque de places dans les institutions concernées 
ne permet malheureusement pas de donner une place appropriée à tout le 
monde. De plus, il y a une pénurie de (pédo)psychiatres capables d’estimer 
les besoins psychiatriques des jeunes et donc d’aider à leur orientation dans 
le réseau d’aide et de soins.  

Le profil des jeunes destinés aux unités For-K est flou  
Pour certains participants, les jeunes sont souvent envoyés à tort en unité 
For-K. Ils relèvent, par exemple, que l’on pense souvent que les auteurs de 
délits sexuels relèvent de la psychiatrie et que ce n’est donc pas justifié de 
les envoyer dans une unité For-K. De plus, s’il y a une problématique 
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psychiatrique diagnostiquée, cela ne veut pas dire forcément qu’un séjour 
en unité For-K soit nécessaire. Un traitement ambulatoire ou un service K 
ordinaire peuvent aussi être envisageables.  

Selon les participants, il faut avant tout préciser le profil de la population For-
K et le clarifier pour les juges de la jeunesse, étant donné que ce sont eux 
qui vont se prononcer sur l’orientation ou non du jeune vers une unité For-
K. Le caractère flou du profil des jeunes ciblés par les unités For-K est 
source de frustration pour les différents acteurs concernés, en ce compris 
les unités For-K et les jeunes eux-mêmes, qui ne sont pas là où ils devraient 
être. L’imprécision du profil d’un jeune For-K touche également les 
professionnels des soins de santé mentale et de l’Aide à la jeunesse qui ne 
savent pas quand ou pour qui s’adresser aux unités For-K. 

Les participants du groupe de discussion des unités For-K affirment que le 
profil doit se référer aux enfants en besoins de soins psychiatriques, en 
besoins orthopédagogiques, en besoins socioéducatives et en besoins 
d’être protégés d’eux-mêmes et de la société. On fait aussi remarquer à cet 
égard que l’exigence de « trouble psychiatrique » est très difficile à 
appliquer. Par exemple, il n’est pas évident de savoir si un trouble du 
comportement témoigne d’un trouble psychiatrique. Il arrive que certaines 
structures d’Aide à la jeunesse ne sachent pas gérer une problématique 
psychiatrique et qu’elles fassent appel à une expertise psychiatrique ou 
demandent un time-out psychiatrique et que des institutions capables 
d’apporter une aide psychiatrique s’y refusent parce que, selon elles, il s’agit 
d’une problématique comportementale. La segmentation poussée et le flou 
qui règne sur la répartition des profils de jeunes dans les différentes 
institutions font que les institutions se renvoient la balle, ne sachant pas qui 
doit traiter le jeune. 

Ce sont des jeunes dont les parents viennent trouver les SAJ pour un 
appel à l’aide, en appelant au secours ; avec des jeunes parfois de plus 
en plus jeunes. Les situations reflètent un manque de structure, un 
manque de repères. Il y a des cas où les parents sont désemparés suite 
à un passage à l’acte (TS, scarification, état dépressif profond…) mais 
ils ne trouvent pas de réponse aux comportements, surtout dans 
l’urgence. Il n’y a pas de (pédo)psychiatrie d’urgence [parle pour le 

Hainaut] avec une équipe pouvant gérer des moments d’explosion, il 
n’y a pas d’intervention en cas de crise : comme il n’y pas de réponse, 
les hôpitaux renvoient vers les UTI mais l’admission nécessite un 
mandat. Dès lors, il faut ouvrir un dossier au SAJ, alors que le jeune est 
à l’hôpital et que les professionnels de santé disent qu’il lui faut de l’aide 
mais les UTI ne sont pas assez première ligne, pas assez disponibles 
pour répondre à l’urgence. L’exemple à la Kapelline où il y a des jeunes 
filles qui sont orientées par les hôpitaux qui signalent le risque de 
passage à l’acte (suicide) mais on n’est pas dans la mise en 
observation, parce que c’est une procédure très compliquée à mettre 
en place, ça dépend des psy, ça dépend du procureur. 

Groupe de discussion des services d’aide à la jeunesse 

La coordination est insuffisante entre la Justice, les services de santé 
mentale et l’Aide à la jeunesse  
Les participants ont relevé que la Justice, les services de santé mentale 
(SSM) et l’Aide à la jeunesse ne sont pas bien coordonnés. Des participants 
préconisent une concertation régulière entre les juges de la jeunesse et (le 
psychiatre de) l’unité For-K. D’après les participants, l’ancienne fonction de 
liaison assurait un bon fonctionnement de la concertation et de la 
collaboration entre les unités For-K et les services de la Justice et de l’aide 
à la jeunesse. Or, cette fonction a été supprimée.  

Dans certaines provinces flamandes, elle a été remplacée par des « bonnes 
pratiques » telles que, par exemple, l’orientation coordonnée (= une équipe 
de soutien aux conseillers du service social du tribunal de la jeunesse). Les 
participants ont suggéré d’inscrire ces modalités de coordination dans des 
protocoles de collaboration. Dans le Brabant wallon, un groupe de travail 
permanent « GT Judiciarisation » soutient cette concertation permanente.  

Il n’y a pas de vue d’ensemble du nombre de places disponibles en 
unités For-K et dans les structures alternatives 
La concertation entre unités For-K leur permet de savoir combien il y a de 
lits libres à un moment donné mais les juges de la jeunesse déclarent n’avoir 
aucune idée du nombre de places libres. Selon certains participants du 
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groupe de discussion des For-K, il n’est cependant pas souhaitable de 
mettre à la disposition des juges de la jeunesse un relevé actualisé des lits 
inoccupés, parce qu’ils risqueraient de penser qu’ils peuvent y recourir alors 
que tous les enfants ne répondent pas aux critères d’admission. Une 
évaluation au cas par cas, par l’équipe de l’unité For-K, reste dès lors 
nécessaire. 

Du côté francophone, on a également pointé l’absence de relevé centralisé 
des places disponibles dans les services d’aide à la jeunesse. Il n’existe 
qu’un cadastre des places en IPPJ. En l’absence d’un portail d’accès unique 
(analogue au portail d’accès intersectoriel flamand, par exemple), ceux qui 
ont besoin d’une place pour un jeune prennent souvent leur téléphone pour 
faire le tour des institutions. Certains participants pointent aussi qu’ils ne 
savent pas exactement quels lits (de crise) peuvent être utilisés pour quelle 
population. De manière générale, il n’existe pas de bonne vue d’ensemble 
des alternatives possibles à l’unité For-K. Du côté francophone, il a été 
suggéré un cadastre de l’offre existante, accompagné d’une clarification 
des rôles de chacun, une meilleure visibilité des alternatives et des 
conditions d’admission dans les différents services. Ce cadastre devrait être 
mis à jour en temps réel et permettrait d’adapter la programmation de l’offre 
dans un territoire donné. Une meilleure documentation des problématiques 
individuelles est également proposée, par exemple, en utilisant de suivi 
comme celles mises en œuvre dans le secteur de l’Aide à la jeunesse. Ce 
cadastre pourrait également faire le suivi de la contention chez les enfants 
et des mises en isolement afin d’initier une réflexion globale avec les 
acteurs. Cette réflexion globale pourrait se faire dans un organe réflexif 
d’accompagnement des unités For-K.  

Il manque de diagnostics pédopsychiatriques 
Les juges de la jeunesse relèvent qu’ils disposent rarement d’un diagnostic 
pédopsychiatrique récent lorsqu’ils doivent prendre une décision. Le 
diagnostic est fréquemment posé par le psychiatre de l’unité For-K lors de 

                                                      
zzzzzzzzzzz https://www.nifp.nl/pieter-baan-centrum  

l’admission du jeune. Bien que celui-ci soit bien placé pour juger qu’un jeune 
répond ou pas aux critères d’admission dans l’unité For-K concernée, il 
intervient trop tard dans le processus, selon certains participants. De plus, 
pour certains participants, le psychiatre de l’unité For-K n’est pas 
indépendant. De plus, les services de protection judiciaire du tribunal de la 
jeunesse sont également chargés d’évaluer les différentes possibilités de 
traitements avant d’introduire une demande auprès d’une unité For-K. Or, 
un pédopsychiatre n’est pas toujours impliqué dans cette phase.  

Certains participants ont plaidé en faveur d’un diagnostic et d’une évaluation 
du risque plus précoces avant qu’ils n’arrivent dans une unité For-K – par 
exemple via l’aide à la jeunesse ou la santé mentale ambulatoire - ou dans 
l’institution où ils ont séjourné précédemment (par exemple, dans l’IPPJ). 
Du côté flamand, certains participants évoquent également un centre aux 
Pays-Bas, le Pieter Baan Centrumzzzzzzzzzzz , où des adultesaaaaaaaaaaaa sont 
d’abord admis dans un service de diagnostic et d’observation avant d’être 
placés dans un cadre résidentiel.  

En Belgique, selon certains participants, le diagnostic pourrait être posé par 
un psychiatre lié à un service K ou par le psychiatre du réseau santé 
mentale. Mais ils ont aussi mentionné la pénurie généralisée de 
pédopsychiatres et la surcharge de travail qui fait que beaucoup de 
pédopsychiatres sont complètement exténués au bout de 10 ans.  

Du côté francophone, certains participants ont a relevé que le bilan 
diagnostique ne doit pas nécessairement (et pas uniquement) être réalisé 
par des psychiatres. Bien qu’intégrées pour certaines dans les réseaux 
provinciaux de santé mentale, les participants déplorent l’absence d’équipes 
mobiles médicolégales, avec l’expertise du travail sous mandat. Des 
équipes mobiles intersectorielles permettent d’assurer le suivi des 
situations, peuvent poser un premier diagnostic ou un premier bilan, et 
faciliter l’orientation vers le dispositif d’accompagnement le plus adapté, qu’il 
s’agisse d’unités For-K ou d’un autre service. Le travail sous mandat permet 
également aux juges d’avoir un retour sur la prise en charge et son 

aaaaaaaaaaaa ‘Forca’ est l’équivalent de Pieter Baan pour les jeunes 
https://www.teylingereind.nl/professional/afdelingen/observatieafdeling-forca/  

https://www.nifp.nl/pieter-baan-centrum
https://www.teylingereind.nl/professional/afdelingen/observatieafdeling-forca/
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évolution. Ces équipes ne seraient pas réservées aux délinquants, comme 
les équipes mobiles de l’Aide à la jeunesse actuelles, ou à de jeunes 
demandeurs de soins de santé mentale, comme les équipes mobiles des 
réseaux santé mentale. 

Les critères d’admission en unités For-K sont extrêmement variables 
Il n’y a pas d’uniformité entre les critères d’admission des différentes unités 
For-K. Cela s’explique par le fait que, lors de leur lancement, les unités For-K 
pouvaient définir chacune leur propre programme et leurs propres critères 
d’admission. Les contrats passés entre le SPF Santé publique et l’unité 
For-K sont donc déterminants à cet égard et présentent encore des 
différences (cf. la partie sur l’analyse des contrats chapter 4). Les critères 
d’une unité For-K spécifique ne sont dès lors pas toujours clairs pour les 
juges de la jeunesse. Si certains prônent une clarification des critères, 
d’autres nuancent en disant qu’une clarification ne peut pas déboucher sur 
des critères stricts gênant la flexibilité vis-à-vis des besoins des jeunes. 
Nous répertorions ci-dessous un certain nombre des critères cités par les 
participants et nous reproduisons les remarques qu’ils ont formulées à leur 
propos.  

Qualification juridique 
Certaines unités For-K ne peuvent accueillir que des jeunes FQI, d’autres 
peuvent accueillir tous les jeunes sous mesure judiciaire. La différence de 
critère d’admission entre FQI et SEP a une origine historique. Les unités 
For-K ont vu le jour en 2002 pour les FQI parce que les patients 
psychiatriques suscitaient beaucoup d’inquiétude dans les IPPJ. Par 
ailleurs, il y avait trop peu de lits K ordinaires (selon certains participants, il 
y en a encore trop peu) ; les tribunaux de la jeunesse avaient besoin de lieux 
où ils pouvaient placer les « cas lourds ». Plus tard, il y a eu un second 
glissement ; les juges de la jeunesse avaient aussi besoin de lieux où ils 
pouvaient placer les jeunes en situation SEP difficile puis, les critères 
d’admission en unité For-K ont été élargis et de nouvelles unités ont été 
mises sur pied.  

Le statut juridique n’est pas toujours forcément pertinent pour définir, 
en tout cas de notre point de vue de clinicien, les besoins du jeune, les 
besoins, c’est des soins qui doivent être contraints parce qu’il n’y a pas 
de possibilité qu’il y ait une demande. Finalement que ce soit dans le 
cadre de telle ou telle saisie, ça change au niveau des interlocuteurs et 
de avec qui on va travailler mais cliniquement, on se rend compte que 
ce sont des patients qui ont des profils similaires. 

Groupe de discussion des unités For-K 

Il n’existe absolument aucun consensus sur ce que devrait être le profil d’un 
jeune placé dans une unité For-K, parmi les participants des différents 
groupes de discussion, voire même entre participants d’un même groupe de 
discussion.  

Concernant la qualification juridique, certains pensent que seuls les 
jeunes FQI (aujourd’hui, délinquants juvéniles) peuvent être admis en For-
K, d’autres déclarent que les jeunes SEP peuvent aussi séjourner en For-K. 
Il apparait que la qualification n’est généralement pas cohérente. C’est ainsi 
que beaucoup de jeunes SEP ont également commis de petits faits, mais 
comme aucun procès-verbal n’a été dressé, ils ne sont pas qualifiés de FQI. 
Inversement, la plupart des jeunes FQI se trouvent en situation SEP. En ce 
sens (comme souligné plus haut), la scission des deux statuts est perçue 
comme arbitraire par les participants. Côté francophone, des participants 
pointent l’augmentation des dossiers de mineurs en danger : dans certaines 
divisions judiciaires, les FQI sont presque absents des dossiers de la 
protection de la jeunesse. La santé mentale des jeunes se dégrade à cause 
de la précarité. Les situations se complexifient de plus en plus, elles sont 
perçues comme difficiles à caser dans le réseau d’aide et de soins, avec un 
risque de perte de vue. 

Tous les jeunes qui ont commis des faits qualifiés d’infraction ont dans 
leur parcours un passage par la case « mineurs en danger » ou 
« situation éducationnelle problématique ». Le fait de formuler les 
choses en termes d’alternatives « ou bien c’est un FQI », « ou bien c’est 
un mineur en danger » risque de ne pas être pertinent dans le sens où 
ce sont souvent des problématiques cumulatives. Les jeunes orientés 
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en IPPJ et en For-K ont tous un parcours mineurs en danger à côté de 
leur FQI. 

Groupe de discussion des IPPJ 

Au niveau judiciaire, ce qui est important pour les lits For-K et lits K, 
c’est qu’ils soient ouverts ou fermés. Le juge de la jeunesse, quand il 
décide un placement, il doit motiver son ordonnance et dire pourquoi le 
ouvert ou le fermé et finalement ces jeunes mis en obs et jeunes qui 
sont dans structures à visée de prises en charge thérapeutiques, sont 
dans les mêmes structures et ce sont des lits fermés mais légalement, 
s’il y a de l’ouvert, c’est bon aussi mais non, ils ont besoin de soins mais 
ils sont dans le fermé. Là aussi, on est dans la contradiction, on est 
dans l’ambivalence et on pourrait avoir des recours en disant mais 
pourquoi l’a-t-on placé dans un milieu fermé ? Ce sont des effets 
pervers, on a des risques et donc on pourrait se retrouver avec des 
jeunes qui sont libérés et qui ne sont pas pris en charge parce que 
légalement le juge de la jeunesse pourrait faire appel et dire que, 
conformément à l’intérêt du jeune et en application de la loi, il n’y a pas 
de raison de mettre le jeune en milieu fermé et donc ne pas les faire. 

Groupe de discussion des administrations  

Certains questionnent aussi l’accueil des mises en observation dans les 
unités For-K, même si les unités For-K prennent toujours les mises en 
observation : ils ne peuvent pas les refuser, selon certains participants.  

Pourquoi est-il prévu qu’on puisse mettre des jeunes dans des unités 
For-K pour faire les mises en observation alors que, dans la loi sur les 
malades mentaux, il est prévu qu’on mette ces jeunes dans les services 
K ou, pour les grands jeunes, dans les services A ? Est-ce que ces 
jeunes sont différents ? Dans la loi sur la protection des malades 
mentaux, pour que ces services soient désignés pour accueillir des 
mises en observation, en termes de personnel, il faut au moins un 
médecin chef de service habilité à prendre en charge les mises en 
observation mais ce n’est pas le cas pour les For-K ? Pourquoi est-ce 
qu’on fait les mises en observation dans les For-K, est-ce que cela ne 
risque pas de surcharger les For-K avec les mises en observation ? 

Sauf ce sont des jeunes différents mais est-ce qu’il ne faudrait pas 
restimuler le dispositif « mise sous mesure de protection » et donc 
ouvrir l’offre sur le territoire pour qu’il y ait plus d’équité sur le territoire, 
parce que, pour le moment, en Wallonie, il n’y a que la Clairière à Bertrix 
et les Marronniers, mais c’est compliqué. Quand on voit les jeunes qui 
habitent très loin, c’est compliqué d’organiser les mises en 
observations. 

Groupe de discussion des administrations 

Comme pointé plus haut, beaucoup de participants s’accordent à dire que 
l’on doit partir du besoin de soins et non de la qualification juridique. 
D’aucuns préconisent aussi en ce sens de ne pas réserver l’unité For-K aux 
seuls jeunes sous statut judiciaire, mais de l’ouvrir également à ceux issus 
de l’aide volontaire.  

Les participants divergent dès lors qu’il s’agit de déterminer si les jeunes 
FQI, en danger et en observation ont ou non les mêmes besoins. Certains 
participants estiment que les jeunes ont les mêmes besoins cliniques, 
indépendamment de leur situation judiciaire, et que les jeunes mis en 
observation ont le même profil que des jeunes hors mise en observation. De 
plus, il n’est pas rare qu’un même jeune cumule des mesures judiciaires ou 
une aide volontaire après avoir commis un FQI. Dans ce cas-là, tous les 
jeunes des For-K peuvent être mis ensemble pour autant que le groupe 
fonctionne. Certains participants expliquent également que c’est une 
question d’orientation initiale : ceux qui auront été pris en charge via la santé 
mentale ont plus de « chance » de se retrouver en mise en observation par 
rapport aux mêmes jeunes qui auraient été pris en charge dans le secteur 
de l’aide à la jeunesse et ont plus de « chance » de se retrouver dans un 
profil FQI/SEP. 

Pour d’autres, au contraire, les jeunes en mise en observation ne sont pas 
les mêmes que les jeunes hors du cadre de la mise en observation et il est 
nécessaire d’offrir des réponses différentes en fonction des profils judiciaires 
différents. L’expérience peut être traumatisante pour les jeunes sous mise 
en observation d’être en contact avec des jeunes FQI, et vice-versa.  
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Ces jeunes ont un dénominateur commun, ils ont besoin de soins 
contraints. Cependant, il est clair qu’il faut faire attention à la 
composition des groupes : mettre des enfants très jeunes avec un statut 
mineur en danger n’ont pas besoin d’être avec des jeunes de 17 ans 
en statut FQI. Il faut rester les deux pieds sur terre et veiller à ce que 
les groupes fonctionnent, c’est la même chose dans les unités mixtes, 
il n’est pas facile de faire côtoyer certains profils mais, de manière 
globale, c’est possible. Il faut cependant toujours être très attentif aux 
profils très particuliers : ne pas accepter des enfants qui seraient la 
victime d’autres enfants à cause de leurs particularités. 

Entretien avec la conseillère du DGDE 

Le QI, le handicap, la délinquance sexuelle sont des critères 
d’exclusion fréquents  
Souvent, les jeunes au QI très bas, porteurs d’un handicap ou délinquants 
sexuels ne sont pas acceptés par les unités For-K. La raison avancée dans 
le cas des jeunes présentant un QI trop bas ou un handicap mental est que, 
s’il n’y a pas de perspective sur le plan du traitement, le traitement en For-
K n’apporte aucune plus-value. De plus, les participants signalent qu’il est 
difficile de mélanger des jeunes au faible QI ou un handicap mental de type 
autisme avec des jeunes au QI normal parce que, dans cette situation, la 
communication ne peut se faire correctement.  

Les délinquants sexuels sont souvent refusés parce que, souvent, ils 
« détonnent » au sein du groupe. Leur problématique est très spécifique et, 
en unité For-K, certains insistent sur la nécessité de pouvoir séparer les 
victimes des auteurs. Ces jeunes aboutissent fréquemment dans des 
structures spécialisées. D’autres profils sont également mentionnés comme 
refusés : trop agissants, trop violents, consommateurs de substance… 

Certains jeunes à problématique multiple sont personae non gratae partout. 
Tous les participants évoquent la question des incasables, dont l’appellation 
même est stigmatisante : des jeunes dont les situations sont 
particulièrement complexes, cumulant plusieurs problématiques, 
comme les doubles diagnostics (psychiatrique et handicap mental), 
les triples diagnostics (psychiatrique, handicap mental et 

comportements violents), les jeunes en situation d’errance dont 
l’institution a peur de devenir le lieu de vie définitif (absence de famille, 
MENA…). Ce sont des jeunes dont le réseau est épuisé, qui n’ont plus de 
place dans le réseau d’accueil et de soins, ou qui ne sont pas « assez » pour 
entrer dans un secteur (pas assez For-K, trop K). Les incasables ont besoin 
de solutions multisectorielles et sont souvent partagés entre les acteurs.  

Moi j’ai déjà eu le cas d’avoir un jeune un peu limite, où je me suis posé 
la question « est-ce que j’allais le mettre dans le secteur de la santé » ? 
Si je fais ça, on risque de me jeter sur la table le rapport médical du 
psychiatre qui dit : « monsieur, ce jeune devrait sortir d’hospitalisation 
parce qu’il casse tout ». À ce moment-là, vous vous retrouvez dans une 
situation où vous êtes dans tout le contraire de ce que vous voulez faire. 

On a eu une jeune qui a fait, je pense, tous les SRJ, les IPPJ la totale, 
orientation vers Saint-Servais [IPPJ], discussions avec le médecin et le 
fait de l’installer dans une posture, ça, ça a complétement changé la 
dynamique, elle a pu se poser, tout est prévu pour la prochaine crise, 
on ne va plus la mettre dans mille institutions, elle sait que si elle a un 
couac, elle va être orientée dans le service où elle se sent bien et ça 
c’est vraiment un plus, pour les jeunes qui ont des troubles 
psychiatriques, c’est vraiment important, surtout pour les troubles de 
l’attachement. 

Groupe de discussion des magistrats et juges de la jeunesse 

Motivation du jeune 
Une condition importante à l’admission réside dans la motivation du jeune. 
Cela conduit parfois à des situations « perverses » lorsque des jeunes 
motivés sont refusés pour d’autres critères tandis que des jeunes qui, eux, 
remplissent les critères d’admission requis, sont quelquefois refusés pour 
cause de manque de motivation. 
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Garantie sur la sortie 
Un autre critère d’admission souvent appliqué est celui de la garantie sur la 
sortie. Certaines unités For-K exigent que, dès le début de l’admission, il y 
ait une vision claire de l’endroit où le jeune aboutira après son séjour dans 
l’unité. Or, selon certains participants, ce critère est malaisé à appliquer 
puisqu’il est difficile de prédire l’évolution d’un jeune en un an. De plus, pour 
les institutions vers lesquelles un jeune peut être potentiellement dirigé à sa 
sortie, il est compliqué de réserver une place avec tant d’avance. Les unités 
For-K indiquent toutefois que, si les jeunes n’atterrissent pas dans un 
environnement approprié après une année de traitement intensif, le bon 
résultat atteint est souvent anéanti en peu de temps. Le flou/l’incertitude 
quant à la sortie d’une unité For-K est aussi une source d’inquiétude chez 
le jeune, alors qu’il a précisément besoin de clarté, de perspective. 

Ce qu’on nous demande souvent quand on arrive quelque part, c’est si 
on a une solution pour la sortie et si on n’a pas de solution pour la sortie 
alors on ne le prend pas. C’est compliqué parce que nous souvent ce 
qu’on a besoin, c’est qu’on le prenne quelques jours, qu’on le pose 
quelques jours. Je reprends l’exemple du bonhomme de 13 ans, ça fait 
6 mois qu’il fugue tous les jours de l’endroit où il se trouve et quelque 
soit l’endroit où il est, il se barre, il se met en danger tout le temps et on 
le retrouve dans le métro. Ma demande, c’était « posez le quelque part, 
gardez le quelque part quelques semaines, qu’il puisse se poser, qu’on 
puisse voir mais donner des solutions de sortie, je ne sais pas » C’est 
souvent le frein. 

Groupe de discussion des services de projection judiciaire 

Âge 
Les plus jeunes et les plus âgés sont ceux qui rencontrent le plus d’obstacles 
de prises en charge. Les demandes d’intervention et de soins contraints 
sont formulées pour des jeunes de plus en plus jeunes, mais il n’existe pas 
d’offre spécifique pour les jeunes de moins de 12 ans, particulièrement entre 
6 et 12 ans. Les enfants de moins de 12 ans ne peuvent pas être pris en 
charge dans une unité For-K parce qu’à partir de l’âge de 12 ans, le juge de 
la jeunesse peut imposer des mesures/sanctions pour un délit juvénile. Par 

contre, les jeunes âgés de 16 ans et plus sont souvent refusés par le réseau. 
Les jeunes âgés de plus de 16 ans sont parfois orientés vers la psychiatrie 
adulte, mais les jeunes de 15 ans ne trouvent pas de place dans les 
structures actuelles : pour certaines unités, ils sont considérés comme « trop 
vieux », car appartenant à la tranche d’âge supérieure du groupe-cible de 
l’unité (12-15) tandis que, pour certaines unités, ils sont considérés comme 
« trop jeunes », car appartenant à la tranche d’âge inférieur du groupe-cible 
de l’unité (15-18).  .  

Genre 
Certains participants pointent que le genre des jeunes influence la réactivité 
et la réponse des acteurs, notamment parce que la nature de la mise en 
danger et des passages à l’acte varie en fonction du genre. Les garçons ont 
plus fréquemment une étiquette de délinquance que les filles, qui se mettent 
elles-mêmes en danger.  

Du côté des garçons, on observe plus de comportements délinquants 
avec des éléments qui vont faire que le procureur du roi signale plus 
vite la situation à la justice avec l’ouverture d’un 36.4 [fait qualifié 
d’infraction].  

[…] 

Le parquet dit « c’est une adolescente en souffrance », avec une vision 
plus paternaliste tandis que le dépôt des plaintes chez les garçons 
donne plus vite lieu à des poursuites. 

Groupe de discussion des services d’aide à la jeunesse 

Composition du groupe 
La composition du groupe d’enfants en unité For-K est citée comme l’un des 
éléments essentiels mis en balance pour décider d’admettre un nouveau. 
Selon certains participants, ce critère est parfois utilisé pour refuser des 
jeunes très difficiles.  
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Organisation territoriale des unités For-K 
La dimension « territoriale » de la prise en charge a aussi son importance 
dans les critères d’admission, puisque les professionnels de l’aide et du soin 
s’efforcent toujours de travailler autant que possible avec le contexte du 
jeune (famille, école, etc.). Il est très rare que des jeunes soient envoyés 
dans une unité For-K située dans une zone territoriale hors du ressort du 
juge de la jeunesse, l’offre étant organisée sur base des Cours d’Appel. 
Certains participants rapportent donc que les jeunes venant de la Cour 
d’Appel de l’unité For-K sont admis préférentiellement par rapport à des 
jeunes en-dehors de la Cour d’Appel.  

Du côté francophone, la mobilité des jeunes est plus grande, étant donné 
qu’il n’y a pas d’unité For-K dans toutes les provinces. Les unités For-K ne 
sont pas réparties de façon uniforme : historiquement, l’absence de 
pédopsychiatrie hospitalière a empêché la création d’une offre For-K dans 
certaines provinces. Ce manque d’offre a de nombreuses conséquences sur 
le travail des différents acteurs : pas de possibilité de travail thérapeutique 
ou éducatif avec le réseau proche du jeune, collaborations difficiles entre 
les unités For-K, les réseaux de santé mentale et les IPPJ, limitations des 
solutions pour les juges, refus de collaborations hors des limites territoriales, 
coûts supplémentaires pour les familles et impact négatif sur les 
dynamiques familiales déjà fragilisées. En communauté germanophone, 
l’offre résidentielle For-K est inexistante, ce qui fait que ces jeunes sont 
systématiquement envoyés dans une unité For-K francophone ou en 
Allemagne, cette dernière option étant la plus fréquente du fait de la barrière 
linguistique. 

Accord des parents sur les aspects financiers 
Du côté francophone, certains participants ont fait remarquer que l’exigence 
d’avoir l’accord des parents, notamment pour les aspects financiers, est 
également un problème au niveau de l’admission. Dans certaines unités 
For-K, certains coûts tels que les frais de transport ou les frais médicaux qui 
n’ont rien à voir avec l’admission dans l’établissement, mais qui sont 
nécessaires malgré tout (frais de dentiste, par exemple), sont répercutés sur 
les parents. Certains parents vivant en situation de précarité éprouvent des 

difficultés à prendre ces coûts à leur charge. C’est pourquoi certains 
participants ont indiqué que les parents doivent également donner leur 
accord à l’admission de leur enfant dans une unité For-K. Une solution 
possible pourrait consister à réserver une partie des allocations familiales à 
la couverture de ces coûts pendant la durée du séjour en For-K.  

8.3.3.2 Problèmes/constats liés à la spécificité/au fonctionnement 
des unités For-K 

Il existe une confusion tous azimuts dans le vocabulaire autour des 
unités For-K 
En fonction de la population qui y séjourne, une unité For-K est parfois aussi 
appelée unité de traitement intensif (UTI) ou le SGA, ce qui est une source 
de grande confusion terminologique chez les participants. Les unités For-K 
assurent, d’une part, un traitement intensif de longue durée ; d’autre part, 
des lits de rechute (pour les jeunes ayant séjourné précédemment en unité 
For-K), des lits de crise et des lits de time-out (la distinction entre ces 
différents types de lits n’étant pas claire). Certaines unités For-K peuvent 
aussi accueillir des jeunes dans le cadre d’une mise en observation (lits de 
crise judiciaires). Selon certains participants, ces différents types de lits, qui 
sont financés différemment, ne sont pas toujours affectés à l’usage auquel 
ils ont été destinés initialement. 

Pour les participants, les unités For-K sont chargées de poser un diagnostic, 
de proposer une orientation pour des jeunes avec des besoins 
multifactoriels – la contrainte n’empêchant pas la collaboration -, de 
répondre à des situations d’urgence, d’offrir des soins psychiatriques de 
longue durée avec un accompagnement éducatif, d’organiser des time-outs 
entre unités For-K et avec le réseau, de mettre de la distance entre le jeune 
et son milieu et prévenir l’épuisement du réseau. Dans certains cas, le 
séjour en For-K doit permettre de poser le jeune, le temps de trouver une 
solution. Cependant, ces différentes missions ne devraient pas être 
proposées pour tous les profils de jeunes : certains participants suggèrent 
que les For-K devraient offrir des séjours thérapeutiques pour certains 
jeunes et des time-outs pour d’autres jeunes, par exemple, les jeunes 
relevant de l’AVIQ (jeunes avec un handicap).  
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De façon générale, l’expertise spécifique, l’intensité élevée des soins et le 
niveau élevé de la norme de personnel/de l’effectif lié à l’unité For-K est 
ce qui la distingue d’autres institutions. Les unités For-K peuvent offrir des 
soins que personne d’autre ne peut proposer et les participants déclarent 
unanimement que les For-K apportent une grande plus-value. Bien que le 
contenu de l’offre de soins puisse différer, l’intensité de ceux-ci est élevée 
dans toutes les unités For-K. Le degré de sécurisation diffère d’une unité 
For-K à l’autre et peut varier d’un jeune à l’autre. 

Les For-K ont une offre plus spécialisée, plus staffée que dans les 
autres structures. Ils sont plus outillés car ces enfants n’ont pas leur 
place dans les lits K normaux classiques, ils sont dangereux pour eux-
mêmes, pour les autres, pour le personnel. 

Entretien avec la conseillère du DGDE 

Les critères d’admission (surtout concernant le public cible) et l’offre 
thérapeutique diffèrent beaucoup entre les unités For-K. Certaines unités ne 
peuvent accueillir que des jeunes FQI, d’autres peuvent prendre en charge 
tous les jeunes sous mesure judiciaire (cf. supra). 

Les fonctions d’outreach sont diluées dans les nouveaux réseaux de 
santé mentale 
Selon les participants, une admission en unité For-K d’une durée d’un an 
est généralement suffisante mais un certain degré d’outreach/de postcure 
est utile après la sortie. Le transfert du lien de confiance ne se passe pas 
toujours bien. En outre, le cadre où le jeune aboutit après son séjour ne lui 
apporte pas l’expertise spécifique qu’il trouvait en unité ForR-K. Parfois, la 
transition est laborieuse et il peut arriver que le résultat obtenu par le 
traitement en For-K soit perdu, faute de postcure. Parfois, il peut être très 
utile aussi que, pendant la trajectoire amont, le jeune fasse connaissance 
avec les soins proposés dans la For-K. L’outreach (pendant les 
trajectoires amont et aval) au départ de l’unité For-K était prévu dans 
les contrats mais il a disparu et a été centralisé (y compris l’outreach 
émanant du secteur des soins aux personnes handicapées et d’autres 
circuits) et intégré aux réseaux SSM. L’intention était de renforcer 

l’intégration des soins spécialisés dans les soins ordinaires mais, selon les 
participants, cet outreach s’en est retrouvé délayé/dilué. Ils ont le sentiment 
d’être privés de « leur » outreach. Les équipes mobiles doivent désormais 
s’occuper de tous les enfants, il n’y a plus de priorité pour ceux des For-K. 
De plus, les listes d’attente sont longues. De plus, toute l’expertise n’a pas 
été conservée, certains professionnels des anciennes équipes mobiles For-
K ont eu la possibilité de rejoindre les équipes des réseaux santé mentale 
mais certains ont refusé parce qu’ils ne se sentaient pas à l’aise dans la 
nouvelle modalité de travail. En conséquence, les équipes mobiles n’ont 
plus toujours l’expertise nécessaire pour les situations médicolégales, 
n’acceptent pas toujours le travail sous mandat pour ce qui est des 
équipes de la Communauté française (l’équipe de santé mentale peut être 
mandatée par le juge et, par conséquent ils doivent lui adresser un rapport 
dans le cadre de la procédure) et ne prennent pas toujours les jeunes 
FQI.  

Avant, il y avait les équipe mobiles des For-K qui assuraient la 
cohérence, qui permettait de faire un suivi, il avait déjà un pied dedans, 
il y a une proximité, permettait la souplesse et le maintien de la 
cohérence car dans le soin contraint la cohérence est importante. 

Groupe de discussion des juges et magistrats de la jeunesse  

L’outreach en milieu résidentiel est régulé par province, par le réseau soins 
de santé mentale pour les enfants et adolescents. Il s’ensuit que chaque 
réseau/province règle les soins/la postcure/l’outreach à sa manière. Selon 
des participants, il n’est en fait pas correct que le budget de l’outreach soit 
régi par réseau/province. En effet, certaines provinces voient arriver 
beaucoup d’enfants d’autres provinces parce qu’elles sont les seules à 
disposer de certaines organisations ou expertises spécifiques, par exemple 
l’offre développée par l’UKJA d’Anvers pour la prise en charge des 
délinquants sexuels. Dès lors, il conviendrait de conclure des accords entre 
réseaux/provinces (y compris sur les moyens/le budget) pour pouvoir 
pratiquer un outreach transprovincial.  

Outre l’outreach des réseaux SSM, il en existe encore diverses autres 
formes d’outreach comme Care Plus, Outreach Vlaanderen, les équipes 
mobiles de Titeca, les équipes mobiles de l’aide à la jeunesse mais ces 
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autres formes d’outreach ne sont pas toujours focalisées sur l’aide 
spécialisée aux jeunes. Parfois, il s’agit également de conseils et d’avis 
donnés à des professionnels et à des organisations et non pas directement 
des soins pour les jeunes. 

Le personnel est en sous-effectif 
Selon les participants des groupes de discussion des unités For-K, malgré 
des normes de personnel plus élevées que dans les unités K, le personnel 
des unités For-K n’est pas toujours suffisant pour assurer les activités 
thérapeutiques, notamment durant les week-ends. L’absentéisme du 
personnel n’est pas pris en compte dans le financement et les normes de 
personnel alors que le profil agissant, violent et non-collaborant des jeunes 
en fait un public particulièrement difficile à gérer au quotidien. Cela 
nécessite de faire des réunions d’équipe régulières, des formations et des 
supervisions afin de préserver la cohérence de l’équipe et de prévenir 
l’épuisement du personnel. Les déplacements et les mises en isolement des 
jeunes nécessitent du personnel supplémentaire afin de garantir la sécurité 
du jeune et de l’ensemble du groupe. Le sous-staffage des équipes entraîne 
des délais de prise en charge.  

Les moyens financiers sont insuffisants 
Pour l’instant, les unités For-K sont financées dans le cadre d’un projet 
pilote. En d’autres termes, un financement structurel n’est pas prévu. Le 
financement par projet a l’avantage d’autoriser une certaine flexibilité. Ainsi, 
selon les participants, il n’y a pas, par exemple, de financement fixe par lit 
pour un pourcentage prédéterminé d’occupation de celui-ci mais son 
occupation peut être assurée de manière flexible. Cette flexibilité est 
nécessaire, par exemple, pour mettre en place une sortie progressive du 
jeune en le laissant aller quelques jours par semaine dans une nouvelle 
institution et pour gérer les séjours ailleurs le week-end, l’admission 
temporaire dans un hôpital somatique, les time-outs en IPPJ, les cas de 
fugues de quelques jours, les camps/vacances, etc., sans toucher au 
financement du lit For-K qui est vide. Les participants ont indiqué que, si l’on 
évolue vers un financement structurel, il serait souhaitable de pouvoir 
conserver une telle flexibilité. 

L’intensité des soins en unité For-K est très élevée et cela va aussi de pair 
avec un niveau élevé de norme de personnel et d’effectif. Toutefois, les 
charges réelles de personnel dépassent largement le budget accordé par 
les autorités fédérales si bien que l’unité For-K - en fait, l’hôpital 
psychiatrique dans lequel l’unité For-K est établie- doit y aller de sa poche. 
Les budgets alloués aux For-K n’ont jamais été indexés depuis leur création 
en 2002 et il n’est pas tenu compte de l’ancienneté. Par ailleurs, des 
honoraires de surveillance dégressifs sont appliqués : cela signifie qu’à 
mesure que le temps passe, un psychiatre est payé de moins en moins et 
qu’il n’est pas tenu compte de la charge de travail effective. Pourtant, il se 
peut que, par exemple, l’intensité du traitement augmente après six mois en 
vue de préparer la sortie alors que la rémunération est alors moindre.  

Certains des participants francophones ont aussi indiqué que certaines 
unités For-K couvrent des frais normalement à la charge des parents du 
jeune concerné. Le lieu de placement des jeunes va déterminer l’acteur 
responsable du financement de leur prise en charge et l’ajout ou non de 
compléments : à la différence des jeunes placés en IPPJ, les jeunes en 
unités For-K et dans les services relevant de l’AVIQ ne sont pas financés 
par l’Aide à la jeunesse et n’ont pas droit au kit bien-être. Du fait de la 
précarité des jeunes, ces derniers ne sont pas toujours en mesure de faire 
face à des dépenses additionnelles de la vie de tous les jours : vêtements, 
menus plaisirs, etc. Pour les jeunes mineurs non-accompagnés, cette 
problématique est d’autant plus présente. Les parents ne savent pas 
toujours financer les déplacements des jeunes pour rentrer en week-end, 
voire même financer leurs propres déplacements ou une garderie pour le 
reste de la fratrie. 

Il y a également un problème au niveau de la cohérence concernant la 
responsabilité du financement des accompagnements et la question du 
partage des frais. Après avoir mobilisé tout un réseau informel pour 
faire admettre un jeune, refusé d’une IPPJ sous le motif du 122bis, il 
est enfin possible de le faire dans un SRJ mais le processus est bloqué 
parce que les institutions d’accueil veulent avoir la garantie que les frais 
soient pris en charge par l’aide à la jeunesse parce que les institutions 
ne sont pas sûres que les parents vont être capables d’intervenir. C’est 
toujours l’enjeu de qui va payer : les jeunes en for k n’ont pas droit au 
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kit bien-être et cela constitue une discrimination vis-à-vis de ceux qui 
sont orientés vers l’IPPJ. 

Groupe des administrations 

Les transferts en ambulance dans les situations de crise sont coûteux et non 
pris en charge par certaines mutuelles, en soulignant que certains parents 
n’ont pas de mutuelle. De plus, certains parents refusent de financer des 
soins sous contraintes dont ils ne sont pas demandeurs, notamment en 
refusant de communiquer leur mutuelle. Tous les participants s’accordent 
pour dire que les jeunes ne seraient pas hospitalisés en unités For-K s’ils 
devaient payer. Le financement forfaitaire protège les unités For-K : dans le 
réseau hors For-K, certains jeunes sont refusés, car il n’y a pas de garant 
financier à leur prise en charge. 

Du coup, ce sont les parents qui viennent se plaindre de recevoir la 
facture, en disant : « moi j’ai pas voulu que mon enfant se fasse 
hospitaliser et pourquoi est-ce que je dois payer ? ». Les parents se 
retrouvent dans des situations, puisque pas ce n’est pas de leur propre 
décision que leurs enfants sont hospitalisés, où ils n’ont pas voulu 
produire les coordonnées de leur mutuelle et donc il n’y a pas de prise 
en charge des frais liés aux soins via leur mutuelle.(Groupe des 
administrations) 

8.3.3.3 Problèmes liés à l’organisation des soins de santé mentale 
et de l’Aide à la jeunesse 

De nombreuses parties épinglent le manque de places dans les For-K mais 
les participants s’accordent aussi à dire que les problèmes de capacité et 
de fonctionnement touchant les unités For-K doivent être replacés dans la 
problématique plus vaste de l’organisation des soins de santé mentale et de 
l’Aide à la jeunesse. En effet, les institutions/services des soins de santé 
mentale et de l’Aide à la jeunesse sont presque toujours présents dans les 
filières en amont et en aval du séjour en For-K. Si l’organisation des services 
dans le secteur des soins de santé mentale et de l’Aide à la jeunesse n’est 
pas optimale, cela a donc fatalement des répercussions sur le 
fonctionnement des unités For-K. Dès lors, non seulement, l’optimisation du 
fonctionnement des unités For-K consiste à rehausser sa capacité en lits 

mais elle doit être pensée en relation avec le nombre total nécessaire dans 
d’autres structures comme les lits K, l’offre résidentielle pour les enfants 
porteurs d’un handicap, et avec l’offre globale d’aide. 

Il manque d’alternatives aux unités For-K 
Les participants ont signalé qu’il y a trop peu d’alternatives (adéquates) aux 
unités For-K.  

Les structures de l’Aide à la jeunesse ne sont pas des institutions de 
soins : cela ne leur permet pas de gérer des situations de mises en danger 
graves, comme les tentatives de suicide à répétition, les comportements 
agressifs et abuseurs, la pyromanie. Elles n’ont pas les ressources en 
personnel (nombre et quantité) pour prendre en charge les jeunes avec des 
profils psychiatriques, des problèmes de santé mentale, les doubles 
diagnostics et gérer les situations de crise. Les infrastructures et 
équipements ne leur permettent pas non plus d’accueillir ce type de public. 
Par conséquent, les SAJ ont besoin de place en For-K pour ces profils 
difficiles à gérer dans les conditions d’accueil de l’Aide à la jeunesse. Si ces 
profils restent chez eux, les services résidentiels expriment le besoin de 
réponses rapides quand il y a une crise qui survient. Ces limites matérielles 
et humaines font dire que les jeunes avec un profil For-K ne devraient pas 
être dans des services du SAJ.  

Il y a des places tampons dans les institutions communautaires, mais 
elles sont axées sur la protection plutôt que sur le traitement psychiatrique. 
Il existe quelquefois une offre psychiatrique ambulatoire, mais on ne peut 
pas la comparer à l’offre de soins intensifs des unités For-K. En outre, cet 
inreach psychiatrique n’est pas systématique. Les IPPJ servent à recadrer 
les jeunes et ont, contrairement aux For-K, un rôle de rappel de la loi, de 
privation de liberté et de maintien de la sécurité publique. Les IPPJ 
travaillent toujours sous contrainte, même avec des jeunes non 
demandeurs. Les jeunes en IPPJ ont également l’accès permanent au 
Délégué Général aux Droits de l’Enfant pour signaler tout problème et à leur 
avocat.  

Ce qui les rassemble tous [en IPPJ], c’est qu’il y a des faits qui ont été 
commis, même si les jeunes sont confiés par des magistrats alors qu’il 
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n’y a pas encore de jugement qui a été prononcé. C’est une forme de 
détention provisoire mais il y a de toute façon un dommage causé à 
autrui. 

[…] 

C’est une prise en charge dans le cadre des missions du service public, 
par rapport à un fait qualifié d’infraction, avec la notion de la sécurité 
publique. Quand le magistrat a devant lui un jeune qui a commis des 
faits qualifiés d’infraction, le juge va le confier à une IPPJ pour protéger 
la société.  

[…] 

C’est un service public mais c’est aussi le seul lieu où un jeune peut 
être enfermé dans un régime fermé, dans une logique de sureté et de 
sécurité. Dans les services de l’aide à la jeunesse agréés, on ne peut 
pas mettre les jeunes en isolement : il existe une définition de 
l’enfermement spécifique pour les IPPJ. 

Groupe de discussion des IPPJ 

Tous s’accordent pour dire que les unités K n’ont pas l’expertise nécessaire 
pour prendre en charge les jeunes qui se mettent en danger, les situations 
de crise ou d’urgence, les comportements violents envers soi-même ou 
autrui, ou les doubles diagnostics. De par leur expertise, les unités For-K 
peuvent faire un travail d’analyse que les unités K ne savent pas faire. La 
prise en charge dans les unités For-K est perçue comme offrant plus de 
soins, en termes d’intensité, et de services pour des profils de jeunes définis, 
à la différence des unités K. Le cadre en termes d’infrastructure et de 
personnel ne permet pas de gérer les crises et la violence : le personnel est 
moins nombreux que dans les unités For-K, l’architecture ne permet pas 
d’assurer le cadre contenant exigé par les soins sous contrainte ou les 
mises en observation. Par conséquent, les unités K prennent rarement /vont 
exclure les doubles diagnostics, les jeunes violents, les mises en 
observation, les délinquants et les jeunes trop agissants ou avec des 
comportements difficiles à gérer.  

Pour certains acteurs, les séjours en For-K sont plus courts que dans les 
services K tandis que d’autres estiment que les durées de séjour ne sont 
pas suffisamment longues dans les unités K. Il est pointé qu’à la différence 
des For-K, les unités K refusent de prendre les jeunes en urgence. 

Enfin, certains participants ont également évoqué le fait que les unités de 
pédiatrie n’ont ni le personnel pour gérer les mises en danger ni l’expertise 
pour la gestion des situations pédopsychiatriques. Ces services de soins 
interpellent parfois le Délégué Général aux Droits de l’Enfant pour faire part 
de leurs préoccupations quant à l’adéquation des soins et la sécurité des 
jeunes. 

Diverses institutions spécialisées ont été créées pour les jeunes recevant 
des soins spécifiques/ayant besoin d’un traitement spécifique. À 
Anvers, par exemple, l’« UKJA » est spécialisée dans le traitement des 
auteurs de comportements sexuels transgressifs. Certains jeunes admis en 
For-K ont parfois aussi posé des actes sexuels transgressifs, mais si c’est 
la problématique primaire, on les renvoie souvent à l’UKJA ou au CHJT 
Titeca. Cela a l’avantage de permettre de zoomer sur la problématique 
spécifique et de séparer auteurs et victimes. D’autre part, les jeunes pris en 
charge à l’UKJA viennent de toute la Flandre, ce qui fait qu’il est plus difficile 
pour ce groupe de travailler avec leur contexte socio-familial du fait de 
l’éloignement du milieu de vie.  

Les jeunes présentant un faible QI ou un handicap mental sont souvent 
refusés par les unités For-K parce qu’en les mêlant à des jeunes au QI plus 
élevé, il y a un risque non négligeable d’aboutir pour ces jeunes à un moins 
bon résultat, en raison de harcèlement moral, par exemple. Un faible QI nuit 
aussi à la capacité d’apprendre et de comprendre, indispensable pour être 
traité en For-K. Il vaut donc mieux placer certains de ces jeunes ailleurs, par 
exemple dans le secteur du handicap (VAPH/AVIQ) ou dans des services 
spécialisés pour le suivi des troubles comportementaux et émotionnels 
graves (les services GES+ en Flandres). Selon les participants des groupes 
néerlandophones, il y a une pénurie flagrante de places GES+. Des 
modifications sont aussi apportées au financement personnalisé à la VAPH, 
ce qui allongera les listes d’attente dans le MFC; il en résulte de gros 
problèmes en matière de sorties pour les unités K ordinaires, mais aussi 
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pour les unités For-K. Selon les participants, il est tout à fait concevable que 
des jeunes doivent rester en unité For-K ou qu’ils doivent (re)prendre le 
chemin d’une IPPJ pour cause de manque de possibilités de sortie. Cette 
situation engendre à son tour un problème, au niveau des entrées cette fois, 
parce que la mobilité est insuffisante dans les unités For-K. Cela peut avoir 
pour effet d’amener ces dernières à refuser plus fréquemment des 
admissions, faute de perspectives de sortie.  

Selon des participants, des « habitations protégées pour jeunes » (par 
analogie avec les habitations protégées pour adultes) font défaut : il serait 
nécessaire d’en augmenter l’offre, en prenant, par exemple, le modèle 
développé à Titeca. 

En cas de non-admission dans une unité For-K ou dans l’attente de 
l’admission, il arrive que des jeunes soient placés sous contention chimique 
dans des unités de pédiatrie hospitalières, soient orientés vers des unités 
psychiatriques adultes ou renvoyés vers leur institution d’origine dans le 
secteur de l’Aide à la jeunesse, avec les risques que cela comporte pour le 
jeune, son entourage et le personnel. Il est à noter que le recours à la 
contention pour les enfants n’est pas communiqué en dehors des 
institutions, prévenant une réflexion globale sur sa pertinence et son impact.  

Spécifiquement, dans les situations de crise, certains participants estiment 
que les jeunes pourraient également être accueillies dans des services A ou 
dans des services K. Les lits de crise de l’Aide à la jeunesse peuvent être, 
pour certains, des alternatives résidentielles aux unités For-K. 

Certains enfants n’ont vraiment nulle part où aller, les institutions se les 
renvoyant comme une balle de ping-pong. Par exemple, les enfants de 10-
11 ans, voire ne sont pas acceptés en unité For-K mais ils ne le sont pas 
non plus dans d’autres institutions. Dans certains cas, ce sont des enfants 
encore plus jeunes qui ne trouveront pas de place.  

Pour les jeunes enfants, une alternative est l’hospitalisation quand ils 
ont 3-4-5 ans en pédiatrie mais les unités n’ont pas le personnel, ils se 
mettent en danger à 4-5 ans et pour le personnel, c’est impossible à 
gérer …(Groupe de discussion des services de protection judiciaire) 

On a eu un jeune qui a explosé, qui était en SRJ, qui a fait toutes les 
urgences pédopsy à Bruxelles au bas mot. Finalement, le psy de 
BruStar, l’équipe mobile qui dit non il n’a pas de problèmes 
psychiatriques, les services d’accueil insistent auprès des délégués 
pour que le problème psychiatrique soit soigné avant de pouvoir avoir 
accès à des structures résidentielles. Finalement, il est retourné au 
SRJ, ça a tenu un mois, ça a craqué et heureusement Titeca a pris le 
jeune. Parce qu’il y a l’avant, quand ils sont jeunes, parce qu’en plus le 
jeune a fait le time-out se fait en IPPJ, c’est vraiment la situation 
d’errance, les time-outs en IPPJ … parce qu’aussi il a fait quelque 
chose d’illégal et puis après il peut revenir en institution ou en For-K. Le 
problème aussi c’est qu’à 18 ans, qu’est-ce qu’on en fait ? Dans son 
cas, il y a un handicap, il a un problème psychiatrique, il y a une famille 
groseille [ famille précarisée], il faut bien le dire, il y a une structure 
familiale qui ne tient pas la route et si on n’a pas de solution en disant 
« il nous faut un hébergement, il nous faut un accompagnement, qui 
doit résister sur le long terme, il faut aussi prévoir un travail adapté pour 
ce jeune mais attention il est réfractaire à être en présence de 
personnes avec un handicap physique marqué, et donc ici on est dans 
un nœud parce qu’ici il ne veut même plus retourner en famille. Et que 
Titeca nous dit « ben voilà 2 février, c’est terminé, il est dehors ». 
(Groupe de discussion avec les services de protection judiciaire) 

L’offre est insuffisante (à l’entrée) dans les soins de santé mentale et 
l’Aide à la jeunesse  
Tous les participants s’accordent pour dire qu’il est impossible de dissocier 
la question des For-K du contexte plus large de l’offre en santé mentale et 
dans l’Aide à la jeunesse. L’accès à la santé mentale doit être amélioré : les 
réseaux sont saturés et ont dû restreindre leur offre, tous les services de 
santé mentale et les pédopsychiatres ont des listes d’attente. Les 
participants pointent tous le manque de réponse pédopsychiatrique, dans la 
crise et/ou dans l’urgence, avec une ampleur du phénomène variable en 
fonction des régions et des provinces. Ce manque de réponse est encore 
plus criant la nuit ou le week-end : en l’absence de réponses, les jeunes 
sont soit laissés en famille, soit orientés vers des services de pédiatrie ou 
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d’urgences, qui n’ont ni le personnel ni l’équipement pour gérer ces 
situations. La dérive est le recours à la contention chimique pour garder les 
situations sous contrôle et limiter la mise en danger du jeune, des autres 
patients et du personnel. Le manque d’accessibilité des services de santé 
mentale débouche également sur des demandes de mise en observation 
pour des jeunes qui n’ont jamais eu de suivi en santé mentale ou pour 
lesquels le réseau de proximité n’a jamais été / pu être sollicité. 

De même, l’organisation des soins de santé mentale diffère d’une province 
à l’autre. Ces variations peuvent avoir du sens si elles permettent que l’offre 
soit diversifiée pour tenir compte des différentes situations. Cependant, 
l’offre de santé mentale n’est pas uniforme, pas cohérente et pas claire, 
surtout pour les acteurs hors du secteur de la santé mentale. Les lits K 
accueillant des patients avec un problème neurologique sont inclus dans le 
décompte des lits K, ce qui fausse le nombre de lits de pédopsychiatrie dans 
certaines provinces. L’absence d’offre de base en santé mentale par 
territoire complique la prise en charge des jeunes For-K. Depuis la réforme 
de la santé mentale, il n’y a plus une équipe mobile médicolégale dans 
chaque province, celle-ci ayant été intégrée de façon variable dans les 
équipes mobiles des réseaux. Pour les participants, il serait nécessaire 
d’avoir une offre de lits de crise K minimale par province, de lits K 
généralistes minimale par province. 

Les listes d’attente sont longues aussi dans les structures de l’aide à la 
jeunesse, ce qui peut conduire à l’escalade et entraîner un besoin accru de 
soins et d’aide spécialisés.  

Les solutions sont insuffisantes après un séjour en unité For-K 
De l’avis de tous les participants, il manque de solutions après la sortie de 
For-K, que ce soit des services pour les mineurs ou des services capables 
d’offrir une transition pour les 17-20 ans. Le passage par une unité For-K 
(ou une IPPJ) limite l’orientation des jeunes dans leur réseau : dans certains 
cas, leur institution d’origine refuse de les reprendre – parfois à cause de 
leur violence -, ils sont stigmatisés par ce passage en pédopsychiatrie et le 
statut FQI peut fermer des portes dans le réseau, que ce soit pour l’Aide à 
la jeunesse ou la santé mentale. Les unités For-K n’ont pas la capacité 

d’assurer de suivi ambulatoire qui permettait de compenser cette difficulté 
d’orientation dans le réseau. Selon certains participants, il faut donc réfléchir 
à la création de lieux de transition pour les jeunes, avec la création de 
plans de sortie au départ des IPPJ, des unités For-K ou des services de 
l’Aide à la jeunesse, avec l’intégration systématique des time-outs pour 
rassurer les partenaires impliqués. Le Centre Hospitalier Jean Titeca teste 
actuellement un dispositif de transition pour les jeunes, les préparant à une 
meilleure insertion dans la société et à la vie en autonomie. D’un autre côté, 
beaucoup de participants indiquent qu’il n’est absolument pas souhaitable 
de créer de énièmes structures d’accueil et d’ajouter de la complexité au 
réseau.  

Il y a trop peu d’investissement dans les interventions précoces et les 
soins de base (ambulatoires) 
À l’heure actuelle, pour les participants, les investissements sont souvent 
réalisés dans des structures très spécialisées telles que les unités For-K 
mais, selon les participants, il faudrait allouer beaucoup plus d’argent à des 
structures de base et à des soins de qualité afin que moins d’enfants ne 
voient leur situation empirer et n’aient besoin « de structures de pointe ». Il 
y a trop peu de capacité dans les lits K ordinaires, ce qui fait que parfois, 
des situations s’aggravent et des enfants se retrouvent à occuper des lits 
For-K en situation de crise. Les unités For-K sont débordées par les 
demandes de mise en observation et se retrouvent à accueillir des jeunes 
sous mise en observation qui ne devraient pas être là. Le recours à la mise 
en observation force les unités For-K à intervenir, ce qui limite leur capacité 
à accueillir des jeunes hors du cadre de la mise en observation.  

De manière générale, plus de moyens sont nécessaires pour la détection et 
l’intervention précoces, les soins de base (ambulatoires) et les 
psychologues de première ligne pour enfants. Cela dit, les For-K sont 
souvent l’ultime planche de salut, quand toutes les autres institutions ne 
voient plus de solution. Selon des participants, il y a peu de signes de bonne 
volonté de la part du politique pour investir plus dans la prévention. Les fruits 
de ce genre d’investissement ne se voient aussi qu’après de longues 
années. Selon eux, il y a également un problème de compétences qui se 
pose ; si l’on veut investir dans l’Aide à la jeunesse à l’école, par exemple 
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par l’entremise des CLB ou des PMS, le ministre de l’Enseignement déclare 
que cela regarde le ministre de la Santé publique et inversement. 

Certains participants pointent le besoin d’une meilleure prise en charge 
des parents : que ce soit dans la prévention des situations difficiles, dans 
la prise en charge plus rapide des situations de handicap et dans 
l’accompagnement dans les premiers mois de la vie des enfants. La 
première ligne de soins et d’aide ne suffit pas pour gérer les demandes 
actuelles. Certains pointent également le manque de prise en charge des 
parents et de la fratrie, une fois que les jeunes sont accompagnés par les 
différents services. 

Il manque cruellement de dispositifs pour accompagner les premiers 
mois de la vie, les enfants, les parents et on éviterait beaucoup de 
catastrophes si on pouvait mettre des ressources plus importantes sur 
les premières années de la vie dans les milieux de vie des gens. 

Entretien avec la conseillère du DGDE 

La segmentation et complexité de l’Aide à la jeunesse se traduisent 
par une faible responsabilité collective 
Côté flamand, il a été relevé que l’Aide à la jeunesse est organisée en de 
multiples segments et cases comme les groupes GES, GES+, groupes de 
vie Plus, groupes de vie pour jeunes autistes, pour jeunes porteurs d’un 
handicap mental, et bien d’autres. Selon certains participants, une vision 
globale est nécessaire sur la façon de gérer les groupes-cibles et les sous-
groupes spécifiques. À cet égard, il faut accroître la collaboration entre 
services, en ce compris un financement flexible. Aujourd’hui, le 
raisonnement se fait trop du point de vue de l’offre de soins et de la 
spécificité de chaque prestataire de soins, sans partir des besoins de 
l’enfant. À titre d’exemple de collaboration entre différents services, les 
« réseaux intersectoriels de soins » ont été évoqués à plusieurs reprises. 
Les prestataires de soins y examinent conjointement la façon de répondre 

                                                      
bbbbbbbbbbbb Structures d’hébergement pour des enfants avec un problème psychiatrique et un 

handicap léger.  

aux besoins de soins de jeunes présentant une problématique 
multicomplexe, en construisant un réseau de soins adapté au jeune. Ce 
réseau intersectoriel de soins n’est toutefois accessible qu’aux enfants 
handicapés reconnus par l’Agence flamande des personnes en situation de 
handicap (VAPH). Le montant annuel prévu par enfant est de 75 000 euros 
et il peut être utilisé de manière flexible. Le réseau de soins doit offrir une 
garantie de soins de 7 ans, indépendamment du lieu où ces soins sont 
offerts ; les services doivent se soutenir mutuellement pour soigner ce jeune. 
L’accès au réseau intersectoriel de soins se fait par l’intermédiaire du 
coordinateur régional du département Continuïteit en Toegang de 
l’Agentschap Opgroeien qui confie un jeune au réseau ; la décision formelle 
d’admission dans le réseau intersectoriel est prise par l’administrateur 
général flamand (voir le chapitre XX pour une description plus détaillée). Un 
juge de la jeunesse peut suggérer d’admettre un enfant dans le réseau de 
soins mais il ne peut pas l’imposer. Il existe 3 réseaux intersectoriels de 
soins en Flandre et pour la partie flamande de Bruxelles ; ce type de 
dispositif n’en existe pas en Wallonie à l’heure actuelle.  

La force d’un réseau de soins réside dans la coopération entre ses 
partenaires. L’expérience révèle cependant que, si un trajet intersectoriel 
est entamé entre la VAPH, l’Aide à la jeunesse et la pédopsychiatrie, il 
s’avère souvent qu’au moment de l’admission de l’enfant en psychiatrie, les 
autres partenaires se retirent. Par ailleurs, il s’avère que les partenaires 
veulent souvent offrir un soutien ponctuel mais qu’ils sont fréquemment aux 
abonnés absents dès lors qu’il faut assurer un accueil résidentiel (de longue 
durée). 

Plusieurs voix se sont élevées pour dire qu’au lieu de continuer à segmenter 
et à créer de nouvelles structures hyperspécialisées (comme les For-K ou 
les Fiorettibbbbbbbbbbbb), il faudrait plutôt faire appel à une aide spécialisée 
externe sur le lieu de vie de l’enfant. Ceci permettrait d’assurer davantage 
de continuité et que l’enfant ne doive pas à chaque fois passer d’une 
structure à une autre. Le recours à l’expertise là où elle est nécessaire exige 
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toutefois une adaptation du financement. Actuellement, selon les 
participants, une unité For-K n’est payée que pour un lit occupé. 
L’assouplissement du paramètre de l’occupation des lits ouvrirait des 
perspectives pour utiliser l’expertise ailleurs et pour travailler, par exemple, 
dans une optique de prévention de l’admission et en misant davantage sur 
la trajectoire en amont. Certains participants disent que l’idée de renforcer 
l’intégration des soins spécialisés dans les soins ordinaires a déjà été mise 
en pratique avec l’intégration de l’outreach des unités For-K dans les 
réseaux mais que cela n’apporte pas non plus de solution optimale. Par 
ailleurs, il y a aussi la difficulté liée au fait que les unités For-K sont financées 
sur le budget fédéral tandis que la majeure partie de l’aide ambulatoire 
émarge au budget régional.  

Les variations régionales dans l’organisation concrète des soins de 
santé mentale, de l’aide et de la protection de la jeunesse, et de la 
collaboration entre les différents partenaires sont extrêmement 
importantes 
L’Aide à la jeunesse, la protection de la jeunesse et la pédopsychiatrie sont 
organisées à des niveaux de pouvoir différents. Les tribunaux de la jeunesse 
et les For-K sont organisés au niveau des 5 Cours d’appel, l’Aide à la 
jeunesse est organisée au niveau communautaire et les hôpitaux 
psychiatriques, au niveau fédéral. Quant aux réseaux de soins de santé 
mentale, ils sont organisés par province, avec une organisation régionale 
pour Bruxelles et un réseau spécifique pour la Communauté 
germanophone. Il en résulte de grandes différences régionales en matière 
d’organisation et d’offre locale.  

Il existe donc des réseaux tant au sein de l’Aide à la jeunesse que de la 
santé mentale mais il n’est pas rare qu’ils ne soient pas coordonnés. Du 
côté flamand, certains participants ont rappelé qu’il existe déjà un très grand 
nombre de concertations comme les concertations GES+ ou les case-
managers. Certains participants font toutefois remarquer que la 
concertation entre la psychiatrie et la justice est minime et diffère 
d’une région à l’autre. Selon les participants, cela tient aussi au fait 
qu’aucun financement n’est prévu pour que les psychiatres assistent aux 
concertations. 

Côté francophone, les participants pointent aussi que le manque 
d’informations sur les offres existantes, les alternatives de soins et de 
prises en charge, sur les logiques de travail, sur le rôle des acteurs, du 
mandat et de la contrainte, l’absence d’intermédiaire entre l’Aide à la 
jeunesse et la santé mentale, le déficit d’outils communs entre les IPPJ 
et les For-K entravent la bonne collaboration entre les acteurs. Certains 
participants pointent le manque de retour du SPF Santé publique envers les 
autres acteurs, qu’il s’agisse des entités fédérées, du Délégué Général aux 
Droits de l’Enfant ou les services de soins. 

La communication est rapportée comme difficile entre la justice et les autres 
acteurs mais il apparaît également que les professionnels de la santé, 
notamment les psychiatres, se méfient du monde judiciaire. Certains 
participants pointent que les services de santé n’ont pas accès à la réalité 
des familles et ne tiennent pas assez compte de leur contexte de vie (par 
exemple demander une présence plusieurs fois par semaine pour une 
thérapie familiale). Les tensions autour du secret médical, du secret médical 
partagé et du secret professionnel font que la circulation de l’information est 
problématique entre les acteurs. Ces tensions compliquent, voire annulent 
le suivi systématique et l’accompagnement cohérent entre les acteurs : les 
jeunes sont ballottés entre des services, sans continuité, ni vision globale, 
avec une multiplication des interventions, sans que celles-ci ne soient 
efficaces pour le jeune. Les structures finissent par fonctionner en 
succession et non en coordination, ce qui augmente les ruptures dans le 
parcours des jeunes. La coordination est pointée comme déficitaire entre le 
secteur de la santé mentale et le secteur du handicap. Ce manque de 
communication peut avoir un impact direct sur le suivi médical des jeunes 
quand, par exemple, le traitement médicamenteux n’est pas communiqué.  

On attend beaucoup des parents, c’est normal, on veut qu’ils 
reprennent leur place mais c’est leur imposer aussi beaucoup de 
choses alors ces parents, ils veulent le meilleur pour leur enfant, le 
soignant il n’a pas conscience de la réalité, il y a une précarité sociale, 
il y a une précarité financière, des difficultés pour être mobile, se dire 
qu’en même temps il y a les deux petits bouts qui vont attendre à l’école 
le vendredi jusque 18h parce que maman est allée chercher le grand à 
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[nom de l’institution]. Ils [les soignants] ont leur réalité mais parfois ils 
n’ont pas forcément accès à la réalité des familles.  

Groupe de discussion des services de protection judiciaire 

Du côté de la collaboration avec le secteur de l’enseignement, certains 
participants estiment que l’enseignement a du mal à s’impliquer dans cette 
thématique et que les écoles tendent à se débarrasser de ces situations. 
Les PMS, bien qu’orientant des situations vers l’aide à la jeunesse, sont 
perçus comme ne jouant pas assez leur rôle de détection précoce des 
situations.  

Le travail en intersectorialité est freiné par les logiques institutionnelles 
différentes entre les différents acteurs : c’est problématique aussi bien entre 
les secteurs que dans les secteurs. Cumulées à des logiques territoriales, 
ces logiques institutionnelles compliquent encore plus l’accompagnement 
des jeunes et empêchent leur orientation vers les services les plus 
appropriés à leurs besoins.  

De par leur capacité à gérer des situations complexes, les case-managers 
des réseaux santé mentale et/ ou attachés à des établissements de soins 
sont présentés comme des solutions pour améliorer la coordination de 
l’accompagnement individuel des jeunes. Le case-manager peut assurer un 
suivi transversal et prévenir la crise. Un participant mentionne la nécessité 
de veiller à ce que les jeunes aient un dossier médical global.  

La continuité de l’aide est difficile lors de la transition entre minorité et 
majorité 
Les limites d’âge applicables à l’offre de l’Aide à la jeunesse et de la 
pédopsychiatrie diffèrent de celles régissant l’application du droit de la 
jeunesse. L’âge maximal pour beaucoup de modules de l’Aide à la jeunesse 
est de 25 ans en Flandre tandis qu’il est de 18 ans pour les soins de santé 
mentale et le droit de la jeunesse (en ce qui concerne le placement en unité 
For-K). En Wallonie, la limite d’âge est de 18 ans pour l’Aide à la jeunesse, 
bien qu’il y ait parfois des exceptions jusqu’à 20 ans. Cela rend la transition 
entre minorité et majorité difficile pour la continuité de l’Aide à la jeunesse, 
de la santé mentale des enfants et adolescents et du droit à la jeunesse.  

Il manque également d’aide à l’autonomisation des jeunes, au-delà de 18 
ans : certains participants pointent l’incapacité des dispositifs de l’aide à 
jeunesse pour favoriser la mise en autonomie des jeunes avec un profil For-
K. Dans certains cas, les CPAS sont sollicités pour obtenir l’autonomie 
financière des jeunes à 17 ans, mais ce n’est pas toujours possible et 
l’accord des parents peut, à nouveau, être un obstacle majeur à 
l’autonomisation des jeunes. Les initiatives d’habitat protégé (IHP) peuvent 
aider les jeunes plus âgés en transition mais le réseau actuel est saturé, 
n’est pas toujours adapté à des jeunes et n’accepte pas toujours des jeunes 
qui ont un statut FQI.  

De plus, il est pointé que la Fédération Wallonie-Bruxelles ne finance plus 
l’autonomie des jeunes de moins de 18 ans en psychiatrie. 

En conséquence, les hospitalisations vont être prolongées au-delà de la 
durée théorique ou de l’âge du public cible. Or, de l’avis des acteurs, 
maintenir les jeunes en For-K quand ils sont guéris n’est pas constructif.  

Je vois bien que la réorientation, ça ne marche pas toujours, j’ai mon 
jeune de 18 ans qui sort dans 15 jours et, même avec BruStar, on a un 
réseau assez étoffé mais, dans la situation, on est quand même bloqué 
parce que, pour le côté handicap, il n’est pas assez, il doit être 
demandeur, ….Cette notion de demande est très compliquée, surtout 
avec des adolescents. C’est aussi la question de la bonne durée de la 
prise en charge : j’ai quand même vu un jeune, il est resté un an à 
Titeca, c’est long mais ça a permis de servir de levier parce qu’ils 
avaient essayé tout ce qui était possible et inimaginable, Titeca a 
accepté de le reprendre et aujourd’hui, c’est un jeune qui est dans une 
structure d’aide à la jeunesse avec une préparation à la mise en 
autonomie et c’est vraiment un jeune qui est l’exemple type du levier et 
de l’impact possible. On avait le projet en tête mais le fait de devoir 
quitter Titeca l’angoissait, et on a eu la chance que l’équipe accepte de 
continuer à travailler et de donc de préparer la sortie. Les séjours en 
For-K normalement c’est plus court mais c’est clair que l’équipe 
médicale a besoin de temps pour faire le diagnostic, pour commencer 
à travailler des choses avec le jeune et sa famille. (Groupe de 
discussions avec les services de protection judiciaire) 
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8.3.3.4 Rôle des unités For-K dans l’aide de crise, les admissions 
forcées et les time-outs 

Crises 
La définition de la crise varie selon les acteurs en présence bien qu’il 
apparaisse qu’une crise se prépare et peut donc être anticipée dans sa 
gestion. Certains participants rappellent que, dans une certaine mesure, les 
crises des jeunes sont aussi des crises institutionnelles et que leur arrivée 
nécessite un accompagnement des équipes et des autres jeunes.  

Dans les réseaux [de santé mentale], il y a une définition qui a été faite 
et l’urgence, c’est l’urgence vitale. En gros, si un gamin a fait un 
passage à l’acte, s’il y a un appel de la police ou d’une ambulance, on 
est dans l’urgence. On est parfois dans la crise et dans l’urgence mais 
les équipes de crise ne vont pas se déplacer comme une ambulance. Il 
y a plusieurs sortes de crise, des durées différentes, ça peut être une 
crise institutionnelle…Les équipes de crise vont prendre contact dans 
les 24 à 48h et analyser la situation et donc ce gap de timing qui se 
trouve entre l’urgence, dans le travail d’ici et maintenant avec le jeune, 
qui est un danger pour soi-même ou pour autrui, et la mise en place 
d’un suivi dans la durée pour gérer la crise. 

[…] 

Il existe des lits des crises, mais il n’est pas rempli tout de suite : on ne 
sait pas dans quel délai on peut les mobiliser. Ca dépend s’il y a de la 
place, les lits de crise ça dépend de l’hôpital, du staffage, de l’état de 
l’équipe en place dans le service, des médecins, etc. La différence entre 
la crise et l’urgence, c’est que la crise, ça se prépare, il y a une 
admission, une discussion, une préparation de la prise en charge, ce 
qui n’exclut pas qu’il peut y avoir quand même une urgence. Et s’il y a 
danger de mort, ce sera donc une prise en charge obligatoire. Dans les 
lits de crise, on va se trouver dans des situations difficiles, quand il n’y 
a pas de possibilité d’en faire sortir le jeune. Dans des cas rarissimes, 
on peut avoir une admission dans l’urgence vers la pédopsychiatrie 
mais c’est exceptionnel, notamment car il n’y a pas de services tout 
simplement. 

Groupe de discussion des administrations 

De manière générale, il existe des différences régionales dans le 
fonctionnement des unités For-K et de l’aide de crise. Selon des 
participants, les lits de rechute (pour les jeunes ayant séjourné 
précédemment en For-K), de crise, de time-out et les lits de crise judiciaires 
destinés aux admissions forcées ne sont pas toujours affectés à l’usage 
auquel ils ont été destinés initialement. Suite à la pénurie, on jongle entre 
les lits, peu importe leur statut. Selon certains participants, il existe une 
bonne pratique à Sleidinge : il y existe un lit que le juge ou un autre 
intervenant peut réquisitionner pour plusieurs finalités. À côté des lits de 
crise en unité For-K, il y a encore les lits de crise des réseaux et ceux de 
l’Aide à la jeunesse. Il arrive que les lits de crise soient également 
utilisés comme un pis-aller : certains enfants occupent un lit de crise 
pendant des mois. L’accès aux lits de crise est perçu comme difficile et 
ambivalent : une demande initiée par un pédopsychiatre est toujours perçue 
comme recevable tandis qu’une demande initiée par un autre acteur 
nécessite la confirmation de la demande par le jeune. En raison du motif 
d’admission, le personnel attaché aux lits de crise est perçu comme 
insuffisant pour assurer une prise en charge adéquate. De plus, selon 
certains participants, la difficulté à gérer les crises au sein d’un service, 
notamment à cause du manque de personnel, augmente la probabilité d’un 
transfert du jeune vers un autre établissement.  

Mises en observation 
Les participants constatent l’augmentation des demandes de mises en 
observation pour des mineurs, avec un abaissement de l’âge des enfants 
pour lesquels sont demandées les mises en observation. Pour certains 
participants, l’augmentation des mises en observation est le reflet des 
difficultés à faire admettre les jeunes en unités For-K. Pour d’autres, 
l’augmentation des demandes de mises en observation reflète la 
dégradation générale de la santé mentale des jeunes à cause de 
l’augmentation de la précarité. La mise en observation oblige les institutions 
à intervenir, mais sont parfois imposées dans des services qui n’ont pas le 
staff pour les gérer efficacement, que ce soit des unités For-K ou d’autres 
unités de soins. 



 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 249 

 

 

La mise en observation est une procédure compliquée et n’est pas anodine: 
elle peut empêcher la collaboration avec certains partenaires et peut ajouter 
au stigma des jeunes en difficultés. Elle est souvent perçue comme la 
dernière solution. Les juges de la jeunesse se servent régulièrement des 
admissions forcées pour forcer le passage pour des raisons indues ; 
« pour “gagner” 40 jours ». Or, c’est à un pédopsychiatre qu’il revient de 
décider si une telle admission forcée est nécessaire ; il peut donc arriver 
qu’un juge de la jeunesse décide de procéder à une admission forcée mais 
que l’enfant se retrouve dans la rue 24 h plus tard si le médecin conclut que 
l’admission n’est pas nécessaire parce qu’il ne s’agit pas d’une 
problématique psychiatrique. Parfois, les « admissions forcées » sont aussi 
employées comme une sorte de halte destinée à stabiliser quelque peu le 
jeune ; ce n’est pas un traitement ou le début d’un trajet thérapeutique. Un 
autre phénomène est celui des enfants admis de force dans une unité pour 
adultes, ce qui est absolument aberrant du point de vue des participants. 

D’un autre côté, la mise en observation est vue comme un bon instrument 
quand elle est bien utilisée. Cela peut permettre de faire émerger une 
demande d’aide volontaire ou de protéger des jeunes très rapidement. 
Cependant, cela reste une procédure peu comprise et pas toujours utilisée 
à bon escient. Les mises en observation prennent des places en unités For-
K. Pour certains participants, elle est utilisée pour se décharger des cas 
difficiles, notamment des jeunes violents.  

J’ai eu un jeune pendant 1.5 an, que les parents ne voulaient pas 
prendre la décision [ de le faire soigner sous contrainte], c’est le 
médecin de famille qui a lancé la mise en observation, il était suivi par 
le SAJ, il est resté 30 jours [ en mise en observation] et puis il a accepté 
de rester en aide volontaire, et puis maintenant il est re-scolarisé. 
(Groupe de discussion des juges et magistrats de la jeunesse) 

Les jeunes sous mise en observation n’ont pas de rappel à la loi : les 
mesures judiciaires ne peuvent pas être transférées quand un jeune passe 
à l’acte sous mise en observation. La mise en observation oblige à maintenir 
les jeunes dans les services même s’ils transgressent (par exemple en 
agressant physiquement d’autres jeunes ou le personnel). Par conséquent, 
la transgression des jeunes oblige le médecin à lever la mise en 

observation, alors que la responsabilité du pédopsychiatre continue au-delà 
de la période de mise en observation.  

La réforme de la mise en observation devrait inclure une réflexion sur la 
mise en observation des mineurs et mieux impliquer les acteurs directement 
concernés. 

Time-outs 
Les time-outs existent déjà dans les dispositifs actuels mais devraient être 
inclus systématiquement dans l’offre thérapeutique des For-K, voire du 
réseau, et faire l’objet d’une réglementation claire, portant sur les conditions 
de sa mise en œuvre, y compris l’accord par le mandat, les exigences pour 
les taux d’occupation, et son financement. Cette offre systématique de time-
out permet de rassurer les acteurs. Il peut se faire en unités For-K, mais 
également dans d’autres structures comme les IPPJ si le jeune n’est pas 
trop décompensé, un service K, un service résidentiel ou dans le réseau 
informel : sa mise en œuvre doit s’appuyer sur la réciprocité et la 
négociation entre les partenaires, en ce compris le jeune. Cette 
formalisation devrait également permettre une activation plus rapide des 
time-outs.  

Le time-out permet au jeune de prendre du recul et de réfléchir à sa 
situation, de prévenir l’épuisement des adultes responsables et du réseau, 
de préserver la famille ou d’accueillir les incasables, notamment les jeunes 
en double diagnostic, avec ou sans problème de violence. Il est néanmoins 
indispensable de travailler le time-out avec le jeune pour éviter qu’il se solde 
par un échec. Le projet Jeunes Avant Tout est un exemple de solution 
intéressante à développer pour la gestion des situations difficiles et pour la 
prévention des ruptures. Le time-out permet également à la famille et aux 
équipes de prendre du recul.  

L’exemple est la situation d’une jeune fille en crise en famille d’accueil, 
elle y est depuis toujours, n’a plus de famille présente. S’il n’y avait pas 
eu le For-K avec la mise en place d’un time-out et d’un travail de soutien 
de la famille, elle aurait été virée de sa famille. Parce qu’il fallait un 
check-up, mieux comprendre quelle est sa souffrance, il a été possible 
de mettre en place un projet avec l’enfant, sa famille d’accueil et 
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l’équipe, avec une politique d’accompagnement, incluant un temps 
d’arrêt tous les 3 mois pour éviter une rupture supplémentaire. 

Groupe de discussion avec les services d’aide à la jeunesse 

8.3.3.5 Cadre légal autour des unités For-K 

Situation en Flandre  
Côté flamand, diverses modifications de la loi - ayant un impact sur le 
fonctionnement des For-K- venaient juste d’avoir lieu ou étaient encore 
cours durant les groupes de discussion. Jusqu’il y a peu, les IPPJ flamandes 
travaillaient avec un groupe mixte de jeunes (FQI, SEP). Le nouveau décret 
sur le droit en matière de délinquance juvénile a abandonné ce mode de 
fonctionnement : les IPPJ vont travailler exclusivement avec des jeunes 
ayant commis un délit. De nouvelles « privaatvoorzieningen voor 
beveiligende opvang », soit des structures d’accueil sécurisé, seront mises 
sur pied pour les mineurs en danger. Avec le nouveau décret, il sera donc 
impossible désormais d’envoyer un jeune en IPPJ après un passage en For-
K s’il n’a pas commis de délit. Le nouveau décret prévoit également qu’une 
durée sera attachée à la sanction, par analogie avec le droit en vigueur pour 
les adultes. Cela doit donner au jeune une idée claire du temps pendant 
lequel il séjournera en IPPJ. Si un jeune délinquant a d’abord séjourné dans 
une unité For-K, ce temps sera donc pris en compte dans le temps qu’il ou 
elle pourra encore passer dans une IPPJ par après. En outre, il sera 
dorénavant impossible aussi qu’un jeune séjourne en IPPJ simplement 
parce qu’aucune aide d’une structure n’est possible : un juge de la jeunesse 
ne pourra donc plus se rabattre sur l’IPPJ comme ultime planche de salut. 
Selon les participants, il existe un risque de judiciarisation (vermoffing) en 
ce sens que les jeunes actuellement sous statut SEP en IPPJ risquent de 
recevoir rapidement un statut FQI – sur la base de délits mineurs- afin 
d’éviter leur transfert vers ces nouvelles institutions et puissent donc rester 
dans l’IPPJ. 

Pour les participants, ces nouvelles structures d’accueil sécurisé est encore 
très imprécis. La Flandre a débloqué un budget important pour ces 
structures d’accueil sécurisé destiné aux jeunes SEP, soit un total de 135 lits 

en régime fermé pour ces jeunes, actuellement en IPPJ. En général, il s’agit 
d’unités de 6 lits. La réalisation est prévue pour fin 2022. Selon les 
participants, cette réforme risque de susciter comme une impression de 
déjà-vu : en 2003, les For-K ont été créés pour sortir de l’IPPJ les jeunes 
sous statut FQI présentant une problématique psychiatrique mais, de l’avis 
des participants, cela n’a pas marché. A présent, ce nouvel accueil sécurisé 
pour sortir des IPPJ les jeunes en situation SEP. Les participants se 
questionnent, à nouveau, sur l’efficacité de cette nouvelle structure. De plus, 
ils se questionnent sur qui va entrer dans ces nouvelles institutions. 

À cela s’ajoute aussi la question de l’obligation d’admission. Aucune 
structure privée – en ce compris l’accueil sécurisé - n’y est soumise ; seules 
les IPPJ le sont. La loi est très vague sur l’obligation d’admission. En 
principe, il serait aussi possible d’inscrire dans la législation une obligation 
d’admission pour les structures privées, ce qui est envisagé. Selon certains 
participants, outre l’obligation d’admission, il serait nécessaire de traiter de 
l’« obligation de maintien » afin d’avoir la certitude qu’un enfant puisse rester 
dans l’établissement où il est admis. D’autres participants nuancent en 
disant que l’obligation d’admission ne résout pas tout : il reste encore la 
question de la capacité disponible ; une IC a certes l’obligation d’admettre 
un jeune, mais ne peut faire de miracle quand il n’y a plus de place. En ce 
sens, l’insertion d’une obligation d’admission dans la législation ne résout 
pas les problèmes d’entrée, de transit et de sortie sur le terrain. 

En son état à l’époque des discussions de groupe, le décret sur le droit en 
matière de délinquance juvénile comportait, de l’avis des participants, toute 
une série d’imprécisions concernant le fonctionnement des unités For-K. Il 
dispose, par exemple, que les jeunes doivent être admis dans une unité For-
K dès lors qu’il y a un rapport psychiatrique indépendant remontant à 
un mois tout au plus et que le placement est nécessaire au titre d’une 
mesure médicolégale. Il y aurait également un problème d’interprétation des 
termes « ouvert » et « fermé » dans le nouveau décret, les unités For-K 
disant qu’elles sont des unités ouvertes. Le profil des jeunes admis en unité 
For-K n’est pas clairement défini. Le positionnement des unités For-K est 
également problématique selon certains participants : l’unité For-K est 
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synonyme de sanction, dans le texte, alors que les unités For-K se 
perçoivent au contraire comme une aidecccccccccccc.  

Situation en Communauté Française  
L’article 122 du récent Code de la prévention, de l’Aide à la jeunesse et de 
la protection de la jeunesse (appelé Code Madrane) est pointé du doigt. 
L’article 122b du code Madrane limite la circulation et la collaboration 
intersectorielle dans le réseau : selon le code Madrane, les allers-retours 
entre les IPPJ et les unités For-K ne sont plus possibles pour des jeunes qui 
ont eu un diagnostic psychiatrique. Par conséquent, les unités For-K ne 
peuvent plus collaborer avec les IPPJ pour le rappel à la loi ou pour les 
mises en observation transgressantes, c’est-à-dire des jeunes dont les 
comportements déviants ne relèvent pas de la psychiatrie mais de 
problèmes comportementaux. Cette limitation de circulation n’a pas été 
accompagnée d’une augmentation des capacités d’accueil pour les jeunes 
en unités For-K ou en santé mentale en général. Par ailleurs, les juges 
soulignent qu’il manque d’une définition claire des jeunes concernés par cet 
article 122b. De plus, de l’avis de certains participants, cette limitation est 
« artificielle », car, en fonction des situations, il serait possible d’envoyer un 
jeune en IPPJ. La crainte est cependant d’avoir une jurisprudence reposant 
sur l’impossibilité de placement en IPPJ sur la seule base d’un traitement 
psychiatrique antérieur : cette disposition étant relativement nouvelle, à 
l’heure actuelle, son application dans la pratique est, de l’avis des 
participants, encore relativement hétérogène. Elle est, par ailleurs, non 
appliquée en région bruxelloise du fait du chevauchement des compétences 
en matière d’aide et de protection de la jeunesse entre les différentes entités 
fédérées.  

Les IPPJ ne sont pas toujours équipées pour s’occuper de ce genre de 
jeunes mais il ne faut pas exclure la composante psychomédicosociale 
du trajet de soins car, ce qui pose problème maintenant avec l’article 
122 du code wallon, c’est qu’on ne peut plus placer des jeunes avec 

                                                      
cccccccccccc Depuis la tenue de ces groupes de discussion, le texte d’amendements censé corriger 

un certain nombre d’imprécisions a été adopté.  

des troubles mentaux dans les IPPJ. C’est un réel problème car il y a 
une catégorisation qui se fait de manière extrêmement radicale par 
l’administration donc on se retrouve avec des grosses difficultés qu’il 
faut gérer. Les jeunes ont parfois besoin de repasser en IPPJ, ont 
parfois besoin de soins avant et parfois besoin de soins après. 

Groupe de discussion des juges et magistrats de la jeunesse 
francophones 

L’article 122 du code Madrane n’est pas appliqué à Bruxelles et les 
juges jouent là-dessus « ce jeune-là, on l’a fait hospitaliser en 
psychiatrie parce qu’il était passé à l’acte sur sa maman, parce qu’il 
avait 12-13 ans et que, pour les IPPJ, il faut une atteinte grave à la 
personne pour envoyer un jeune de cet âge-là en IPPJ, et que le juge 
a imposé quand même son placement en accueil mais dans d’autres 
provinces, on n’aurait pas su, il est resté 4 jours [en IPPJ] puis il est 
rentré à [unité For-K]. Et, par chance, [l’unité For-K] a a réagi du tac au 
tac mais effectivement, on se retrouve aussi avec plein de portes qui se 
ferment et des solutions qui ont un impact sur la suite car le passage 
par l’IPPJ fait qu’on peut plus aller en psychiatrie et l’inverse. 

Groupe de discussion des services de protection judiciaires 

8.3.4 Discussion 
Malgré tout le soin apporté à la méthodologie, notre démarche n’est pas 
exempte de certaines limites. Les groupes de discussion ont été organisés 
par secteur et par régime linguistique : nous n’avons pas, dans cette étape, 
organisé de groupes de discussion commun, rassemblant les différents 
acteurs, ce qui n’a pas permis de faire émerger de consensus par rapport à 
la problématique des For-K, notamment la définition du profil des jeunes qui 
devrait se retrouver dans les unités For-K. Cependant, tous les résultats ont 
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été discutés par le comité scientifique qui a pu aider à replacer ces résultats 
dans un contexte plus large.  

Bien que ces discussions soient soutenues par un guide d’entretien 
commun, toutes les thématiques n’ont pas été abordées par tous les 
acteurs. Cependant, le fait qu’une thématique n’ait pas été mentionnée ne 
veut pas forcément signifier qu’elle n’est pas vécue par les acteurs. Les 
acteurs ont identifié globalement les mêmes problèmes dans les différentes 
régions du pays mais il apparait néanmoins que les contextes administratifs 
et légaux influencent la sensibilité des acteurs quant à certaines solutions 
ou la magnitude de certains problèmes. Ces différences ont été intégrées 
dans l’élaboration des recommandations finales.  

La participation a été inégale entre les groupes : il est donc possible que la 
voix de certains acteurs soit moins représentée dans les discours. Nous 
avons cependant veillé à ce que les points saillant des différentes 
discussions soient repris dans la synthèse finale. De même, à nouveau, les 
discussions au sein du comité scientifique ont permis de pondérer les 
apports des uns et des autres.  

Les groupes de discussion, tant du côté francophone que du côté flamand, 
se sont tenus dans une période de réforme du paysage de l’aide et de la 
protection de la jeunesse : certains éléments étaient encore conditionnels 
au moment où ont eu lieu les rencontres et il est donc possible que de 
nouvelles mesures et/ou initiatives soient entrées en vigueur depuis. Les 
chapitres 0 et 1 consacrés au cadre légal et à l’organisation incluent les 
dernières informations que nous avons pu recueillir sur ces différents 
aspects.  

Concernant les résultats marquants, en premier lieu, nous pouvons pointer 
que l’orientation des jeunes dans le système d’aide et de soins est 
problématique, en ce au-delà des unités For-K. De plus, il n’y a pas de 
consensus entre les acteurs-clés sur le profil-type du jeune qui devrait être 
soigné dans un For-K. Les critères d’admission en unité For-K ne sont pas 
clairs et sont interprétés différemment selon les acteurs en présence. 
Chacun des acteurs a sa propre définition des For-K et sa propre vision sur 
ce que les For-K devraient être.  

De même, l’offre ne doit pas se résumer à un séjour hospitalier mais doit 
s’intégrer dans le paysage plus large de l’aide à la jeunesse et de la santé 
mentale, avec un accent fort sur la prévention des situations complexes que 
vivent les jeunes. La récente crise du COVID19 a (re)mis en lumière la 
fragilité de certains jeunes et de leur famille, avec des besoins en soins de 
santé mentale et en soutien psychosocial qui, à l’heure actuelle, sont 
insuffisamment couverts de l’avis des participants rencontrés. La 
précarisation des familles, la complexification des situations rencontrées, 
l’abaissement de l’âge des enfants en grande souffrance sont autant 
d’éléments qui appellent à des solutions flexibles, dynamiques et 
intersectorielles. Or, il manque de solutions pour les jeunes incasables / les 
doubles diagnostics que ce soit sur les volets préventifs, curatifs et 
supportifs, après un séjour en unité For-K, par exemple.  

Ce qui ressort également, c’est la tension entre le besoin d’une réponse 
rapide, notamment en matière d’hébergement, et les processus d’évaluation 
qui prennent plus de temps. De plus, l’information ne circule pas bien entre 
les acteurs, ce qui se reflète dans le manque de continuité de prise en 
charge des acteurs, avec des successions d’intervenants plutôt qu’un 
accompagnement centré sur les besoins de l’enfant (et de sa famille). Il 
manque d’expertise médicolégale en dehors des unités For-K : l’outreaching 
doit être renforcé / développé, ce afin de rendre l’aide disponible aux jeunes, 
à leurs proches mais également aux services qui les accueillent en-dehors 
des unités For-K comme les IPPJ, les services de l’aide à la jeunesse et les 
services du secteur du handicap.  

Parmi les solutions citées pour l’accompagnement de ces jeunes, outre la 
restauration d’un outreaching spécialisé en médicolégal, les participants 
suggèrent un meilleur encadrement et une meilleure régulation des time-
outs : ils sont indispensables pour prévenir l’épuisement des professionnels 
et du réseau des jeunes. 

Ce qui reste frappant, à travers tous ces groupes de discussion, c’est 
l’engagement des différents acteurs dans la recherche des solutions pour 
ces jeunes, même si le contexte financier et administratif les empêche – 
souvent – d’offrir la réponse qu’ils souhaitent. En dépit des difficultés 
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rencontrées, les participants s’ingénient à trouver des solutions originales, 
quitte à « bricoler » afin de répondre au mieux à la situation.  

8.4 Perspectives des acteurs périphériques 

• La thématique des jeunes « For-K » concerne un nombre élevé 
d’acteurs hors du champ strict de la pédopsychiatrie 
médicolégale.  

• A un moment ou un autre, tous les services contactés dans le 
cadre de cette enquête sont susceptibles d’accueillir les jeunes 
dits « For-K », pour une durée plus ou moins longue. 

• Plus de la moitié des services du secteur handicap déclare 
accueillir des jeunes « For-K » toutes les semaines, voire tous 
les jours. Le nombre de doubles diagnostics est en hausse ces 
dernières années.  

• Les acteurs longue distance recommandent le travail en réseau, 
l’approche intersectorielle, des critères d’admission plus clairs 
dans les unités For-K, des time-outs entre les différents services 
et de l’outreaching pour amener l’expertise médicolégale dans 
les différents secteurs. 

8.4.1 Méthodologie 
Un questionnaire fermé en ligne a été développé en français et en 
néerlandais. Le questionnaire inclut 3 questions : 1) existence et fréquence 
du contact avec le groupe-cible des jeunes de 12 à 18 ans souffrant d’un 
problème psychiatrique et placés sous mesure judiciaire (pour des faits 
qualifiés d’infraction, pour une situation éducationnelle problématique ou 
une mise en observation); 2) secteur(s) d’appartenance; 3) identité d’une 
personne de contact et contact e-mail. Les participants avaient la possibilité 
de laisser leurs commentaires dans une zone de texte en fin de 
questionnaire. 

Pour constituer la base de données, l’équipe de recherche a consulté 
systématiquement les répertoires des services de santé et du social. Dans 
les bases de données indexées, la recherche systématique s’est basée sur 
les catégories de services. Les mots-clés et catégories suivantes ont été 
cherchés : justice de la jeunesse, services d’aide à la jeunesse, services de 
protection de la jeunesse, services de santé mentale et psychiatrie, services 
pour les jeunes handicapés, services de santé pour enfants et adolescents, 
ambulatoires et résidentiels. Les bases de données existantes de projets 
précédents au sein du KCE ont été également consultées. Dans la mesure 
du possible, une personne de contact personnelle a été identifiée, soit via 
un courriel envoyé à une adresse générique pour avoir une personne de 
référence, soit via des intermédiaires. L’équipe a également complété la 
base de données en ajoutant des contacts personnels, les coordonnées de 
personnes et services recommandées dans les entretiens exploratoires ou 
identifiés dans des rapports et autres sources documentaires.  

Le Tableau 29 présente la catégorisation de tous les acteurs identifiés dans 
le projet For-K qui nous a servi de base pour la sélection des participants à 
l’enquête : cette catégorisation a été faite a priori. Les acteurs surlignés en 
gras ont été invités aux groupes de discussion avec les acteurs clés. Tous 
les acteurs restants ont été considérés a priori comme des acteurs « longue 
distance » et ont été invités à l’enquête en ligne. 

Un total de 1114 adresses électroniques a été inclus dans la base de 
données finale. Il est à noter qu’une même organisation pouvait être 
contactée par différents canaux. Nous avons exclus les adresses e-mails en 
double : certaines institutions ont des agréments multiples ou différents lieux 
d’activité mais une même adresse e-mail est utilisée. Cette base de 
données incluait : 431 services d’aide à la jeunesse (ambulatoires et 
résidentiels), 340 services et institutions impliqués dans la santé des enfants 
et adolescents (incluant les services de santé scolaires et les services pour 
enfants et jeunes souffrant d’un handicap), 284 services de santé mentale 
et psychiatrie pour enfants et adolescents (ambulatoire et résidentiel), 51 
plateformes et centres d’expertise et 8 associations de patients.  
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Une invitation à participer bilingue a été envoyée par e-mail à tous les 
participants le 19 décembre 2019. Les participants avaient un mois pour 
répondre au questionnaire. Un rappel a été envoyé le 9 janvier 2020 à 1074 
contacts (après retrait des adresses électroniques non-attribuées ou 
obsolètes) 

Tableau 29 – Catégorisation de tous les acteurs impliqués dans la thématique de la pédopsychiatrie médicolégale en Belgique 
  Faible intérêt Intérêt élevé 
Influence élevée   Commission nationale pour les droits de l’enfant 

Nationale commissie voor de rechten van het kind 

  Délégué général de la Fédération Wallonie-Bruxelles aux droits de l’enfant 
Kinderrechtencommissariaat 

 Kinderrechtencoalitie Vlaanderen 
  Administration centrale de l'aide à la jeunesse 

Agentschap Ogroeien 

  Commission de surveillance des IPPJ 
Commissie van toezicht voor jeugdinstellingen 

  
  

Autorités fédérales, régionales et communautaires compétentes en matière de 
santé et santé mentale des enfants et adolescents 

Influence faible Centres d'accueil spécialisés Service de la politique criminelle (SPC) du SPF Justice 
Dienst strafrechtelijk beleid justitie van FOD Justitie Services résidentiels spécialisés (SRS) - 

Services d'accompagnement psycho-socio-éducatif 
(SAPSE)  

Plateformes de concertation en santé mentale 
Overlegplatform Geestelijke Gezondheidszorg 

Projets pédagogiques particuliers (PPP) sans hébergement 
/ projets pédagogiques particuliers (PPP) accessibles sans 
mandat  

 Intersectorale toegangspoorten 

Services d'accompagnement socio-éducatif (SA SE) Ondersteuningscentra jeugdzorg 

Services résidentiels généraux (SRG)  Vlaamse loketten jeugdhulp 

Services de protutelle Intersectoraal regionaal overleg jeugdhulp (IROJ)  

Centres de jour pour enfants et jeunes souffrant de handicap  Institutions publique de protection de la jeunesse IPPJ 
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  Faible intérêt Intérêt élevé 
Gemeenschapsinstellingen 

Centres de jour en santé mentale Tribunaux de la jeunesse  
Jeudgdrechtbank 

Services résidentiels pour enfants & adolescents SSM Union francophone des magistrats de la jeunesse 
Nederlandstalige Unie van Jeugdmagistraten 

Centres de jour pour enfants et jeunes souffrant de troubles 
psychiques 

Cours d'Appel / Hof van Beroep 

Services d’Aide en milieu ouvert (AMO) Parquets de la Jeunesse / Jeudgparket 
Procureur du Roi / Procureur des Koning 

 Vlaamse raad voor welzijn, volksgezondheid en gezin (wvg) Service de protection judiciaire / Sociale diensten jeugdrechtbank 

Centres psychomédicosociaux PMS 
Centres de promotion santé à l'école PSE 
Centra voor leerlingenbegeleiding CLB 

Centra voor algemeen welzijnswerk CAW 

Centra voor integrale gezinszorg Réseau santé mentale pour enfants et adolescents 
Netwerken GGZ voor kinderen en jongeren / Agence pour une Vie de Qualité AVIQ / Vlaams Agentschap 

voor Personen met een Handicap VAPH / Phare 

ONE / Kind & Gezin Observatoire de l'enfance, de la jeunesse et de l'aide à la jeunesse  
Jeugdonderzoeksplatform JOP 

Instituts médicopédagogiques (IMP) 
Medisch pedagogisch instituten (MPI) - incl. Ges+ afdelingen 

Services de santé mentale SSM avec l’agrément pour enfants et adolescents 
Centra voor geestelijke gezondheidszorg CGG 

Services résidentiels d'observation et d'orientation (SROO) 
Onthaal orientatie en observatiecentra OOOC 

Conseil communautaire de la prévention, de l’aide et de la protection de la jeunesse  
Vlaamse Jeugdraad  

SOS Enfants / Vertrouwenscentra kindermishandeling Chargés de prevention  
Jeudghupregisseurs 

Services résidentiels d'urgence (SRU)  Hôpitaux (psychiatriques) avec lits K 
(psychiatrische) ziekenhuizen met K-bedden 

Diensten voor crisishulp aan huis (CAH)  

Centres d'hébergement / Unités For-K units 
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  Faible intérêt Intérêt élevé 
Multifunctionele centra Départements d'urgences psychiatriques 

Services d'accompagnement en logement autonome / 
Diensten voor begeleid zelfstandig wonen (bzw) 

Patients & familles / Patienten & families 

Services d'accompagnement en accueil familial (SAAF)/ 
Begeleidingstehuizen 

 Services d'actions restauratrices et éducatives (SARE) / 
Diensten voor herstelgerichte en constructieve afhandeling 
(HCA) 

 

8.4.2 Résultats 

8.4.2.1 Description de l’échantillon 
Un total de 545 réponses a été reçu sur 1074 contacts, soit un taux de 
participation de 51%. Parmi les réponses, 275 étaient vierges ou non 
applicables à la situation. L’échantillon final était constitué de 270 réponses, 
soit un taux de participation final de 25%. 
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Figure 28 – Fréquence auto-rapportée des contacts avec les jeunes 
entre 12 et 18 ans, sous mesure judiciaire et avec un problème 
psychiatrique (n=286) dddddddddddd 

 
 

8.4.2.2 Résultats détaillés pour la catégorie “Contacts 
hebdomadaires et/ou journaliers” 

Hors des services d’aide et protection de la jeunesse publics (SAJ, SPJ et 
IJZ), cinquante-huit services de l’aide à la jeunesse déclarent un contact 
hebdomadaire voire journalier avec les jeunes For-K, hors des services 
d’aide et protection de la jeunesse publics (SAJ, SPJ et IJZ).  

 

                                                      
dddddddddddd Une même institution peut appartenir à différents secteurs.  
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Tableau 30 – Nombre de services de l’aide à la jeunesse avec uncontact hebdomadaire/journalier avec des jeunes For-K 
Répartition des services d’aide à la jeunesse (n=58) 

Fédération Wallonie-Bruxelles  13 

• Services résidentiels généraux (SRG) et spécialisés (SRS) 6 

• Services d'Actions Réparatrices et Educatives (SARE) & Service d'Accompagnement mission socio-éducative (SASE) 4 

• Projets pédagogiques particuliers (PPP) 2 

• Affiliation non rapportée 1 

Vlaamse Overheid 45 

• Organisatie bijzondere jeugdzorg (OBJ) 15 

• Services résidentiels 9 

• Orientatie & Observatie Centra (OOC) 7 

• Multifunctionele Centra (MFC) 4 

• Begeleide huizen (logements supervisés) 4 

• Centra voor Actieve Netwerkontwikkeling en Omgevingsondersteuning (CANO) 2 

• Contextbegeleiding aan huis (CB) & Contextbegeleiding in functie van autonoom wonen (CBAW) 1 

• Internaat met permanente openstelling (IPO) 1 

• Centrum Algemeen Welzijnswerk (CAW AWW) 1 

• Affiliation non reportée 1 

Dans le secteur du handicap, 23 services rapportent un contact 
hebdomadaire/journalier avec les jeunes For-K : pour la région flamande, 
17 centres de soins multifonctionnels (MFC) dont 5 spécialisés pour les 
troubles émotionnels (GES et GES+) et un service pour les comportements 
particuliers (OBC). Les centres MFC dépendent de la Vlaamse Agentschap 
voor Personen met een handicap (VAPH) tandis que les diagnostics et 
traitements intensifs pour jeunes souffrant d’un handicap ont été confiés 
depuis 2020 à Opgroeien. Du côté de la FWB, ont répondu 3 services 

résidentiels spécialisés, 1 service avec un projet pédagogique particulier et 
1 centre PMS de l’enseignement spécialisé.  

Quatorze services de santé mentale ont répondu être en contact 
hebdomadaire/journalier : ces services sont soit des unités hospitalières 
(hors for K) ou des services résidentiels K, des services ambulatoires de 
santé mentale, dont un service spécialisé dans la prise en charge des délits 
d’ordre sexuel. Aucun service de santé somatique pour enfants et 
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adolescents déclarent être en contact hebdomadaire ou journalier avec ces 
jeunes.  

Dans le secteur de la justice, deux services sont en contact hebdomadaire, 
voire quotidien avec le public cible : le service des tutelles du SPF Justice 
et un service qui n’a pas donné son identité.  

Dans la catégorie « Autres », les institutions suivantes sont mentionnées : 
2 écoles de l’enseignement spécialisé, 1 centre d’accueil pour mineurs non-
accompagnés, 1 service d’aide sociale (AWW). 

8.4.2.3 Synthèse narrative des données qualitatives 
Les participants avaient la possibilité de partager leurs commentaires sur 
leur expertise et travail, soit un total de 173 entrées dans la base de 
données.  
Comme l’illustrent les résultats quantitatifs, de nombreux acteurs gravitent 
autour des jeunes sous mesures judiciaires avec une problématique 
psychiatrique. Si certains y sont confrontés de façon journalière, plusieurs 
témoignent de l’irrégularité de la confrontation avec le public : il est possible 
d’avoir un grand nombre de cas pendant une période donnée puis de ne 
pas y être confrontés durant plusieurs mois. De même, pour certains 
services, ces jeunes sont peu fréquents dans leur patientèle mais lorsque 
ce type de situation se présente, elle est particulièrement complexe à gérer 
car le service n’a pas l’habitude de la gérer. En fait, il apparait qu’à un 
moment ou un autre, tous les services sont susceptibles d’accueillir 
ces jeunes, pour une durée plus ou moins longue.  

Difficile de spécifier la fréquence des contacts avec ces jeunes. 
Lorsqu'un suivi psychologique se met en place, des entretiens sont 
proposés de façon très régulière (toutes les semaines). Par contre, le 
service peut rester plusieurs mois sans qu'aucun jeune de ce type ne 
soit suivi. Le suivi consiste, selon les besoins, à proposer des entretiens 
psychologiques individuels et /ou familiaux en lien avec le réseau (IPPJ, 
service d'accompagnement, médecins, ...). (Service de santé mentale) 

Jeugdhulpverlening is meestal vrijwillige hulp. Bij jongeren met een 
psychiatrische problematiek is het soms moeilijk om binnen dat vrijwillig 

kader te blijven werken (bv: jongeren die medicatie weigeren en 
verdovende middelen gebruiken, wat hun wanen enz. nog versterkt). In 
de groep zijn er regels. Jongeren met psychiatrische problematiek 
volgen die niet (bv herhaaldelijk een joint roken in de leefgroep waar 
roken en drugs verboden zijn). Dat creëert een situatie de moeilijk te 
hanteren is voor de begeleiders omdat andere jongeren (met elk ook 
een problematische achtergrond) geacht worden die regels wel te 
volgen. De negatieve communicatie die daaruit volgt heeft al vaak 
geleid tot (soms heel zware!) agressie incidenten. Ook vanuit de 
samenleving zijn er verwachtingen: naar school gaan, gedrag in de 
publieke ruimte. Als dat problematisch is worden begeleiders daarop 
aangesproken terwijl ze geen vat hebben op de jongere. 

Er is dus veel machteloosheid en door naar jeugdrechter te stappen 
probeert men meer vat te krijgen op de jongere. (De aanstelling van JR 
kan ook resultaat zijn van agressie incidenten) Maar een gedwongen 
opname (in een gemeenschapsinstelling of psychiatrie) heeft niet altijd 
het gewenste effect. Soms maakt het indruk en is de jongere daarna 
inschikkelijker, maar meestal verdiept het vooral de kloof tussen de 
jongere en de begeleiders. De frustratie over machteloosheid leidt ook 
tot een vraag naar gespecialiseerde hulp. Negatieve ervaringen maken 
dat we voorzichtig zijn om jongeren met een psychische problematiek 
op te nemen. Vaak ontbreekt het aan een persoon (begeleider, voogd, 
...) die het vertrouwen heeft van de jongere en vanuit een goed, positief 
contact begeleiden. (Service résidentiel spécialisé) 

Certains services déclarent outrepasser leurs propres critères d’exclusion 
pour prendre en charge des jeunes pour qui aucune solution n’est présente. 
Cependant, d’autres expliquent qu’en l’absence de solutions, ces jeunes 
sont à risque de retourner dans leurs familles. Les unités ForK n’ont donc 
pas l’exclusivité de la prise en charge de ces jeunes.  
Les structures relevant du secteur du handicap témoignent d’une 
augmentation des situations avec un double diagnostic psychiatrique 
et handicap, que ce soit en accompagnement ambulatoire ou en service 
résidentiel. Selon ces services, ces jeunes représentent de 35% à 50% de 
leur patientèle. Ce ne sont pas que les handicaps mentaux qui sont perçus 
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comme problématique dans l’orientation des jeunes ; les déficits sensoriels 
comme la surdité limitent également la prise en charge des jeunes. Des 
MFC (multifonctionele centra) et SRG (services résidentiels généraux) 
témoignent particulièrement de ces difficultés. Un service explique, par 
exemple, que les jeunes seront suivis par une équipe psychiatrique en 
ambulatoire ou seront placés en service psychiatrique résidentiel. Plus que 
jamais, les jeunes cumulant une problématique psychiatrique et un 
handicap mental apparaissent comme des incasables. Quelques services 
participants se sont spécialisés dans l’accueil et l’accompagnement de 
mineurs étrangers non-accompagnés. Ces services pointent également 
leur public comme incasables dans le système d’accueil actuel.  

Dans les structures invitées à participer à l’enquête longue distance, toutes 
ne travaillent pas sous mandat (c’est-à-dire dans le cadre d’une mission 
spécifique confiée par un juge ou un service de l’aide (contrainte ou non 
contrainte) à la jeunesse et qui implique un certain suivi de la situation 
auprès de ces envoyeurs). Certains des commentaires abordent le fait que 
la délinquance semble être un meilleur incitant à appeler à l’aide de 
façon volontaire que les situations éducationnelles problématiques. 
En d’autres mots, le fait de commettre des délits ou d’avoir des 
comportements considérés comme « délinquants » est perçu comme 
accélérant le recours à l’aide de la part des parents ou de l’entourage du 
jeune, sans intercession d’un juge ou d’une autre autorité publique. Un des 
risques serait que les jeunes ayant commis des actes de délinquance aient 
plus vite et plus facilement accès à certaines structures de soins 
psychiatriques que les jeunes en situation éducationnelle problématique, 
mais que ces jeunes « délinquants » (ou leur famille) auraient plus vite 
sollicités de façon volontaire des services d’aide, la manifestation de leur 
mal-être étant plus « visible ».  

Je suis en contact très régulièrement avec des jeunes qui présentent 
des troubles psychiatriques ou un handicap mais qui ne sont pas 
auteurs de FQI. Ils présentent cependant de tels comportements 
difficiles, et hors normes sociales qui justifieraient qu'ils puissent 
bénéficier d'une prise en charge en lit For-K. (Psychologue) 

Le travail sous mandat aurait, pour certains répondants, plus de sens pour 
les SEP en « forçant » le jeune à recevoir de l’aide. L’arrivée d’un mandat 
limite également l’implication de certains services et peut, dans certains cas, 
mettre à mal la confiance que le jeune ou sa famille ont dans le service. De 
même, certains services, comme les PMS et les CLB, disent être très peu 
mobilisés pour les jeunes avec un profil délinquant mais plutôt dans des 
situations familiales problématiques. Dans certaines situations, l’orientation 
et l’accompagnement psychiatrique se feront au départ d’une famille 
d’accueil ou par l’intermédiaire d’un tuteur. Enfin, la place du mandat 
complique la prise en charge des fratries : comment accompagner les 
autres enfants si ceux-ci ne font pas l’objet d’un mandat pour ce faire ?  

Certains services ont suggéré des aspects à travailler pour un meilleur 
accompagnement de ces jeunes : travail en réseau, approche 
intersectorielle, critères d’admission plus clairs, time-outs et 
outreaching. Il est intéressant de noter qu’un grand nombre de structures 
ayant répondu à notre enquête indiquent déjà faire un travail d’outreaching.  
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8.4.3 Discussion 
Cette enquête illustre, s’il en était encore besoin, la complexité dans laquelle 
se trouvent des jeunes « For-K ». Comme le décrit le chapitre sur le profil 
des jeunes et sur le contexte des unités For-K, les trajectoires des jeunes 
ne sont pas linéaires et vont traverser un ensemble de services. Durant ces 
trajectoires uniques et complexes, à un moment donné, tous les services 
identifiés vont être en contact avec ces jeunes, pour une durée plus ou 
moins longue. Cependant, certains acteurs précisent qu’ils sont surtout 
mobilisés pour des situations relevant des situations éducationnelles 
problématiques plus que pour les mineurs auteurs de faits qualifiés 
d’infraction.  

De cette enquête, il ressort que le secteur du handicap est un acteur 
majeur de la thématique des jeunes « For-K ». Près de la moitié des 
services du secteur handicap ayant participé à l’enquête déclarent accueillir 
des jeunes avec un profil « For-K » toutes les semaines, voire tous les jours. 
Il s’agit majoritairement de jeunes placés sous mesure judiciaire dans le 
cadre de situations éducationnelles problématiques, même s’il n’est pas 
exclus d’avoir des jeunes auteurs de faits qualifiés d’infraction. Par 
conséquent, nous avons décidé de rencontrer trois services du secteur du 
handicap pour compléter les données issues des groupes de discussion.  

Certains des acteurs longue distance mettent également en évidence les 
limites de leur rôle par rapport aux fratries des jeunes « For-K » : certains 
ne sentent pas légitimes d’intervenir au sein de la famille s’ils n’ont pas de 
mandat alors que leur intervention au niveau familial serait potentiellement 
bénéfique.  

Si nous pouvons nous réjouir d’un taux de participation de 25%, il est 
possible que, malgré nos précautions, certains acteurs n’aient pas pu 
participer à cette consultation. La difficulté à compiler les données pour 
contacter les participants fait écho à la problématique d’absence de 
cadastre clair de l’offre et de ses spécificités pointées par le terrain. De 
même, notre classement des acteurs selon les variables d’influence et 
d’intérêt s’est fait a priori sans validation autre que celle de l’équipe de 
recherche. Cependant, au vu de la diversité des répondants, nous pouvons 
dire que ces résultats sont relativement représentatifs du paysage belge. 

8.5 Perspectives du secteur du handicap 

• Les jeunes cumulant handicap et problèmes psychiatriques 
constituent un groupe encore plus vulnérable dans la 
population des jeunes sous mesures judiciaires.  

• L’offre actuelle n’est pas suffisante pour prendre en charge ces 
profils spécifiques.  

• L’outreach est une des pistes à développer pour permettre 
d’amener l’expertise médicolégale là où elle est nécessaire. 

8.5.1 Contexte 
Bien que l’étude For-K ne porte pas sur les jeunes cumulant un handicap 
avec un problème de psychiatrique sévère, appelés les « Double 
diagnostics », ces enfants sont fréquemment évoqués comme étant un des 
profils les plus complexes à prendre en charge à l’heure actuelle : ils font 
partie du groupe des « incasables » (voir le chapitre sur le profil des jeunes).  

Dans son avis rendu en 2015, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) définit 
les doubles diagnostics comme “Les personnes atteintes d'une déficience 
intellectuelle (retard mental) ainsi que de problèmes complémentaires sur le 
plan de la santé mentale (comportement problématique et/ou troubles 
psychiatriques)” (Hoge Gezondheidsraad 2015).  

Ces jeunes sont surreprésentés dans le secteur de l’aide à la jeunesse, 
leurs parents étant souvent démunis pour répondre à leurs besoins pour 
autant que le jeune soit capable de les exprimer. Même si les instruments 
de mesure actuels sont imparfaits pour rendre compte de la complexité 
clinique, le CSS (2015) signale néanmoins qu’environ 1/5 des personnes 
internées dans un établissement médicolégal pour adultes souffre d’un 
double diagnostic. Toujours selon des chiffres du CSS de 2015, « en 2012, 
512 hospitalisations jour/nuit d’enfants avec un retard mental en service 
psychiatrique et au 31/12/2012, 119 enfants avec retard mental étaient 
hospitalisés en Belgique. Plus spécifiquement dans les services K, en 2012, 
389 enfants sur 4.226 (soit 9 %) avaient un retard mental (léger dans la 
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plupart des cas (228)), celui-ci n’étant pas le diagnostic principal » (Hoge 
Gezondheidsraad 2015). 

Cliniquement, les patients sont donc des enfants cumulant un retard mental 
/un trouble du développement avec des troubles de l’humeur, des troubles 
du comportement, des troubles déficitaires de l’attention / hyperactivité… 
Lorsque ces enfants présentent des comportements d’hétéro et/ou d’auto 
agressivité, tant les familles que les structures d’accueil sont dépassés par 
la violence extrême qu’ils peuvent déployer. Comme le soulignait un des 
pédopsychiatres dans le groupe de discussion des unités For-K, «ils sont 
inaccessibles à la parole, il n’est pas possible de leur faire comprendre ce 
qui est bien ou ce qui est mal. C’est avoir un enfant de 2-3 ans dans le corps 
d’un ado de 17 ans ». Si les comportements d’hétéro-agressivité sont de 
nature sexuelle, c’est perçu comme encore plus problématique. C’est donc 
l’intensité de la prise en charge des structures For-K et leur cadre 
« sécurisé » et « contenant » qui sont recherchés par les envoyeurs 
lorsqu’ils sont confrontés à ce type de situations.  

Dès lors, suite aux différents groupes de discussion et à l’enquête auprès 
des acteurs secondaires, nous avons décidé de rencontrer trois institutions 
du secteur du handicap afin d’aborder plus en profondeur la problématique 
des doubles diagnostics.  

8.5.2 Méthodologie 
Sur base des résultats de l’enquête des parties prenantes, l’équipe de 
recherche a pris contact avec trois services du secteur du handicap ayant 
déclaré un contact quotidien avec des jeunes de 12 à 18 ans souffrant de 
problèmes psychiatriques et sous mesure judiciaire (que ce soit un FQI ou 
un SEP).  

La politique des personnes handicapées est une compétence 
communautaire. En région wallonne, elle est gérée par la Région via l’AVIQ. 
En région bruxellois, c’est le service Phare qui prend en charge les 
personnes en situation de handicap tandis que, du côté flamand, 
l’accompagnement des enfants handicapés a été intégré dans l’Agentschap 
Opgroeien.  

Chaque service a été invité à participer à un entretien semi-directif durant 
les mois de septembre-octobre 2020, par Zoom ou en présentiel dans le 
respect des normes de distanciation sociale. Le guide d’entretien était basé 
sur les guides d’entretien utilisés dans les groupes de discussion, à 
l’exception des cas cliniques. 

8.5.3 Résultats 
Dans les trois services interrogés, tous les enfants orientés vers des 
services pour personnes handicapées au départ du tribunal de la jeunesse 
sont des enfants en situation éducationnelle problématique : soit les 
parents ne sont pas en capacité de prendre soin de leur enfant du fait de 
son handicap, soit l’enfant est victime de négligence ou de maltraitance de 
la part de ses parents. La précarité des parents et la présence de problèmes 
psychiatriques chez les parents sont deux causes des situations 
éducationnelles problématiques fréquemment observées. Les institutions 
du secteur handicap accueillent également des enfants placés via les 
services d’aide, sans intervention du juge, ou à l’issue de démarches 
volontaires de la part des parents, souvent avec l’aide de professionnels 
(médecin, psychologues, CPAS, etc.). A l’instar des autres acteurs 
interrogés dans ce projet, les trois institutions pointent également la 
nécessité d’une meilleure prévention des situations problématiques, 
en soulignant le manque de moyens pour les services de première ligne 
comme les PMS/CLB ou les centres de santé mentale.  

La spécificité des services résidentiels du secteur handicap est d’offrir un 
hébergement de longue durée : certains enfants peuvent y rester près de 
6 ans. Les enfants sont encadrés par des éducateurs au quotidien, avec un 
éducateur de référence par enfant. D’autres professionnels interviennent 
également comme un médecin coordinateur, des psychologues, des 
assistants sociaux, des infirmiers (pour les soins de base), des 
psychomotriciens ou encore des logopèdes. Dans les trois services 
interrogés, aucun n’est en capacité d’offrir des soins psychiatriques. Le 
personnel n’a pas la formation nécessaire ou n’est pas en nombre 
suffisant. De même, le cadre de ces services n’est pas assez contenant 
ou sécurisé que pour accueillir des jeunes avec des profils « For-K ». 
Aucun des trois services n’a de pédopsychiatre attitré : un des services a 
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établi une convention avec une pédopsychiatre externe, notamment pour 
aider à clarifier le profil des jeunes lors de la préadmission.  

Bien que la présence d’un handicap soit un des critères d’inclusion, les trois 
services ont besoin de s’assurer que le jeune puisse rentrer dans le 
projet institutionnel. L’objectif général est de travailler le vivre ensemble 
mais, pour certains jeunes qui sont trop dans l’opposition, cet objectif n’est 
pas atteignable. De même, si le handicap est trop lourd, si le jeune se met 
en danger ou met les autres en danger, il est possible que le jeune ne soit 
pas accepté et réorienté vers un autre service. Cette réorientation peut être 
une source de tension avec les juges qui ne comprennent pas les refus 
de prise en charge. De temps à autre, un des services déclare pouvoir 
accueillir un jeune avec un double diagnostic et met dès lors en place un 
réseau dense autour de ce jeune pour lui permettre de fonctionner dans le 
groupe et dans l’institution. Cependant, ce type de prise en charge est perçu 
comme extrêmement énergivore et difficile à mettre en œuvre pour un grand 
nombre d’enfants simultanément.  

Les trois services pointent le manque d’accès aux services ambulatoires 
et résidentiels de santé mentale et de psychiatrie : délais d’attente trop 
longs, pénurie de pédopsychiatres, manque de connaissance du handicap, 
manque de personnel pour accompagner les jeunes, exigences complexes 
et ne tenant pas compte de la spécificité des jeunes ou des institutions,… 
Par exemple, certains services résidentiels de psychiatrie demandent une 
garantie que le jeune puisse retourner dans l’institution après son 
séjour. Or, comme le pointe un intervenant, un séjour dans un service 
résidentiel peut durer jusqu’à deux ans : durant ce laps de temps, les 
besoins du jeune peuvent évoluer et donc ne plus correspondre au projet 
institutionnel. La fin d’hospitalisation est également pointée comme 
problématique : certaines institutions psychiatriques mettent fin à des 
séjours dans des délais extrêmement brefs et demandent au service du 
secteur handicap de reprendre le jeune. De plus, ces mêmes services 
résidentiels de psychiatrie demandent à l’équipe de l’institution du handicap 
de maintenir le lien durant l’hospitalisation du jeune : si cette demande 
fait sens dans la continuité des soins, elle apparait comme difficile réalisable 
en pratique. Si certains enfants ont déjà un pédopsychiatre au moment de 
leur admission, la difficulté est de maintenir la continuité de l’aide 

préexistante. Les services du handicap n’ont pas toujours le temps et le 
personnel en suffisance pour pouvoir coordonner cet accompagnement, 
surtout si le pédopsychiatre n’est pas dans l’environnement immédiat de 
l’institution.  

L’appel aux équipes mobiles du réseau provincial de santé mentale est 
variable entre les trois services. Un service déclare ne pas y avoir recours 
car il ne sait pas comment il peut faire appel à cette équipe, tandis qu’un 
autre service apprécie la possibilité d’avoir une expertise externe pour 
résoudre des situations problématiques. L’outreaching au départ des 
unités For-K est perçu comme une piste de solution pour les enfants 
cumulant handicap et problème psychiatrique : cela permettrait d’amener 
l’expertise psychiatrique dans le service qui connait le mieux l’enfant et de 
compléter l’expertise handicap du service. Concernant l’orientation même 
vers une unité For-K, aucun des services n’y a recours. Il arrive que des 
demandes de mises en observation soient faites au départ des services du 
secteur handicap, dans des proportions variables selon les services 
interrogés. Ces mises en observation ne sont pas forcément réalisées dans 
une unité For-K. Via l’intermédiaire du SPJ, un des services a eu recours à 
une unité For-K pour faire un time-out. 

Un des services propose d’ouvrir un centre d’hébergement à visée 
thérapeutique au sein de sa structure : cela permettrait de faciliter les 
time-outs intra-institutionnels et de s’adapter à l’évolution des besoins du 
jeune au fil du temps – entre les besoins liés au handicap et ceux liés à la 
psychiatrie – dans un cadre que le jeune connait. L’expertise 
pédopsychiatrique et handicap serait donc présente en complémentarité au 
sein de la structure.  

Les trois services interrogés se trouvent souvent démunis dans les 
situations de crises « extrêmes » où les intervenants expriment le besoin 
d’aide « urgente » à très court terme, avec un avis rapide et d’un relais 
disponible rapidement, notamment pour de l’hébergement « hors des 
murs ». Si la gestion des crises est planifiée et anticipée, par exemple en 
prévoyant un time-out à intervalles réguliers, les services du handicap 
peuvent s’organiser mais, dans les situations de crise extrêmes avec de la 
violence physique, et de l’agressivité, ils se déclarent démunis. Ces crises 
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laissent souvent des traces sur le personnel et les autres enfants présents, 
nécessitant un travail de débriefing et d’accompagnement.  

Pour un des services, ce qui les aiderait serait d’avoir une idée de ce qui 
existe et de comment ils peuvent référer vers des services externes en 
santé mentale et psychiatrie. Un des enjeux pour ce service est de pouvoir 
diversifier le nombre de relais. Les plateformes de concertation sont des 
outils importants pour favoriser ce type de travail.  

Enfin, les trois services pointent le manque de solutions d’hébergement pour 
ces jeunes à leur majorité.  

8.6 Conclusion générale 
Au-delà des différences entre les acteurs et des disparités régionales, il 
apparait que les unités For-K sont considérées par les différents acteurs 
comme ajoutant une plus-value dans l’accompagnement des jeunes sous 
mesure judiciaire et souffrant d’un trouble psychiatrique.  

De façon transversale, l’offre actuelle reste insuffisante, notamment pour ce 
qui est d’amener de l’expertise au-delà des murs des unités For-K 
hospitalières. Tous les acteurs s’accordent sur le besoin d’une meilleure 
coordination et une meilleure articulation des ressources disponibles. L’offre 
For-K est éminemment spécialisée, elle doit donc s’inscrire dans un cadre 
de prévention et de promotion de la santé et du bien-être des jeunes, en 
mobilisant à bon escient la Santé, la Justice et l’Aide à la Jeunesse.  

9 FOR-K PROFILS ET TRAJECTOIRES 
DES JEUNES 

9.1 Points-clés 

• Poser un diagnostic psychiatrique à l’adolescence est difficile 
du fait de l’immaturité de la personnalité du jeune et des 
conséquences projetées comme négatives d’un diagnostic 
précoce et/ou inapproprié.  

• Les troubles de santé mentale sont la règle plutôt que 
l’exception chez les jeunes mineurs incarcérés.  

• La comorbidité psychiatrique est une situation fréquente : les 
jeunes présentent rarement un seul trouble.  

• L’agressivité des jeunes est une situation journalière en unité 
For-K : si l’architecture en elle-même ne joue pas un rôle dans 
la prévention de la violence, la présence de personnel en 
nombre suffisant, formé et de lieux sécruisés apparait 
indispensable.  

• Le contexte familial et social joue un rôle important dans le 
développement des troubles du comportement et de 
perpétuation de faits de délinquance chez les jeunes.  

• Les jeunes filles et les jeunes issus de l’immigration sont sous-
représentés dans la littérature For-K.  

• Les trajectoires des jeunes, malgré des statuts judiciaires 
différents sont relativement similaires lorsqu’on considère les 
acteurs impliqués.  

• La différence majeure se situe entre les jeunes sous le coup 
d’une requête de mise en observation et les jeunes FQI/SEP 
dans le sens où l’aide et la protection de la jeunesse n’ont pas 
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de rôle clé dans le processus. Il n’est cependant pas exclu que 
ces jeunes soient effectivement accompagnés par ces services.  

• Dans le cas des jeunes FQI, la composante sécuritaire et le 
travail sur le rappel de faits et de leurs conséquence légales 
(rappel à la loi) sont deux points importants du parcours.  

• Les trajectoires des jeunes sont rarement linéaires et 
commencent souvent à un très jeune âge. 

• Les jeunes cumulant des problématiques ne correspondent pas 
aux offres des services et sont renvoyés d’un service à l’autre, 
sans continuité.  

• Etre écoutés et être respectés sont deux des besoins les plus 
fréquemment exprimés par les jeunes eux-mêmes. 

• Il est important, pour les jeunes, que leur contexte de vie, leur 
famille, leur fratrie et leurs proches sont pris en compte dans les 
programmes de soins et d’aide.  

• Les jeunes expriment le besoin d’avoir du temps de qualité avec 
les intervenants qui s’occupent d’eux. 

• Les jeunes ont besoin d’avoir confiance dans les 
professionnels, notamment concernant le partage des 
informations qui les concernent.  

• Les jeunes associent une trajectoire de vie réussie à la santé 
mentale, au sentiment d'être en contact avec les autres, au 
plaisir et à une aide pratique en matière de finances, de travail 
et de logement 

                                                      
eeeeeeeeeeee https://www.rtbf.be/info/regions/detail_bruxelles-les-juges-de- 

la-jeunesse-liberent-des-mineurs-delinquants-depuis-ce-lundi-matin?id=10532166 
ffffffffffff https://www.hln.be/binnenland/noodkreet-van-vader-vang-mijn-dochter-alstublieft-op-of-

ze-pleegt-zelfmoord~a6cdac02/  

• Avoir un emploi ou un diplôme est un besoin partagé par les 
jeunes et leurs parents. 

9.2 Introduction 
Ces dernières années, la presse s’est largement fait le relais des difficultés 
rencontrés par les jeunes et leurs parents lorsqu’il s’agit de répondre à des 
besoins de soins et de protection. Elle relaie également les (nombreux) des 
faits divers, dans lesquels les mineurs sont soit les victimes, soit les auteurs. 
Mais, derrière ces titres, se cache la réalité de ces jeunes et de leurs 
familles. Il convenait donc, dans cette étude, de présenter les jeunes dits 
« For-K ». Comme nous le présenterons dans la méthode, nous n’avons pas 
de visée épidémiologique ou sociodémographique en réalisant cette 
description mais bien de donner vie à ces jeunes, par le biais de la littérature 
et des paroles de celles et ceux qui les côtoient au quotidien 

Bruxelles : les juges de la jeunesse libèrent des mineurs délinquants 
depuis ce lundi matineeeeeeeeeeee 

Noodkreet van vader: “Vang mijn dochter alstublieft op of ze pleegt 
zelfmoord”ffffffffffff 

"Stop ! Ces deux cas psychiatriques n'ont pas leur place en IPPJ 
!"gggggggggggg 

Getuigenissen uit de isolatiecel ‘Ik weet nog hoe mijn onderbuik 
brandde toen ik eruit mocht’hhhhhhhhhhhh. 

gggggggggggg https://pro.guidesocial.be/articles/actualites/ces-deux-cas-psychiatriques-n-ont-pas-
leur-place-en-ippj.html  

hhhhhhhhhhhh https://www.standaard.be/cnt/dmf20191014_04663473?articlehash=77D3A1 
B25CB96CE7B8290E5E037B6C868A3A15E50F14AEB185E1B6A9D9162750193
DDAF0C81F518E848E06D5D0F11D717488339506285656261D99EF85EDD2A8  

https://www.hln.be/binnenland/noodkreet-van-vader-vang-mijn-dochter-alstublieft-op-of-ze-pleegt-zelfmoord%7Ea6cdac02/
https://www.hln.be/binnenland/noodkreet-van-vader-vang-mijn-dochter-alstublieft-op-of-ze-pleegt-zelfmoord%7Ea6cdac02/
https://pro.guidesocial.be/articles/actualites/ces-deux-cas-psychiatriques-n-ont-pas-leur-place-en-ippj.html
https://pro.guidesocial.be/articles/actualites/ces-deux-cas-psychiatriques-n-ont-pas-leur-place-en-ippj.html
https://www.standaard.be/cnt/dmf20191014_04663473?articlehash=77D3A1B25CB96CE7B8290E5E037B6C868A3A15E50F14AEB185E1B6A9D9162750193DDAF0C81F518E848E06D5D0F11D717488339506285656261D99EF85EDD2A8
https://www.standaard.be/cnt/dmf20191014_04663473?articlehash=77D3A1B25CB96CE7B8290E5E037B6C868A3A15E50F14AEB185E1B6A9D9162750193DDAF0C81F518E848E06D5D0F11D717488339506285656261D99EF85EDD2A8
https://www.standaard.be/cnt/dmf20191014_04663473?articlehash=77D3A1B25CB96CE7B8290E5E037B6C868A3A15E50F14AEB185E1B6A9D9162750193DDAF0C81F518E848E06D5D0F11D717488339506285656261D99EF85EDD2A8
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Tribunal de la jeunesse : dans la cour des miracles encore à veniriiiiiiiiiiii 

Gedwongen afzondering van kinderen en jongeren moet overal een 
uitzondering wordenjjjjjjjjjjjj 

Sarah is tien en verhuisde de afgelopen maanden elf keer: ‘Nergens is 
er plaats voor haar’kkkkkkkkkkkk 

Ouders zwaar autistische Cis (14) zoeken betere opvang: “Zoon wordt 
urenlang opgesloten in kamer, door gebrek aan begeleiders”llllllllllll 

Enfants maltraités par leurs parents : le cri d'alarme des 
écolesmmmmmmmmmmmm 

Zorgen om geestelijke zorg: de lange lijdensweg van Cato 
(19)nnnnnnnnnnnn 

Helft kinderen met psychische problemen moet minstens half jaar op 
hulp wachten, "Wachtrijen zijn er al 20 jaar"oooooooooooo 

Mineurs en danger : enquête sur les scandaleuses défaillances de l'aide 
sociale à l'enfancepppppppppppp 

Titeca: sept personnes blessées au couteau, l'auteur est un patient de 
19 ansqqqqqqqqqqqq 

                                                      
iiiiiiiiiiii  https://www.levif.be/actualite/belgique/tribunal-de-la-jeunesse-dans-la-cour-des-

miracles-encore-a-venir/article-normal-1224369.html?cookie_check=1610026365  
jjjjjjjjjjjj https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2019/10/14/gedwongen-afzondering-van-jongeren-moet-

overal-een-uitzondering/ 
kkkkkkkkkkkk https://www.standaard.be/cnt/dmf20191118_04723180?articlehash=80221 

E08578B57D6397CD55DC35168A3F3F562FDE8D20E0D963F9604CBED0BC38D
5CDB83DF43AB0195ACF82525703AEF5501900E7DD096571F96EC18395B9F1E  

llllllllllll https://www.hln.be/herentals/ouders-zwaar-autistische-cis-14-zoeken-betere-opvang-
zoon-wordt-urenlang-opgesloten-in-kamer-door-gebrek-aan-begeleiders~a9624a35/  

9.3 Méthode 
Ce chapitre s’articule autour de trois parties. La première partie présente les 
profils des jeunes souffrant de problèmes psychiatriques et placés sous 
mesures judiciaires tels que rapportés par la littérature scientifique et grise. 
Du fait de la particularité du public-cible, nous nous sommes intéressés à la 
population des jeunes dont les caractéristiques sociales et psychiatriques 
correspondent aux jeunes soignés dans les unités For-K. Nous n’avons pas 
procédé à une revue systématique de la littérature : nous avons, tout au long 
du projet, compilé des ressources de la littérature grise et scientifique 
portant sur les jeunes cumulant à la fois des troubles psychiatriques et une 
mesure judiciaire. Ces ressources ont été classées selon le thème global 
auquel elles font référence et ont été ensuite synthétisées. Nous présentons 
dans ce chapitre uniquement les ressources documentaires permettant de 
mieux faire connaitre le profil psychosocial et médicolégal des jeunes.  

La seconde partie de ce rapport décrit les trajectoires des jeunes sur base 
des rencontres exploratoires et des groupes de discussion, du point de vue 
d’un jeune qui parcourt ce système. Pour une description de la situation 
sous l’angle administratif et légal, nous vous invitons à consulter le chapitre 
2. Pour réaliser cette seconde partie, nous nous sommes basés sur les 
entretiens exploratoires avec les différents acteurs autour de la 
problématique des For-K, les vignettes cliniques présentées lors des 
groupes focaux et des sources de la littérature. La méthodologie des 
groupes de discussion et des vignettes cliniques est présentée dans le 

mmmmmmmmmmmm  https://www.rtbf.be/info/societe/detail_enfants-maltraites-par-leurs-
parents-le-cri-d-alarme-des-ecoles?id=10337290  

nnnnnnnnnnnn  https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2019/10/08/margot-cloet-terzake/  
oooooooooooo https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2020/12/09/helft-kinderen-met-psychische-problemen-

moet-minstens-half-jaar/  
pppppppppppp https://www.rtbf.be/tipik/article/detail_mineurs-en-danger-enquete-sur-les-

scandaleuses-defaillances-de-l-aide-sociale-a-l-enfance?id=10525546  
qqqqqqqqqqqq https://www.rtbf.be/info/regions/detail_un-forcene-blesse-7-personnes-au-centre-

psychiatrique-titeca-de-schaerbeek?id=9195917  

https://www.levif.be/actualite/belgique/tribunal-de-la-jeunesse-dans-la-cour-des-miracles-encore-a-venir/article-normal-1224369.html?cookie_check=1610026365
https://www.levif.be/actualite/belgique/tribunal-de-la-jeunesse-dans-la-cour-des-miracles-encore-a-venir/article-normal-1224369.html?cookie_check=1610026365
https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2019/10/14/gedwongen-afzondering-van-jongeren-moet-overal-een-uitzondering/
https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2019/10/14/gedwongen-afzondering-van-jongeren-moet-overal-een-uitzondering/
https://www.standaard.be/cnt/dmf20191118_04723180?articlehash=80221E08578B57D6397CD55DC35168A3F3F562FDE8D20E0D963F9604CBED0BC38D5CDB83DF43AB0195ACF82525703AEF5501900E7DD096571F96EC18395B9F1E
https://www.standaard.be/cnt/dmf20191118_04723180?articlehash=80221E08578B57D6397CD55DC35168A3F3F562FDE8D20E0D963F9604CBED0BC38D5CDB83DF43AB0195ACF82525703AEF5501900E7DD096571F96EC18395B9F1E
https://www.standaard.be/cnt/dmf20191118_04723180?articlehash=80221E08578B57D6397CD55DC35168A3F3F562FDE8D20E0D963F9604CBED0BC38D5CDB83DF43AB0195ACF82525703AEF5501900E7DD096571F96EC18395B9F1E
https://www.hln.be/herentals/ouders-zwaar-autistische-cis-14-zoeken-betere-opvang-zoon-wordt-urenlang-opgesloten-in-kamer-door-gebrek-aan-begeleiders%7Ea9624a35/
https://www.hln.be/herentals/ouders-zwaar-autistische-cis-14-zoeken-betere-opvang-zoon-wordt-urenlang-opgesloten-in-kamer-door-gebrek-aan-begeleiders%7Ea9624a35/
https://www.rtbf.be/info/societe/detail_enfants-maltraites-par-leurs-parents-le-cri-d-alarme-des-ecoles?id=10337290
https://www.rtbf.be/info/societe/detail_enfants-maltraites-par-leurs-parents-le-cri-d-alarme-des-ecoles?id=10337290
https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2019/10/08/margot-cloet-terzake/
https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2020/12/09/helft-kinderen-met-psychische-problemen-moet-minstens-half-jaar/
https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2020/12/09/helft-kinderen-met-psychische-problemen-moet-minstens-half-jaar/
https://www.rtbf.be/tipik/article/detail_mineurs-en-danger-enquete-sur-les-scandaleuses-defaillances-de-l-aide-sociale-a-l-enfance?id=10525546
https://www.rtbf.be/tipik/article/detail_mineurs-en-danger-enquete-sur-les-scandaleuses-defaillances-de-l-aide-sociale-a-l-enfance?id=10525546
https://www.rtbf.be/info/regions/detail_un-forcene-blesse-7-personnes-au-centre-psychiatrique-titeca-de-schaerbeek?id=9195917
https://www.rtbf.be/info/regions/detail_un-forcene-blesse-7-personnes-au-centre-psychiatrique-titeca-de-schaerbeek?id=9195917
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chapitre 8. Les entretiens exploratoires ont été réalisés durant l’été 2019 
avec les unités For-K, des délégués des services de protection judiciaires, 
des juges de la jeunesse et des membres de l’administration de l’aide à la 
jeunesse. Présentés comme des discussions ouvertes, ces entretiens 
avaient pour objectif de comprendre la problématique et d’en identifier les 
acteurs-clés. Les entretiens se sont déroulés dans les locaux des acteurs. 
Chaque rencontre a fait l’objet d’une synthèse des discussions, partagée 
ensuite en réunion d’équipe de recherche.  

Dans une troisième et dernière partie, c’est aux jeunes qu’est donnée la 
parole. En 2019, le Conseil Supérieur de la Santé rappelait l’importance de 
la participation des enfants et adolescents dans le domaine des soins de 
santé mentale, que ce soit au niveau individuel, au niveau des services et 
au niveau macro (Conseil supérieur de la Santé 2019). Cependant, bien que 
reconnaissant l’importance de donner la parole aux jeunes (et à leurs 
familles), dans cette étude du KCE, il n’a pas été possible de consulter 
directement les jeunes, à la fois pour des raisons pratiques et éthiques. De 
plus, l 

e contexte sanitaire du Covid19 a encore compliqué l’approche des jeunes 
et de leur famille qui, en plus de leur situation de vie complexe, ont dû faire 
face à bien d’autres défis, comme le relate le Délégué Général aux Droits 
de l’Enfant dans son rapport annuel (Délégué général de la Communauté 
française aux droits de l’enfant 2020). Il était néanmoins important de 
donner la parole, même indirectement à ces jeunes, car, comme le rappelle 
le Kinderrechtencommissariaat dans son rapport annuel 2018-2019, 
« Kinderen willen écht gehoord worden » (Kinderrechtencommissariaat 
2019). Bien qu’aucune revue systématique de la littérature n’ait été réalisée, 
plusieurs documents comprenant la perspective des jeunes et de leurs 
proches ont été identifiés au cours de ce projet. La troisième partie 
présentera donc une synthèse des informations contenues dans ces 
différents documents. 

9.4 Profils des jeunes 
 « La santé mentale des mineurs et des adolescents comprend un 
sentiment d'identité et d'estime de soi, la capacité d'avoir des relations 
positives avec la famille et les pairs ainsi que la capacité d'être 
productif, d'apprendre et d'utiliser les défis du développement et les 
ressources culturelles pour maximiser le développement (Dawes et al., 
1997). Une bonne santé mentale pendant l'enfance est une condition 
préalable à un développement psychologique optimal, à des relations 
sociales productives, à un apprentissage efficace, à la capacité de 
prendre soin de soi, à une bonne santé physique et à une participation 
efficace à la vie communautaire à l'âge adulte ». (Extrait de Padovani, 
2011, page 116) 

• Poser un diagnostic psychiatrique à l’adolescence est difficile 
du fait de l’immaturité de la personnalité du jeune et des 
conséquences projetées comme négatives d’un diagnostic 
précoce et/ou inapproprié.  

• Les troubles de santé mentale sont la règle plutôt que 
l’exception chez les jeunes mineurs incarcérés.  

• La comorbidité psychiatrique est une situation fréquente : les 
jeunes présentent rarement un seul trouble.  

• L’agressivité des jeunes est une situation journalière en unité 
For-K : si l’architecture en elle-même ne joue pas un rôle dans 
la prévention de la violence, la présence de personnel en 
nombre suffisant, formé et de lieux sécruisés apparait 
indispensable.  

• Le contexte familial et social joue un rôle important dans le 
développement des troubles du comportement et de 
perpétuation de faits de délinquance chez les jeunes.  

• Les jeunes filles et les jeunes issus de l’immigration sont sous-
représentés dans la littérature For-K. 
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9.4.1 Poser un diagnostic psychiatrique à l’adolescence 
Avant d’aborder les problèmes psychiatriques les plus fréquents, il est 
nécessaire de rappeler la difficulté de poser un diagnostic psychiatrique 
chez les enfants et adolescents, voire la réticence à poser trop vite ce 
diagnostic de la part de certains intervenants. Pour Besnard et Marchand, 
les diagnostics psychiatriques confirmés sont même considérées comme 
rares (Besnard and Marchand 2011). Le diagnostic de trouble de santé 
mentale s’établit lorsqu’un ensemble de symptômes et de manifestations 
peut être identifié, avec des limitations dans les fonctionnements sociaux et 
psychologiques et que ce tableau clinique rencontre les critères des 
systèmes de classification diagnostiques validés comme le DSM-V ou 
l’ICD10 (Padovani et al. 2011).  

Colins (2009) distingue deux familles de troubles psychiatriques qui peuvent 
mener à une hospitalisation en For-K (Colins et al. 2009). La première 
famille de troubles psychiatriques concerne les troubles internalisés dans 
lesquels vont se retrouver les dépressions majeures, les troubles 
dysthymiques, les syndromes de stress post-traumatiques, les troubles de 
la séparation, les troubles anxieux sévère. Dans la seconde famille, les 
troubles externalisés incluent les troubles déficitaires de l’attention, les 
troubles de l’hyperactivité, les troubles du comportement, les troubles 
défiants de conduite, et les troubles liés à l’abus de substance.  

Si certains symptômes sont des manifestations révélatrices d’une 
souffrance profonde, d’autres sont, au contraire, inhérents au 
développement de la personnalité du jeune et vont finir par s’estomper au fil 
du temps et du processus de maturation du jeune. Hulsebosch (2011) donne 
l’exemple de la fugue d’une institution d’aide ou de détention qui peut être 
perçu comme un symptôme de trouble du comportement ou comme une 
remise en question d’une autorité (Hulsebosch 2011). 

Poser trop vite un diagnostic psychiatrique, au lieu d’être bénéfique, peut 
cadenasser le parcours du jeune et lui attribuer, à tort, une étiquette dont il 
est parfois ardu de se débarrasser. Comme en témoignent certains 
pédopsychiatres rencontrés lors des visites exploratoires, certains 
intervenants psychiatriques ont peur de l’étiquette « collée sur le dos des 
patients ». Certains auteurs soulignent également que la catégorie « 

troubles du comportement » est très large et englobe de nombreuses 
manifestations psychopathologiques, allant de manifestations légères et « 
curables » à des troubles sévères et non traitables, ce qui ajoute à la 
confusion quant à la nature exacte des troubles et donc des besoins du 
jeune. Besnard et Marchand soulignent également que les professionnels 
peuvent utiliser des termes et des concepts différents pour des évènements 
similaires (Besnard and Marchand 2011). C’est, par exemple, ce qui a été 
observé dans les groupes de discussion avec l’utilisation du terme « crise 
». Taylor et Leys l’illustrent avec l’interchangeabilité des termes « 
psychiatrique », « psychologiques » ou « problèmes de santé mentale » 
(Taylor and Leys 2013). De même, la désignation du trouble peut également 
être le reflet de l’approche thérapeutique en vigueur dans l’institution : 
Besnard l’illustre avec les thérapeutiques systémiques qui préfèrent le terme 
« troubles de l’attachement » à « troubles affectifs » (Besnard and Marchand 
2011). Par ailleurs, Taylor et Leys (2013), dans leur étude consacrée aux 
jeunes du Brabant flamand et de la partie flamande de Bruxelles, font des 
réflexions sur la nécessité d’avoir un diagnostic psychiatrique (Taylor and 
Leys 2013). 

Dans le cas des jeunes For-K, le diagnostic psychiatrique est d’autant plus 
important qu’il détermine la trajectoire du jeune dans l’appareil judiciaire. Or, 
comme le soulignent Goffinet et ses collègues (2019), l’expertise 
psychiatrique a ses propres limites, d’autant plus qu’il n’est pas toujours 
possible ou faisable d’évaluer la dangerosité ou la récidive d’un jeune 
(Goffinet et al. 2019). Ce constat de la difficulté des (pédo)psychiatres à 
évaluer la dangerosité a déjà fait précédemment (Voyer et al. 2009). Si des 
échelles d’évaluation de la récidive et/ou de la dangerosité ou des 
recommandations existent, comme celles de la Haute Autorité de Santé en 
France, leur application à la population des « délinquants juvéniles » n’est 
pas toujours possible ou pas toujours désirable du fait de l’inadéquation des 
outils à ce public (Haute Autorité de Santé 2011). Par ailleurs, dans une 
étude récente, Filippi (2020) s’est, de son côté, intéressée à l’évaluation des 
mineurs délinquants en France, en partant des modèles Risque-Besoins-
Réceptivité (RBR) et Good Lives Model (GLM) : en croisant des données 
qualitatives (n=11 entretiens) et quantitatives (n=250 dossiers de jeunes), 
elle conclut que les approches actuelles sont peu axées sur la prévention 
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de la récidive et que ces modèles ne sont encore que partiellement 
appliqués aux délinquants juvéniles (Filippi 2020).  

9.4.2 Problèmes de santé mentale et troubles psychiatriques chez 
les adolescents sous mesures judiciaires 

Indépendamment du diagnostic psychiatrique, les acteurs rencontrés lors 
des entretiens exploratoires et dans les groupes de discussion s’accordent 
pour dire que tous les jeunes sous mesures judiciaires sont des jeunes en 
souffrance. Ce qui les différenciera, c’est la façon dont la souffrance se 
manifestera dans leur parcours de vie.  

 “These young people no longer find any value, or even sense in 
existing, and through transgressive behaviour they obtain an emotional 
and instinctual unburdening, and which leads them correlatively to 
identify with other peers suffering from similar difficulties. Therefore, 
their behavioural disturbances should not be approached as being 
associated or competing with their difficulties, but as being at the heart 
of their problems, directly linked to a profoundly altered estimation of 
themselves “ (Repris de Hoffman et al. 2011 (Hoffmann et al. 2011), 
page 52 ) 

Dans une étude de 2009, menée auprès de 245 jeunes garçons belges et 
marocains placés pour minimum un mois dans trois IPPJ en Flandres, 
Colins (2009) rapporte que 66% d’entre eux ont un trouble majeur du 
comportement, 73.5% ont un trouble lié à l’abus de substances, 59% 
présentent un trouble psychiatrique externalisé « pur » et 73% présentent 
une comorbidité psychiatrique (mesures réalisées avec la version flamande 
du Diagnostic Interview Schedule for Children IV) (Colins et al. 2009). Il note 
également que 50% des jeunes sont des récidivistes. L’âge moyen des 
jeunes est de 16 ans. En utilisant un modèle de régression logistique, Colins 
(2009) a essayé de déterminer quel trouble psychiatrique prédit 
l’appartenance à une catégorie de comportements délinquants. Il note que 
les délinquants s’attaquant à la propriétérrrrrrrrrrrr ont les plus hauts niveaux 

                                                      
rrrrrrrrrrrr Dans la version originale : property offenders 

de dépression et de troubles liés à l’abus de substance. Du côté des 
délinquants mixtes – s’attaquant aux personnes et aux biens -, il identifie 
une haute présence de troubles externalisés et un faible de niveau de 
troubles affectifs et de l’humeur. C’est au sein du groupe des délinquants « 
violents » qu’il trouve le moins de troubles psychiatriques (Colins et al. 
2009). 

La revue systématique de Colins (2010) s’est portée sur 15 études dans 
lesquelles les jeunes auto-rapportent leurs troubles, soit un total de 3401 
jeunes garçons détenus (Colins et al. 2010). A travers les 15 études, la 
prévalence des troubles psychiatriques, indépendamment du diagnostic, est 
de 69.9% (Intervalle de Confiance à 95% 69.5 - 70.3). Les troubles de 
comportements représentent 46.4% des diagnostics posés (IC95% 45.6- 
47.3) ; les troubles liés à l’abus de substance 45.1% (IC95% 44.6-45.5) ; les 
troubles oppositionnels défiants : 19.8% (IC95% 19.2-20.3) ; les troubles 
déficitaires de l’attention/hyperactivité 13.5% (IC95% 13.2 - 13.9); les 
troubles anxieux 15.9% (IC95% 15.6- 16.1) ; la dépression majeure 12.0% 
(IC95% 11.7-12.2) ; les syndromes de stress post-traumatique 9.6% (IC95% 
9.2-10.0). Trois études ont identifié une très faible prévalence de troubles 
psychotiques, soit 1.35% (IC95% 1.32-1.39). Cette faible prévalence répond 
au constat d’Hulsebosch (2011) qui recommande d’investiguer la proportion 
exacte de psychose suite au rapport d’au moins un symptôme psychotique 
(hallucination ou délusion) par quelques garçons incarcérés (Hulsebosch 
2011). 

Les jeunes garçons en IPPJ ont une santé mentale plus précaire que les 
jeunes fréquentant le milieu scolaire comme le montre Devlieger en 2010 
(Devlieger and Verschuere 2010). En comparant 67 jeunes garçons entre 
12 et 17 ans avec un statut FQI placés dans l’IPPJ De Zande avec 96 
garçons hors IPPJ, Devlieger met en évidence que les jeunes FQI ont des 
scores plus élevés sur tous les items du Massachusetts Youth Screening 
Instrument (MAYSI-2), à l’exception des plaintes somatiques. De plus, les 
jeunes FQI avaient plus souvent un score dans la zone « caution », c’est-à-
dire indiquant un besoin pour une attention clinique, que les jeunes hors 
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IPPJ, et ce pour les dimensions de consommation d’alcool/de drogues, 
d’agressivité/d’irritabilité, de dépression/d’anxiété et d’idéation suicidaire 
(Devlieger and Verschuere 2010).  

Dans sa thèse d’anthropologie, réalisée en 2011 au sein de l’unité For-K de 
Titeca, Damman (2012) suit les parcours de 12 jeunes garçons entre 15 et 
18 ans(Damman 2012). S’il ne fait pas état de diagnostic, il met néanmoins 
en avant la souffrance des jeunes, une sexualité préoccupante - 
caractérisée par des indistinctions entre les rapports intimes et affectifs- et, 
dans certains cas, par le manque d’une conscience morbide, rendant les 
jeunes difficilement accessibles à une prise en charge thérapeutique. 
Damman hasarde l’hypothèse d’une constitution cérébrale atypique comme 
explications des troubles des jeunes mais souligne surtout l’impact de 
l’environnement social et familial sur la survenue des troubles 
psychiatriques. Par environnement particulier, Daman entend, comme 
d’autres auteurs, la maltraitance, la négligence, les différentes formes 
d’abus, la parentification – quand l’enfant devient le parent de ses parents -
, l’absence de limites ou de cadres, de même que des modèles de rôles 
« étrangers ».  

Parallèlement, Hoffman et ses collègues (2011) ont pu dresser le profil 
psychiatrique des jeunes hospitalisés dans l’unité For-K de Titeca, soit 40 
jeunes garçons (âge moyen : 16.2±1.1), en utilisant les données 
rétrospectives d’anamnèse (Hoffmann et al. 2011). Parmi les 40 jeunes, 
80% présentent des symptômes dépressifs, 28.6% ont fait une tentative de 
suicide, 88.6% un retrait/pauvreté affective, 65.7% alogiessssssssssss, 80% 
avolitiontttttttttttt/apathie, 80% retrait social/anhédonieuuuuuuuuuuuu, 77.2% 
hallucinations, 88.6% des pensées délirantes, 88.5% des comportements 
qualifiés de « bizarres » et 60% troubles formels non-déficitaires de la 
pensée. Les premiers symptômes psychiatriques pathologiques sont, en 
moyenne, arrivés à l’âge de 8.3 ans (DS 5.3.). Au moment de leur 

                                                      
ssssssssssss Aphasie résultant de l’absence d’idées (In Dictionnaire des termes médicaux, Garnier 

Delamare)  
tttttttttttt  Syn. aboulie – trouble mental caractérisé par l’absence ou la diminution de la volonté 

(In Dictionnaire des termes médicaux, Garnier Delamare) 

admission, 80% d’entre eux ont déjà été soignés dans un service 
psychiatrique et, pour certains, à plusieurs reprises (Hoffmann et al. 2011).  

Aux Pays-Bas, Hulsebosch (2011) arrive au même constat dans une revue 
de littérature : 76% des jeunes délinquants ont un trouble psychiatrique 
externalisé et 75% ont un problème de comportement 
sérieuxvvvvvvvvvvvv(Hulsebosch 2011). Il relève également une prévalence de 
17% de comportements antisociaux occasionnels (DSM-IV code V71.02). 
Les jeunes présentés devant le tribunal de la Jeunesse néerlandais ont 6 à 
7 fois plus de troubles psychiatriques que les jeunes du même âge dans la 
population générale, ce qui permet à Hulsebosch, et d’autres auteurs, de 
conclure que la cooccurrence des troubles de santé mentale chez les 
délinquants juvéniles est la règle plutôt que l’exception. Seule une partie 
minime des jeunes placés en institutions pénitentiaires pour jeunes n’est pas 
de diagnostic psychiatrique sur base du DSM-IV. Déjà en 2003, 
Vreugdenhil, cité par Colins (2010), rapportait que 90% des jeunes en 
institutions pénitentiaires pour mineurs avaient un diagnostic du DSM-IV, 
avec 67% d’entre eux cumulant plusieurs problématiques psychiatriques 
(Colins et al. 2009). En d’autres mots, les troubles de santé mentale sont 
environ 10 fois plus communs parmi les jeunes incarcérés que leurs 
semblables dans la population générale (Hulsebosch 2011). 

Dans les troubles cumulés, Hulsebosch (2011) souligne notamment 
l’association forte entre les troubles liés à l’abus de substances et les 
troubles externalisés chez les garçons incarcérés (Hulsebosch 2011). Le 
même auteur pointe une corrélation positive entre le niveau d’agression et 
les pathologies externalisées (TDAH, troubles oppositionnels avec 
provocation, troubles du comportement), les pathologies psychiatriques 
internalisées (dépression, syndrome de stress post-traumatique), le nombre 
de traumatismes et la prévalence des comportements à risques, incluant les 
abus de substance et les dépendances.  

uuuuuuuuuuuu Absence de plaisir (In Dictionnaire des termes médicaux, Garnier Delamare)  
vvvvvvvvvvvv Dans le texte original, l’auteur parle de « serious problem behaviour », ce qui montre, 

une fois encore la difficulté de discerner ce qui se cache derrière le concept.  
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Sur base d’une étude de cas, combinée à des entretiens avec les 
professionnels et des données d’observation participante au sein du GES+ 
de Sint-Idesbald, Vangheluwe (2012) a pu établi un profil de ces jeunes aux 
comportementaux et émotionnels extrêmes (Vangheluwe 2012). Les jeunes 
ont à la fois des troubles d'intériorisation et d'extériorisation, ce qui les limite 
dans leurs activités scolaires et familiales. Ils présentent un développement 
intellectuel et émotionnel plus faible, des troubles de l’attachement, et sont 
presque toujours dans des tableaux de comorbidité. Elle indique également 
la délinquance comme un élément indissociable, voire un prérequis du 
diagnostic de troubles du comportement (Vangheluwe 2012). 

Dans son étude portant sur la prévalence de l’agressivité dans l’unité For-K 
Fordulas (Leuven), Tremmery et ses collègues (2014) ont étudié la situation 
de 21 jeunes admis durant les deux premières années de la création du For-
K (Tremmery et al. 2014). Les jeunes admis avaient en moyenne 15.2±1.3 
ans, variant de 12 à 17 ans. Au cours de la période, 15 garçons et 6 filles 
ont été admis, pour des durées de séjour moyennes de 176±135 jours. Le 
séjour le plus court a duré 18 jours, le plus long 442. Du profil psychiatrique, 
il ressort que tous les jeunes cumulent 2 à 3 diagnostics, répartis comme 
suit : troubles de la conduite (n=17), troubles déficitaires de l’attention et 
hyperactivité (n=8), troubles du contrôle des impulsions (n=4), troubles 
réactionnels de l’attachement (n=7), problèmes dans le lien parents-enfants 
(n=5), trouble généralisé du développement (n=3), troubles anxieux (n=3), 
troubles de l’humeur (n=3) ou abus de substances (n=2). Onze jeunes 
avaient également un fonctionnement intellectuel ralenti. Tous les jeunes 
ont également un haut risque de récidive concernant les comportements 
violents : avant leur admission, leur nombre moyen de violent offenses était 
de 9.2±3.8. En moyenne, ils ont également 12.8±5.4 délits non-violents 
différents. En moyenne, il y a un incident tous les jours, avec des pics plus 
élevés entre 16h et 17h, et tous les jeunes ont été concernés par un incident 
d’agression. Les incidents commis par un même jeune surviennent plus 
fréquemment et plus intensément lors de leur troisième semaine de séjour : 

                                                      
wwwwwwwwwwww Pour plus d’informations sur La Clairière : https://www.ge.ch/organisation/centre-

educatif-detention-observation-clairiere 

en général, les agressions sont liées à des phases de transition dans la 
thérapeutique mise en place au sein de Fordulas (Tremmery et al. 2014).  

En analysant rétrospectivement les données sociodémographiques, 
cliniques et des modalités de prise en charge collectées dans les dossiers 
médicaux des adolescents hébergés dans les 9 unités hospitalières 
spécialement aménagées (UHSA) en France, soit 80 patients pour une 
période de 2010 à 2017, Buyle-Bodin (2019) met en évidence une 
prévalence de 25% de troubles psychotiques et de 26% de troubles anxieux 
dans un groupe composé à 85% de garçons, avec un âge moyen de 16 ans 
(Buyle-Bodin et al. 2019). Dans 43% des cas, les jeunes sont transférés 
d’un établissement pénitentiaire vers une UHSA suite à des passages à 
l’acte auto-agressif. A leur sortie de l’UHSA, 86% des jeunes auront un 
traitement psychotrope.  

La méta-analyse faite en 2019 par Livanou (Livanou et al. 2019) et ses 
collègues a analysé les données de 30 études, publiées en anglais, soit 8 
153 jeunes incarcérés dont 6647 garçons, âgés entre 14 et 18 ans, dans 16 
pays différents. Les trois troubles majeurs identifiés sont : les troubles du 
comportement (66%- IC95% 56-76%) ; les troubles antisociaux de la 
personnalité (62%-IC95% 39-82%) et les troubles du comportement 
défiants (21%-CI 13-28%). L’étude identifie également des prévalences de 
43%(IC95% 30-56%) pour les troubles de l’apprentissage modérés et de 
31% (IC95% 20-43%) pour des troubles de l’apprentissage « borderline ». 
Ils mettent également en évidence un effet de genre : les jeunes filles ont 
des prévalences plus élevées de dépression, de tentatives de suicide, de 
syndromes de stress post-traumatique et de troubles anxieux de la 
séparation (Livanou et al. 2019).  

Plus récemment, Heller (2020) a mené une étude longitudinale prospective 
entre 2011 et 2018 auprès de 86 adolescents de 12 à 18 ans admis dans 
un centre de détention et d’observation suisse, la Clairièrewwwwwwwwwwww, ce 
qui représentait 70.9% de garçons et 29.1% de filles (Heller 2020). Les 
jeunes font aussi bien l’objet d’une mesure judiciaire suite à un délit que 
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d’une mesure de placement tutélaire en l’absence de délit. L’âge moyen 
était de 15.96±1.20) et 57.3% sont issus d’un milieu social que l’auteur 
qualifie de faible. Avant leur admission, 79.1% des jeunes avaient déjà eu 
un suivi psychiatrique / psychologique. Durant leur séjour, d’en moyenne 
118 jours, 17.4 % des jeunes ont fait l’objet d’une expertise psychiatrique 
pénale. Dans les troubles psychiatriques diagnostiqués, se trouvent, par 
ordre d’importance : troubles des conduites ((59.4 % des participants, IC 95 
% = 46.9 %-71.1 %), abus de substances (58.0 %, IC 95 % = 45.5 %-69.8 
% pour toutes les substances dont 30.4 % pour l’abus d’alcool (IC 95 % = 
19.9 %-42.7 %), 43.5 % pour l’abus de cannabis (IC 95 % =31.6 %-56.0 %) 
et 14.5 % pour les autres substances (IC 95 % = 7.2 %-25.0 %), TDAH (23.2 
%, IC 95 % = 13.9 %-34.9 %) et trouble d’opposition/provocation (18.8 %, 
IC 95 % = 10.4 %-30.1 %). Heller signale une rareté des troubles 
internalisés (dépression et troubles anxieux) : 11.6 %, IC 95 % = 5.1 %-21.6 
%. La comorbidité est présente chez 66.7% des jeunes, avec seulement 
17.4% sans trouble psychiatrique diagnostiqué. Une fois la période 
d’observation terminée, un suivi ambulatoire de santé mentale et/ou 
psychiatrie a été organisé pour 72.1% des jeunes. A des fins de 
comparaison, l’étude a également inclus un groupe de 160 adolescents, 
âgés de 12 à 19 ans. Lorsque les prévalences sont comparées, les jeunes 
en observation ont une prévalence plus élevée de troubles psychiatriques, 
ont des fonctions cognitives plus faibles, atteignent – en moyenne- plus 
fréquemment les seuils cliniques significatifs pour les abus physique et 
sexuel et pour les négligences émotionnelle et physique (Heller 2020).  

Borschmann (Borschmann et al. 2020) et ses collègues (2020) ont mené 
une revue systématique d’ampleur sur la littérature publiée en 1980 et 2018 
sur la santé des adolescents incarcérés de moins de 20 ans. Des 245 
articles analysés, outre des problèmes de santé somatique, les auteurs 
identifient des prévalences élevées, tout au long de la vie, pour les 
problèmes de santé mentale (de 0 à 95% de prévalence), les assuétudes 
(de 22% à 96%), l’automutilation (de 12% à 65%) ainsi que des troubles du 
développement (de 2% à 47%) (Borschmann et al. 2020).  

La revue systématique de Beaudry (Beaudry et al. 2021) et ses collègues, 
publiée en 2021, a identifié 47 études portant sur la prévalence des troubles 
de santé mentale parmi les jeunes incarcérés. Au total, ces études 

rassemblent une population de 28 033 jeunes garçons et 4 754 jeunes filles 
entre 10 et 19 ans, soit un âge moyen de 16 ans, dans 19 pays différents. 
La revue de Beaudry est une des rares études récentes à proposer une 
comparaison entre filles et garçons. En effet, peu d’études semblent s’être 
intéressées spécifiquement aux jeunes filles. Du côté des garçons, Beaudry 
liste les prévalences suivantes : 61.7% de troubles du comportement 
(IC95% : 55.4%–67.9%) ; 17.3% de TDHA (CI95% : 13.9%–20.7%) ; 10.1% 
de dépressions sévères (IC95% : 8.1%–12.2%) ; 8.6% de SSPT (CI95% : 
6.4%–10.7%) et seulement 2.7% de troubles psychotiques (CI95% 2.0%–
3.4%). Pour les jeunes filles, 59.0% présentent des troubles du 
comportement (CI95% 44.9%–73.1%); 25.8% une dépression sévère 
(CI95% 20.3%–31.3%); 18.2% un SSPT (IC95% 13.1%–23.2%) ; 17.5% un 
TDHA (CI95% 12.1%–22.9%) et 2.9% un trouble psychotique (CI95% CI 
2.4%–3.5%). Par rapport aux jeunes garçons, les jeunes filles ont des 
prévalences plus élevées de dépression sévères et de SSPT que les jeunes 
garçons (Beaudry et al. 2021).  

Dans ces rares études, Harmerlynck et ses collègues rapportent qu’un 
pourcentage élevé de jeunes filles incarcérées ont des comportements 
sexuels à risque, comme l’absence de recours à des contraceptifs lors de 
rapports sexuels (que ce soit la pilule ou le préservatif) et un nombre élevé 
de partenaires sexuels avec, comme conséquence, des grossesses (non-
désirées) antérieures (Hamerlynck et al. 2006). Borschmann (Borschmann 
et al. 2020) (2020) rapporte des prévalences allant de 20 à 37% de jeunes 
filles qui sont enceintes / ont été enceintes à l’âge de 19 ans. Le même 
rapport indique que 34% des jeunes filles incarcérées ont des 
comportements d’automutilation modérée à sévère et 6% d’entre elles ont 
des symptômes dissociatifs (Hamerlynck et al. 2006). Près de 47% de ces 
jeunes filles ont également eu des pensées suicidaires, des intentions 
suicidaires, voire ont tenté de mettre fin à leurs jours (Hulsebosch 2011). 
Taylor et Leys (2013) rappellent également que les problèmes 
psychologiques et psychiatriques se manifestent différemment chez les 
garçons et les filles: les filles ont un comportement plus intériorisé, les 
garçons plus extériorisés (y compris l'agression) (Taylor and Leys 2013). 
Ces manifestations différentes sur le plan psychologique et psychiatrique 
sont également susceptibles d’expliquer pourquoi les jeunes garçons sont 
plus souvent présents dans l’aide à la jeunesse et les établissements 
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scolaires spécialisés dédiés aux troubles du comportement que les jeunes 
filles (Taylor and Leys 2013), même si la prévalence des problèmes de 
santé mentale est plus élevée chez les jeunes filles (Lodewyckx et al. 2005).  

9.4.3 Profils judiciaires 

9.4.3.1 Orientation des jeunes dans le système judiciaire 
Pour Vanneste (2001), les éléments qui interviennent dans la décision de 
renvoi vers le juge de la jeunesse sont, par ordre d’importance : le type de 
délit, les circonstances du délit, les antécédents, et le comportement du 
mineur, la dynamique familiale et la scolarité (Vanneste 2001).  
A la réception du dossier, le juge de la jeunesse peut demander des 
devoirs d’enquête complémentaires à la police et mandater les services de 
protection judiciaire pour investiguer les aspects psychosociaux de la 
problématique du jeune et proposer des solutions pour le jeune. Comme le 
soulignent Cappon et Vander Laenene (2015) (Cappon and Vander Laenen 
2015) :  

“Een belangrijke rol wordt toegekend aan de consulent van de sociale 
dienst van de jeugdrechtbank. Voor vele jongeren vervult deze persoon 
een essentiële rol tijdens het procedure de jeugdrechtbank. Er wordt 
gevraagd naar meer ‘tijd’ voor de consulent opdat dat ruimte heeft om 
een vertrouwensrelatie met de jongere op te bouwen en meer in functie 
van de jongere kan werken (waaronder aanwezig zijn op de zitting)”.  

Repris de Cappon 2015 

Par ailleurs, ce que Vanneste (2001) met en évidence dans son étude – bien 
que déjà ancienne - c’est que « indépendamment de tout autre élément, 
l’existence d’une délinquance multiforme est l’élément le plus déterminant 
dans la décision de renvoi du dossier vers le juge. La probabilité de voir le 
dossier renvoyé vers le juge est dans ce cas près de cinq fois plus 
importante. Le constat de faits commis en bande organisée triple le risque 
de saisine du juge de la jeunesse. S’il y a eu vol, la probabilité est plus que 
doublée. Il en est de même en cas de faits de stupéfiants. Enfin le fait que 
le mineur soit en situation de récidive multiplie par plus de deux le nombre 
de cas orientés vers le juge. La probabilité d’orientation du dossier vers la 

filière «juge de la jeunesse» s’en trouve presque triplée. La situation de 
précarité professionnelle, lorsqu’elle est connue du magistrat, entraîne de la 
même manière, et indépendamment de toute autre variable, près de trois 
fois plus de décisions de renvoi vers le juge. 

Enfin, l’origine étrangère du mineur est un troisième élément qui, 
indépendamment de toute autre considération, détermine significativement 
le processus de décision en multipliant par plus de deux la probabilité d’un 
renvoi vers le juge. Une des associations les plus fortes observées entre les 
différentes variables - autres que décisionnelles - est celle vérifiée entre le 
signalement de problèmes scolaires et le constat d’une mauvaise entente 
familiale ou la perception par le magistrat d’une dynamique familiale 
problématique. Le signalement d’un comportement agressif, l’usage de 
drogues et les faits de fugue sont trois types de comportement qui, pris 
chacun séparément, présentent un lien significatif avec un renvoi accru vers 
le juge de la jeunesse. Mais à nouveau ce sont les associations multiples 
qu’ils connaissent avec d’autres variables, délinquantes ou familiales, qui 
expliquent leur impact dans la prise de décision » (Vanneste 2001). Nous 
n’avons pas trouvé de données plus récentes mais il apparait, dans les 
rencontres avec certains acteurs, notamment les services de protection 
judiciaire, ces éléments soient encore valables à l’heure actuelle.  

A ce stade, lorsque le dossier est pris en charge par le service de protection 
judiciaire, le juge peut également demander une première expertise 
médicolégale psychiatrique et, sur base des éléments recueillis, le juge de 
la jeunesse prononcera une mesure judiciaire à l’encontre du jeune. Dans 
son étude de 2001, Vanneste avait identifié les éléments sur lesquels les 
juges de la jeunesse se basaient, à l’époque, pour se prononcer sur la suite 
du traitement donné au jeune - par ordre d’importance : le comportement du 
mineur, la dynamique familiale, les éléments relatifs à la délinquance (le 
type de délit, les circonstances et le passé judiciaire) et, enfin, les éléments 
relatifs à la scolarité (Vanneste 2001).  

« Ce sont surtout les trois ensembles de facteurs relatifs à la scolarité, 
à la situation familiale et aux comportements problématiques qui 
affectent la décision du juge de la jeunesse. Une conclusion peut donc 
être formulée : la logique décisionnelle effective plus que celle 
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explicitement formulée via le questionnaire - s’affiche principalement en 
référence à un modèle protectionnel, dans la mesure où les difficultés 
de vie se révèlent avoir un impact essentiel dans la prise de décision » 
(Repris de Vanneste, 2001(Vanneste 2001)) 

9.4.3.2 Adolescents auteurs de faits qualifiés d’infraction 
Comme le montre l’illustration ci-après (Ravier 2015), les FQI signalés aux 
parquets de la jeunesse sont en baisse pour les arrondissements de Liège, 
Gand, Anvers, Charleroi et Bruxelles pour la période 2006-2013. La baisse 
est plus forte chez les garçons (-19%) que chez les filles (-7%), sans pour 
autant soutenir une féminisation de la délinquance, par faute de données 
contextuelles (Ravier 2015). Elles constituent seulement 5.7% des mineurs 
dessaisis (Nuytiens et al. 2015). Les mêmes données semblent également 
mettre en porte-à-faux l’abaissement de l’âge des mineurs délinquants, la 
proportion d’âge restant stable et la diminution étant globale (Ravier 2015).  

En considérant les faits reprochés aux mineurs, qu’ils souffrent ou non de 
problèmes psychiatriques, Ravier identifie 8 catégories principales pour tous 
les arrondissements judiciaires : les vols simples (20%), les vols graves 
(vols avec violence et vols aggravés) (15-16%), les destructions, 
dégradations et incendies (10-12%), les homicides et tentatives d’homicide 
(0,1%), les coups et blessures volontaires (15-17%), les atteintes à l’ordre 
public (10%), les atteintes à la moralité publique (viols et attentats à la 
pudeur) (2%), les affaires relatives aux stupéfiants (7-9%) (Ravier 2015). En 
Italie, Padovani et ses collègues (2011) rapportent une augmentation 
importante de mineurs accusés de faits en lien avec les stupéfiants 
(possession, trafic et dégradations matérielles) (Padovani et al. 2011).  

Figure 29 – Evolution des affaires FQI signalées dans les parquets de 
la jeunesse dans les arrondissements de Liège, Gand, Charleroi, 
Bruxelles et Anvers 

 
Source : Ravier 2015(Ravier 2015), page 9 

En étudiant la population des mineurs délinquants dans son ensemble, 
Nuytiens a mis en évidence un « effet entonnoir » : au plus on progresse 
dans le système judiciaire de la jeunesse, au plus le taux de garçons, le taux 
de jeunes d’origine non européenne et le taux de jeunes hors de 
l’enseignement général augmentent (Nuytiens et al. 2015).  

En 2001, déjà, Vanneste le montrait sur base des données des 
arrondissements belges : les jeunes étrangers sont surreprésentés dans les 
données des Parquets et des tribunaux de la jeunesse (Vanneste 2001). 
Dans l’étude des données du parquet d’Anvers, Lodewyck (2005) signalait 
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cette même surreprésentation des jeunes issus de l’immigration dans les 
institutions pénitentiaires et répressives (Lodewyckx et al. 2005). 
Lodewyckx pointe également que les jeunes issus de l’immigration et les 
jeunes issus des classes sociales les plus précaires ont plus de risque d’être 
arrêtés par la police (2005). Dans l’étude de Colins (2009), les jeunes 
Marocains représentent un tiers de la population de l’IPPJ (Colins et al. 
2009). Les jeunes d’origine étrangère et étrangers représentent également 
la très grande majorité des mineurs dessaisis, soit plus de 80% (Nuytiens et 
al. 2015). Ce phénomène de surreprésentation des jeunes étrangers n’est 
pas propre à la Belgique. En Italie, les Italiens représentent 50% des FQI 
tandis que les 50% restants concernent des jeunes étrangers (mineurs 
étrangers non-accompagnés venant majoritairement d’Afrique du Nord et 
citoyens européens des « nouveaux » états membres, particulièrement des 
Roumains) (Padovani et al. 2011). Par contre, Lodewyckx met un paradoxe 
chez les jeunes d’origine étrangère : ils sont plus souvent représentés dans 
les institutions pénitentiaires mais sous-représentés dans les institutions de 
soins de santé mentale alors que les études épidémiologiques montrent une 
prévalence plus élevée de troubles de la santé mentale chez les jeunes 
étrangers (Lodewyckx et al. 2005). De la même étude, il ressort que le 
premier contact d’aide chez les jeunes d’origine étrangère est plus tardif et 
se fait plus souvent dans le cadre d’une aide contrainte par comparaison 
avec les jeunes belgesxxxxxxxxxxxx.  

Dans la même étude de 2001, Vanneste pointait également une 
surreprésentation de jeunes dans l’enseignement secondaire non général, 
avec une proportion importante de jeunes en situation de décrochage ou 
d’absentéisme scolaire (Vanneste 2001). Nuytens (2015) note que tous les 
mineurs dessaisis sont en situation de décrochage scolaire (Nuytiens et al. 
2015). Dans son étude dans laquelle elle a donné la parole aux jeunes 
garçons de l’IPPJ de Jumet, Gilles (2003) pointe que 9 jeunes sur 10 ont 
déjà été renvoyés de l’école et que tous accusent un an de retard de 
scolaire : pour reprendre ses propres mots, « ils ont désinvesti l’école qui ne 
les valorise pas » (Gilles 2003). Même constat chez Cardon (2013), où 

                                                      
xxxxxxxxxxxx Lodewyckx discute des causes de ces différents phénomènes dans son rapport.  

l‘école est perçue comme un des premiers lieux de discrimination pour les 
jeunes de trois IPPJ et leurs éducateurs (Cardon 2013a) :  

« Les macrocontraintes pesant tant sur les possibilités des intervenants 
que sur les contextes de vie et l’avenir des jeunes, comme le 
fonctionnement discriminatoire du système scolaire qui donne des 
chances de réussite très minimes aux jeunes ne disposant pas d’un 
capital social et culturel suffisant, soulèvent de nombreux 
questionnements à propos de l’objectif de réinsertion des IPPJ : quel 
travail éducatif envisager lorsque, d’un côté, pousser à la formation 
professionnelle pour donner aux jeunes la possibilité de s’inscrire dans 
le monde salarial semble utopique au vu du contexte socio-économique 
actuel, et lorsque, de l’autre, se cantonner à la mise en place de simples 
activités occupationnelles à l’intérieur du microcosme institutionnel, et 
sans nier les bénéfices de ces temps d’arrêt, parait très éloigné des 
principes éducatifs qui visent à favoriser l’émancipation de ces individus 
en devenir ? » (Repris de Cardon, 2013, page 126) 

La Figure 30 présente la répartition des caractéristiques 
sociodémographiques de mineurs judiciarisés pour des faits qualifiés 
d’infraction en Belgique telle qu’identifiée par Vanneste (2001). Bien que 
datant déjà de plus de 20 ans, ces données reflètent encore bien ce que 
d’autres auteurs ont rapporté à ce sujet. Le chapitre 7 présente les données 
rassemblées sur base des registres actuels. L’incapacité des parents à 
satisfaire les besoins de base est considérée par certains auteurs comme 
un prédicteur de la délinquance juvénile (Vangheluwe 2012). La précarité 
(financière) extrême (manque de nourriture, de soins médicaux, voire de 
logement), combinée ou non à des troubles psychologiques chez les 
parents, favorise l’émergence de situations de délinquance chez les enfants 
(Vangheluwe 2012). Le statut socioéconomique faible caractérise 
également les 2 tiers de l’échantillon des jeunes en IPPJ dans l’étude belge 
de Colins et ses collègues (Colins et al. 2009). Avoir des amis (proches) 
auteurs de FQI joue aussi sur la commission de faits par le jeune, tout 
comme la qualité de la relation avec les autres membres de la famille, pas 
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uniquement les parents, ou vire dans un environnement « chaotique » 
(Besnard and Marchand 2011).  

Figure 30 – Caractéristiques des populations des mineurs judiciarisés 
poursuivis pour des faits qualifiés d’infraction 

 
Source : Vanneste, 2001(Vanneste 2001), page 10 

Au niveau du jeune, Padovani et ses collègues (2011) pointent la capacité 
à se projeter dans des objectifs futurs, la possibilité de tester les limites des 
comportements antisociaux, la capacité à résoudre des problèmes, un sens 
de contrôle interne et la capacité à se lier et à communiquer avec les autres, 
comme autant de facteurs pouvant, selon ses propres mots, inhiber, réduire 
ou arrêter une « carrière criminelle » (Padovani et al. 2011).  

Ce qui est particulièrement frappant, dans le profil de ces jeunes, c’est leur 
(jeune) âge au moment des premiers signes de délinquance et de troubles 
du comportement. Dans l’étude d’Hoffman (2011), l’âge moyen du premier 
délit est de 13.7 ans (DS 2.4), parmi les 40 jeunes étudiés tandis que l’âge 
moyen des premiers troubles du comportement est de 6 ans et 9 mois (DS 
4.2) (Hoffmann et al. 2011). Taylor et Leys (2013) rapportent que les jeunes 
bruxellois et brabançons flamands entrent toujours plus tôt dans les services 
de protection de la jeunesse (-12 ans), même si l’entrée dans la protection 
de la jeunesse n’est pas nécessairement liée à un FQI (Taylor and Leys 
2013).  

Parmi les 40 jeunes de l’étude d’Hoffman, pour ceux dont le premier délit 
était à caractère sexuel, 40% ont commis un attentat à la pudeur 40% une 
agression, 37.2% un viol et 2.9% un viol en bande. Pour les délits sans 
caractère sexuel, le premier délit est une agression verbale (97.1%), 94.3% 
une agression physique non armé, un vol (80%), une agression physique 
armé (49.6%), de l’extorsion (45.7%), un vol sans violence (42.9%), un acte 
de pyromanie (31.4%), un vol avec violence (25.7%), un meurtre ou une 
tentative de meurtre (17.1%), le trafic de stupéfiants (20%), le recel d’objets 
volés (11.4%) (Hoffmann et al. 2011).  

Dans leur étude auprès de 120 jeunes issus des 6 IPPJ francophones, 
Grégoire et Mathys (2018) ont également montré que les jeunes auteurs de 
faits de délinquance étaient également souvent victimes eux-mêmes et, ce 
dans des proportions bien supérieures à des jeunes du même âge 
fréquentant des écoles secondaires (Grégoire and Mathys 2018). Elles 
notent également un effet de genre : les jeunes filles auteures de FQI sont 
également plus souvent victimes elles-mêmes que les garçons. Cela ressort 
aussi des observations menées par Dechenne en 2011 au sein de l’unité 
Karibu de Titeca : les jeunes auteurs de comportements extrêmement 
violents sont très souvent des victimes eux-mêmes, avec des histoires de 
vie marquées par de nombreux faits de violence et de négligence, parfois 
dès la petite enfance (Vandenbroeck P et al. 2011).  

Le passage par l’IPPJ concerne 80% des jeunes du For-K de Titeca 
(Hoffmann et al. 2011). En moyenne, les jeunes du For-K de Titeca ont un 
nombre de placement moyen en IPPJ de 2.1, avec une durée de séjour 
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moyenne de 5.5 mois. Dans l’étude de Colins de 2009, 50% des jeunes de 
l’IPPJ sont des récidivistes (Colins et al. 2009). Ce qui rejoint également 
l’étude américaine de Breda (2003) où, sur les 217 jeunes âgés entre 13 et 
17 ans, incarcérés dans des établissements pénitentiaires de l’état 
américain de Géorgie, 46% étaient des récidivistes (Breda 2003). Breda 
(2003) met en évidence le « low parental monitoring », soit des parents qui 
ne prêtent pas attention aux besoins émotionnels de leurs enfants, comme 
un des facteurs de risque pour le développement d’un comportement 
récidiviste (Breda 2003).  

La question du handicap et du comportement délinquant a été abordée 
par Hulsebosch (2011). Il observe une augmentation du nombre de jeunes 
handicapés tout au long de la chaine de la justice aux Pays-Bas : si la 
proportion est de 9% avant le passage devant une juridiction de la 
Jeunesse, cette proportion passe à 60% des jeunes incarcérés (Hulsebosch 
2011). Il note également une proportion importante de garçons avec un 
handicap dans les mineurs délinquants. Pour Vangheluwe (2012), 
commettre un délit est perçu comme un accélérateur de l’admission en 
service GES+(Vangheluwe 2012). Pour Besnard et Marchand (2011), dans 
leur étude sur la situation française, le double diagnostic (santé mentale et 
handicap) nécessite une prise en charge à part, car cette situation met à 
mal les dynamiques institutionnelles existantes (Besnard and Marchand 
2011).  

9.4.3.3 Mineurs en danger  
Parmi les jeunes soignés à Titeca, Hoffman rapporte que 82.9% ont été 
victimes de maltraitance psychologique, 80% de maltraitance physique et 
65.7% de néligence: dans 90% des cas, ces faits se déroulent dans la 
sphère familiale (Hoffmann et al. 2011). De plus, 37.2% des jeunes ont été 
victimes d’un abus sexuel intra ou extrafamilial. La majorité d’entre eux a fait 
l’objet d’un placement dans un service résidentiel, avec un nombre moyen 
de placements de 4.8. Dans l’étude d’Hamerlynck, près de 95% des jeunes 
filles rapportent une ou plusieurs expériences traumatiques dans leur 
passé (Hamerlynck et al. 2006). En plus des facteurs cités par Hoffman, 
Vangelhuwe (2019) a également identifié un trouble psychiatrique - avec ou 
sans hospitalisation - de la figure parentale, des délit(s) commis par le 
parent, un placement temporaire / définitif de la fratrie, pu encore la 
consommation de stupéfiants par le parent (Vangheluwe 2012). Damman 
(2012) parle d’un environnement particulier comme terreau d’émergence 
des situations problématiques : en plus de la maltraitance, de la négligence, 
ou de l’abus, il cible les processus de parentification, dans lesquels un 
enfant devient le parent de ses parents, l’absence de limites ou de cadre 
ainsi que les modèles de rôle « étranges » (Damman 2012). 

A Titeca, tous les jeunes ont rencontré des difficultés 
comportementales, interpersonnelles et/ou d’apprentissage et ce dès 
le plus jeune âge (Hoffmann et al. 2011). Une proportion de 48.6% des 
jeunes vient de l’enseignement spécialisé où ils ont été transférés à l’âge 
moyen de 7.7 ans (DS 3.3). Parmi ces jeunes issus de l’enseignement 
spécialisé, 47% sont dans le type 3 (troubles du comportement), 35.% dans 
le type 8 (difficultés d’apprentissage) et 5.9% dans le type 2 (retard mental 
léger). Dans 11.8% des cas, le type d’enseignement spécialisé est inconnu. 
Dans 85% des cas, ces jeunes sont en situation de décrochage scolaire : le 
décrochage commence en moyenne à partir de 11.5 ans (DS 3.4). Pour ce 
qui est de l’absentéisme scolaire, celui-ci commence à l’âge moyen de 12.7 
ans (DS 2.4), et concerne 68.5% des jeunes. L’intégration scolaire joue 
également un rôle par rapport à l’entrée dans la délinquance (Besnard and 
Marchand 2011).  
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Pour Padovani (2011), les mineurs en danger représentent une large famille 
de situations, reprenant aussi bien des aspects sociaux, économiques, 
émotionnels et relationnels : il fait varier les situations de la maltraitance 
extrême à l’indulgence extrême, voire l’indifférence totale des figures 
parentales (Padovani et al. 2011). Il observe néanmoins qu’il y a une 
tendance à la transmission de génération en génération des comportements 
et des problématiques au sein de familles dysfonctionnelles. Il cite 
notamment le cas des jeunes auteurs de FQI à caractère sexuel qui ont eux-
mêmes été victimes d’abus (Padovani et al. 2011). Breda (2003), dans une 
étude consacrée au récidivisme, a trouvé une association entre la 
négligence émotionnelle et la maltraitance avec la récidive chez les jeunes 
auteurs de FQI, en sachant que ces jeunes ne souffrent pas d’un trouble 
psychiatrique (Breda 2003).  

Parmi les mineurs en danger, une catégorie particulière apparait : les 
jeunes filles victimes d’exploitation sexuelle. En 2020, dans le cadre des 
activités de ChildFocus, Demarée et Verhofstadt ont réalisé une étude en 
région bruxelloise sur les victimes de proxénètes d’adolescents (Demarée 
and Verhofstadt 2020). A travers une série d’entretiens avec des acteurs-
clés, elles ont fait émerger plusieurs caractéristiques communes à ces 
jeunes filles : antécédents familiaux et/ou placement, problèmes scolaires, 
dépendance aux stupéfiants et/ou à l’alcool, problèmes psychiques, 
mauvaise/faible estime de soi et déficiences mentales. La fugue est un 
moment particulièrement critique et ajoute à la vulnérabilité de ces jeunes 
filles : il apparait, en effet, que l’exploitation sexuelle des mineures a souvent 
lieu lors des fugues. Autres éléments-clés, un mauvais réseau social, la 
solitude ou l’absence d’adultes de référence précipitent le risque de 
prostitution. Trois groupes-cibles émergent : les jeunes filles accompagnées 
dans le cadre de l’aide à la jeunesse, les jeunes filles avec un statut 
socioéconomique aisé venant de la périphérie Sud de Bruxelles et les 
jeunes filles victimes de la traite internationale des êtres humains, au départ 
de l’Europe de l’Est et de la France. Ce que le rapport souligne, c’est la 
« banalisation complète de l’exploitation sexuelle et de la prostitution », avec 
une dissociation physique, ce qui complique l’accompagnement par des 
services spécialisés. Il met également en avant le risque de contamination 
d’autres jeunes filles, notamment au sein des institutions. En ce sens, le 
cadre sécurisé et fermé permet de soustraire les jeunes filles à l’influence 

des proxénètes et à garantir «la guérison » (Demarée and Verhofstadt 
2020).  

Concernant les jeunes d’origine étrangère ou issus de l’immigration, des 
conflits identitaires, des tensions liées à des référentiels culturels peuvent 
s’ajouter à une situation familiale compliquée (Besnard and Marchand 
2011). Lodewyck (2005) pointe que les familles étrangères ont des attentes 
différentes en matière d’aide et d’assistance par rapport aux familles belges 
(Lodewyckx et al. 2005). Ils recourent plus fréquemment à des traitements 
alternatifs, ont une internalisation différente du stigma lié à la santé mentale 
et peuvent également rencontrer des barrières de langue et de littéracie en 
santé. Les mineurs étrangers non accompagnés sont particulièrement 
vulnérables : l’absence d’un réseau social et de possibilités de réinsertion 
sociale suite à un séjour pénitentiaire ou psychiatrique rend leur entrée dans 
les soins (Padovani et al. 2011).  

9.5 Trajectoire des jeunes – situation actuelle en 2019-2020  

• Les trajectoires des jeunes, malgré des statuts judiciaires 
différents sont relativement similaires lorsqu’on considère les 
acteurs impliqués.  

• La différence majeure se situe entre les jeunes sous le coup 
d’une requête de mise en observation et les jeunes FQI/SEP 
dans le sens où l’aide et la protection de la jeunesse n’ont pas 
de rôle clé dans le processus. Il n’est cependant pas exclu que 
ces jeunes soient effectivement accompagnés par ces services.  

• Dans le cas des jeunes FQI, la composante sécuritaire etet le 
travail sur le rappel de faits et de leurs conséquence légales 
(rappel à la loi) sont deux points importants du parcours .  

• Les trajectoires des jeunes sont rarement linéaires et 
commencent souvent à un très jeune âge. 
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• Les jeunes cumulant des problématiques ne correspondent pas 
aux offres des services et sont renvoyés d’un service à l’autre, 
sans continuité. 

9.5.1 Contexte 
Dans les sections qui suivent, nous allons tenter une schématisation du 
parcours des jeunes en fonction du « stade » de leur problématique.  

Pour chaque mesure judiciaire, nous avons tenté d’organiser les 
informations selon 4 des fonctions de la nouvelle politique de santé mentale, 
à savoir la détection précoce et le screening, le diagnostic, le traitement, et 
l’inclusion. Pour une description du cadre légal et administratif, nous vous 
invitons à consulter les chapitres 2 et 3.  

En distinguant les trois mesures judiciaires – les faits qualifiés d’infraction, 
les mineurs en danger ou situations éducationnelles problématiques, et les 
mises en observation, nous tentons d’inclure certaines spécificités dans les 
services intervenant auprès des jeunes. Au sein d’une même ligne d’action, 
le rôle et l’ampleur de la place prise par les services concernés vont être 
dépendants de leur localisation, du travail avec ou sans mandat du côté 
francophone et germanophone, de la composition de l’équipe et d’autres 
contraintes, qu’il n’est pas possible de documenter en détails. Certains 
services vont par ailleurs poursuivre leurs activités en parallèle ou vont être 
en « dormance » selon le lieu où se trouve le jeune. Enfin, le jeune fait de 
nombreux aller-retours entre les différents services. Si une schématisation 
peut donner une impression de trajectoires linéaires, ces trajectoires le sont 
rarement dans la pratique. De même, les différentes mesures judiciaires ne 
sont pas mutuellement exclusives et les jeunes peuvent, tout au long de leur 
parcours, passer d’une mesure à l’autre, voir combiner différentes mesures. 
Les rencontres avec les acteurs de terrain nous apprennent, par exemple, 
que les jeunes FQI/MOF ont souvent un profil SEP/VOS. Dans cette section, 
nous avons choisi de nous concentrer sur les trajectoires passant par une 
unité For-K dans le cas des trois profils précités. 

Jeunes mineurs en danger ou en situation éducationnelle 
problématique 

Cynthia, 13 ans, est la dernière fille d’une famille de 3 enfants. Son frère 
et sa sœur plus âgés ont déjà quitté le domicile familial. Il y a 3 ans, son 
père a perdu son emploi suite à une restructuration économique et n’a 
plus trouvé de travail depuis, malgré ses efforts. Sa mère n’a jamais 
travaillé, elle est toujours restée à la maison pour prendre soin de ses 
enfants. Depuis le licenciement de son mari, elle fait des ménages non 
déclarés dans le voisinage pour compléter les revenus du ménage. La 
famille a dû quitter son logement pour un logement plus petit. Les parents 
se disputent fréquemment, tout en essayant de sauvegarder les 
apparences pour les voisins et la famille. Les revenus serrés génèrent 
beaucoup d’angoisse et d’anxiété dans le couple et un divorce est 
souvent évoqué.  

Cynthia passe beaucoup de temps dans la rue avec une bande de jeunes 
dont certains ont 17 ans, ce dont les parents ne s’aperçoivent pas. La 
police l’a déjà interpellée mais elle est sortie avec un simple 
avertissement. Elle a un petit ami, qu’elle voit tous les jours, et dort 
régulièrement chez lui pour ne pas être à la maison. Elle commence à 
accumuler un retard scolaire et l’école a déjà averti de ses nombreuses 
absences mais sans réaction des parents : Cynthia se présente toujours 
seule aux convocations. L’école a averti les parents qu’elle ferait un 
signalement au PMS. Il est probable qu’elle ne puisse pas passer dans 
l’année supérieure. Depuis quelques temps, Cynthia a régulièrement des 
nouveaux vêtements, des objets de valeur comme un nouveau téléphone. 
Hors de l’enceinte de l’école, elle se maquille de plus en plus, ce qui la 
vieillit.  

Lors d’une visite de la sœur ainée à la maison, cette dernière s’aperçoit 
que Cynthia a un comportement de séduction inapproprié à l’égard de 
son compagnon de 21 ans et qu’elle utilise un langage sexuellement 
explicite. Elle trouve également des préservatifs et du lubrifiant dans la 
chambre de sa petite sœur ainsi que de l’argent liquide.  
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Après discussion avec Cynthia, la grande sœur apprend que Cynthia a 
des relations sexuelles rémunérées, parfois sans protection, et que cela 
dure depuis plusieurs mois, sans que les parents ne soient au courant. 
Cynthia ne comprend pas la nature du problème et estime que c’est 
comme ça qu’une fille de son âge doit se comporter, car, dit-elle « Eux, 
ils m’aiment vraiment, c’est pour ça qu’ils me donnent de l’argent ». 

A l’initiative de la grande sœur, le SAJ est contacté mais Cynthia refuse 
toutes les mesures prononcées et ses parents sont totalement 
démissionnaires. 

Jeunes sous le coup d’une mesure judiciaire pour des faits qualifiés 
d’infraction 

Dimitri, 15 ans, est déscolarisé depuis 3 ans et n’a jamais passé son CEB. 
Son père ne l’a pas reconnu à la naissance et ne s’est jamais manifesté. 
Dimitri n’a jamais eu de repère parental, sa mère a eu une longue période 
de dépression, aggravée par le décès de la grand’mère qui prenait soin 
de Dimitri et de ses 3 frères et sœurs. Une des sœurs de Dimitri, âgée de 
17 ans, a demandé à quitter le domicile familial et vit chez une tante en 
attendant sa majorité. Son frère et son autre sœur vivent toujours sous le 
toit familial, mais sont peu présents : sa sœur a déjà fait plusieurs fugues 
et son frère a déjà été pris en possession de stupéfiants, sans que des 
poursuites ne soient établies.  

Depuis peu, sa mère a un emploi à temps partiel dans une société de 
titres services et bénéficie d’un logement social. Dimitri a un nouveau 
beau-père depuis 1 mois, c’est le énième compagnon de sa mère depuis 
son enfance, le beau-père travaille dans une société de transports et 
impose sa discipline de vie dans le ménage. Le beau-père a notamment 
établi des règles de couvre-feu, interdit aux trois enfants restants de fumer 
et exige que Dimitri retourne à l’école, sous peine de « le mettre à la porte 
». Dimitri refuse ces règles et quitte souvent le domicile pour errer au 
hasard des rues. Lorsqu’il est à la maison, il hurle sur sa mère et l’a déjà 
frappée si elle ne cède pas à ses exigences. Il dit fréquemment à son 

beau-père « t’es pas mon père, ta gueule » et casse fréquemment du 
mobilier. Il a déjà mis le feu à sa chambre et aux poubelles de plusieurs 
de ses voisins. Une plainte est déposée par les voisins. 

Jeunes mis en observation 

Ahmed, 16 ans, est intercepté par les pompiers et la police alors qu’il est nu 
dans un supermarché et menace les clients et le personnel avec un couteau 
de cuisine. Il présente des marques de scarification sur les deux bras et le 
torse dont certaines sont très récentes. Ahmed n’a pas de famille en 
Belgique. Il est arrivé d’Afghanistan il y a 12 mois et ne parle pas français, 
pas néerlandais. Ce n’est pas la première fois qu’il est trouvé dans ces 
circonstances, avec un comportement délirant. Il est connu des services : il 
est passé successivement par un centre d’orientation et d’observation pour 
mineurs étrangers non-accompagnés, une IPPJ, une unité de soins 
psychiatriques, un service résidentiel d’urgence, une unité psychiatrique et 
encore une IPPJ. Pour le moment, il vit dans un squat avec d’autres Afghans 
mais change fréquemment d’endroit car il craint d’être expulsé 

9.5.2 Quels acteurs ?  
Ce que nous apprennent les groupes de discussion, c’est qu’un grand 
nombre d’acteurs vont être impliqués dans la prise en charge de ces jeunes, 
notamment pour ce qui relève de la détection précoce et du screening. La 
détection précoce et le screening sont perçus comme généraliste dans le 
sens où une série d’acteurs est amenée à identifier les signes de souffrance 
chez le jeune et à identifier la ou les ressources les plus susceptibles de 
répondre aux besoins identifiés. Les premiers détecteurs de la souffrance 
psychique d’un jeune sont les parents, la fratrie ou des amis proches ainsi 
que les enseignants. Si les enseignants peuvent interpeller les parents, ils 
ont également la possibilité de signaler une situation problématique à la 
médecine scolaire via les services de promotion de la santé à l’école (PSE) 
et les centres psychomédicosociaux (PMS), pour la Fédération Wallonie-
Bruxelles, ou les Centrum voor Leerlingenbegeleiding (CLB), pour la région 
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flamande. Le PMS/CLB peut faire un premier bilan de la situation et 
proposer une première orientation vers soit la santé mentale, soit l’aide à la 
jeunesse. Les PMS/CLB jouent également un rôle de bilan dans les 
situations d’handicap et de troubles de l’apprentissage, avec la possibilité 
d’orientation du jeune vers l’enseignement spécialisé, en ce compris les 
instituts médico-pédagogiques (IMP) / multifunctioneel centrum (MFC). 

En plus des acteurs précités, la détection précoce peut se faire également 
par un médecin généraliste, un service de santé mentale, l’équipe mobile 
des réseaux santé mentale, un service d’urgence (psychiatrique), la police, 
une équipe de SOS Enfants, un service d’action en milieu ouvert (AMO), un 
Ondersteuningscentrum Jeugdzorg (OCJ), Vertrouwenscentrum 
Kindermishandeling (VK), un jongeren advies centrum (JAC), ou encore 
une Inloopteam (Integraal Laagdrempelig OpvoedingsOndersteuningsPunt) 
pour les familles avec de très jeunes enfantsyyyyyyyyyyyy.  

Tous les acteurs participant à la détection précoce et au screening peuvent 
déposer une requête de mise en observation, sous condition qu’elle soit 
accompagnée d’un rapport médical circonstancié, datant de moins de 15 
jours. En région bruxelloise, la procédure Nixon exige que ce rapport soit 
rédigé par un (pédo) psychiatre. En région flamande et wallonne, le rapport 
médical circonstancié peut être rédigé par tout médecin : les demandes de 
mise en observation émanent essentiellement de médecins généralistes, de 
services d’urgences et de services pédiatriques. Le médecin rédacteur ne 
peut pas ne peut être ni parent ni allié de la personne malade mentale ni de 
la personne qui dépose la requête. Il ne peut pas non plus provenir du 
service où se trouve le patient. 

C’est donc le réseau, au sens large, qui endosse la fonction de détection 
précoce et de screening, tout en reconnaissant que d’autres acteurs, non 
cités par les participants, peuvent également entrer en jeu.  

Une fois une situation détectée, vont intervenir des services dont la mission, 
parfois déjà entamée par les acteurs précités, va avoir pour objectif 

                                                      
yyyyyyyyyyyy  https://www.kindengezin.be/gezinsondersteuning/dienstverlening-door-

partners/opvoeding/inloopteams/ 

d’amorcer l’orientation et le diagnostic de la situation. C’est, par exemple, 
comme détaillé dans les groupes de discussion francophones, le rôle du 
Service d’Aide à la Jeunesse.  

Du côté francophone, dans la majorité des cas, selon les différents acteurs 
rencontrés, la détection précoce d’une SEP entraine un signalement auprès 
d’un Service d’Aide à la Jeunesse (SAJ), dans une logique d’aide volontaire. 
L’intervention du SAJ peut donner lieu à un mandat vers une structure de 
l’aide à la jeunesse. Dans les situations de mineurs en danger, dans la 
grande majorité des cas, ceux-ci seront en priorité traités par le SAJ tant 
que le jeune et ses proches sont dans une logique d’aide volontaire. Dans 
ce cas, le SAJ peut mandater une institution de l’aide à la jeunesse et/ou de 
la santé mentale et psychiatrie. C’est sur base des rapports des services 
mandatés que le SAJ décidera ou non de la judiciarisation du dossier. Entre 
12 et 14 ans, le jeune sera accompagné d’un avocat lors des rencontres 
avec le SAJ. A partir de 14 ans, le jeune peut assister seul aux rencontres. 
Les situations de mineurs en danger ne seront donc judiciarisées qu’en 
l’absence de collaboration du jeune et de ses proches : dans ce cas, le 
dossier ouvert auprès du SAJ sera transféré au juge de la jeunesse qui 
pourra dès lors mandater le service de protection judiciaire. Le juge peut 
décider d’un placement d’urgence et/ou d’une aide contrainte en cas d’état 
de danger et de non collaboration : l’orientation vers une unité For-K se 
justifie par la nécessité d’un cadre contenantzzzzzzzzzzzz et la présence d’une 
problématique psychiatrique sévère, établie au cours d’une expertise 
psychiatrique par un expert désigné par le tribunal de la jeunesse, en plus 
de la dimension sociale. Pour l’orientation vers une unité For-K, le juge, sur 
base des informations collectées, estimera nécessaire un cadre contenant 
et un traitement psychiatrique intensif.  

L’unité For-K est ensuite interpellée par le délégué du SPJ, le consultant du 
SDJ ou le juge pour lancer la procédure d’admission du jeune en unité For-
K. Un premier diagnostic peut avoir été établi par un demandeur et sera 
utilisé par l’équipe de l’unité For-K comme base pour le diagnostic qui sera 

zzzzzzzzzzzz Le comportement du jeune représente un danger pour la sécurité publique 
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retenu pour justifier l’admission en unité For-K. Le diagnostic de l’unité For-
K permet également d’établir le plan de traitement.  

Seule exception notable à la nécessité du passage par le juge pour accéder 
à une unité For-K pour un mineur en danger, l’unité For-K La Kapeline (Cour 
d’Appel de Mons) qui accepte des jeunes mineurs en danger relevant de 
l’aide à la jeunesse et donc des dossiers non judiciarisésaaaaaaaaaaaaa.  

Dans le cas d’un FQI, du côté francophone, sur base du dépôt de plainte, la 
police interpelle le Parquet qui, sur base des éléments de l’enquête, décide 
de saisir un juge de la jeunesse. Pour les jeunes bruxellois, c’est la langue 
de scolarisation du jeune qui déterminera le régime linguistique des 
procédures judiciaires. Dès la judiciarisation du dossier, le jeune a le droit 
d’être accompagné d’un avocat et d’une personne majeure de son choix. 

A la réception du dossier, le juge de la jeunesse peut demander des 
devoirs d’enquête complémentaires à la police et mandater le Service de 
Protection Judiciaire (SPJ) pour investiguer les aspects psychosociaux de 
la problématique du jeune. Le SPJ/SDJ peut déjà faire une première 
proposition de solutions adaptées à la situation du jeune. Le juge peut 
également se dessaisir de la situation au profit de la justice des majeurs s’il 
l’estime nécessaire. En région wallonne, c’est le directeur du SPJ qui sera 
mandaté par le tribunal de la jeunesse pour mettre en œuvre le jugement. 
En région bruxelloise, pour les jeunes francophones, le juge de la jeunesse 
continue le suivi du dossier, dont la mise en œuvre est opérationnalisée 
directement par les délégués du SPJ. Il n’y a pas de directeur de l’aide à la 
jeunesse en région bruxelloise. 

Si le placement en unité For-K n’est pas nécessaire, un jeune FQI peut être 
orienté directement en IPPJ, être suivi par une équipe mobile de l’aide à la 
jeunesse en FWB.  

De l’avis des participants aux groupes de discussion, si, sur base des 
rapports qui lui sont communiqués, le juge estime que la composante 
psychiatrique n’est pas présente et que le jeune n’a pas besoin de soins 

                                                      
aaaaaaaaaaaaa Cette exception a fait l’objet d’un avenant dans son contrat, motivé par le manque 

de lits K dans la région. 

psychiatriques intensifs dans le cadre d’une unité For-K, selon la nature des 
faits, il peut demander le placement du jeune dans une institution publique 
de protection de la jeunesse (IPPJ). D’autres mesures peuvent être 
décidées par le juge (voir chapitre 3).  

Au sein de l’IPPJ, l’équipe socioéducative réalise également un diagnostic 
interdisciplinaire de la situation du jeune et peut, le cas échéant, demander 
à l’équipe de l’unité For-K de venir examiner le jeune dans ses locaux. Il est 
également possible que le jeune soit placé temporairement en IPPJ, le 
temps de trouver une alternative de soins appropriée, si le maintien dans 
son milieu de vie n’est pas possible. C’est notamment le cas lorsque le jeune 
est auteur de FQI à caractère sexuel ou de violences physiques à l’égard 
d’autrui. 

9.5.3 Quel traitement et quel suivi ?  
Comme le relatent les participants des groupes de discussion For-K, le 
projet de soins des jeunes est élaboré avec le jeune et son réseau. A 
l’initiative du For-K, ce projet de soins est toujours individualisé et adapté 
aux besoins du jeune, en incluant les dimensions médicales, sociales, 
psychologiques, psychiatriques et pédagogiques. La thérapeutique inclut 
divers types d’activités individuelles et collectives. Durant le séjour du jeune 
en unité For-K, les services de protection judiciaire continuent à suivre le 
dossier du jeune et est notamment impliqué dans la préparation du projet 
de sortie. 

En plus du traitement psychiatrique et socioéducatif, dans le cas des jeunes 
FQI, les différents groupes de discussion rappellent qu’il y a accent 
particulier mis sur le rappel à la loi et l’impact des actes délictuels sur les 
victimes. Pour certains participants, le rappel à la loi se nourrit de la 
collaboration avec les IPPJ et les juges de la jeunesse. Du côté 
francophone, comme les rappellent quasi tous les groupes de discussion, 
l’article 122b du code Madrane limite cette collaboration : elle peut encore 
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exister si le juge se prononce sur un double mandat, soit que le jeune soit 
suivi en parallèle par une unité For-K et une IPPJ.  

Pour les mises en observation, selon les participants du groupe de 
discussion des unités For-K, c’est le médecin pédopsychiatre de l’unité For-
K qui décide de la fermeture ou non (pas obligatoire) du service, 
temporairement (quelques heures à quelques jours) ou pour une durée 
courte (quelques semaines = exceptionnel). Pour ces acteurs, le 
fonctionnement en service sécurisé et contenant (voire fermé) dépend de la 
situation médicale et comportementale du jeune, en particulier pour protéger 
le jeune d’une situation de danger à l’égard de lui-même et/ou d’autrui 
(suicide, agression, …), en lien avec les troubles psychiques évalués. Ce 
que pointent les participants du groupe de discussion des unités For-K 
francophone, c’est que, si la composante familiale est importante, l’absence 
d’un mandat, dans le cadre de la mise en observation, rend parfois difficile 
la mobilisation de la famille. 

9.5.4 Inclusion et suivi du séjour en unité For-K 
De façon générale, le retour dans le milieu de vie est la voie privilégiée à la 
sortie du séjour en unité For-K : soit en famille, soit dans un service relevant 
de l’aide à la jeunesse. Pour les jeunes dont le milieu familial est inadéquat, 
le retour en famille est problématique. Du côté francophone, si un service 
résidentiel de l’aide à la jeunesse avait déjà été mandaté, il est possible, 
dans certains cas, de garder le double mandat pour favoriser le retour du 
jeune dans l’institution d’origine.  

Parmi les mineurs en danger, selon les différents groupes de discussion et 
les entretiens exploratoires, les profils les plus compliqués à orienter sont 
les jeunes qui ont des comportements dangereux vis-à-vis d’autrui et vis-à-
vis d’eux-mêmes et/ou qui ont des comportements sexuels problématiques. 
De même, les jeunes « en danger » qui consomment de la drogue ou qui se 
prostituent sont aussi souvent des jeunes qui inquiètent les autres services, 

                                                      
bbbbbbbbbbbbb Voir à ce propos l’article publié par De Morgen le 19.02.20. « Het is een beetje dat 

‘netwerkdenken’ dat de beleidsintenties achter het actieplan goed samenvat: zorgen 
dat jeugdhulp niet abrupt ten einde komt. Niet toevallig kwam de uitvoering ervan in 

ce qui limite les possibilités d’orientation pour ces jeunes. Pour certains 
d’entre eux, la sortie du circuit de l’aide à la jeunesse débouchera sur une 
situation d’errance et de sans-abrisme. bbbbbbbbbbbbb Selon le Forum de lutte 
contre la Pauvreté, les jeunes de 16 à 25 ans représentent un quart de la 
population sans-abri à Bruxelles, dont, en 2020, 150 mineurs qui, pour la 
plus grande majorité, ont été en contact avec les services de l’aide à la 
jeunesse (De Muylder and Wagener 2020). Certains services résidentiels 
l’aide à la jeunesse accueillent en priorité des jeunes passés par une IPPJ 
pour pallier à ce manque de places disponibles.  

Au niveau du suivi psychiatrique, celui-ci peut être maintenu en ambulatoire 
avec certains intervenants de l’équipe For-K, l’équipe mobile du réseau 
santé mentale ou tout autre intervenant qui a la confiance du jeune et de 
ses proches. Il est également possible de proposer un case-manager. Le 
suivi évoluera au fil du temps jusqu’à la majorité du jeune, avec certaines 
exceptions de prolongation.  

Pour les jeunes à partir de 16 ans, il est possible de les mettre en 
autonomie : divers projets pilotes existent en ce sens. Au-delà de 18 ans, 
les jeunes peuvent être accueillis dans des Initiatives d’Habitats Protégés.  

Les jeune sont suivis par les services de protection judiciaire jusqu’à leur 
majorité ou jusqu’à ce qu’un juge estime la supervision par les services de 
protection judiciaire inutile. Comme le rappellent les juges et magistrats de 
la jeunesse, les FQI commis en tant que mineur ne seront pas portés au 
dossier judiciaire en tant qu’adulte.  

Si le jeune demande de lui-même à prolonger son séjour suite à une mise 
observation, n’étant plus dans une situation de soins sous contrainte, le 
relais va être fait avec d’autres services de soins psychiatriques, hors unités 
For-K. Il est néanmoins possible de prévoir un time-out avec l’unité For-K 
comme faisant partie intégrante du dispositif de soins (idem pour les FQI et 
les mineurs en danger). Pour certains participants, le médecin psychiatre 

een versnelling, luttele maanden nadat de 19-jarige Jordy eenzaam en uitgeput stierf 
in een tentje op de Gentse Blaarmeersen. Sindsdien staat de problematiek van ‘dak- 
en thuisloosheid bij jongeren’ op de radar, en die is sowieso gelinkt aan dit verhaal: 
instellingsverlaters zijn de grootste risicogroep”. 
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peut demander la fin de la mesure dans un délai très court si celui-ci estime 
que la demande de mise en observation n’est pas fondée. Cette situation 
est décrite comme fréquente par certaines unités For-K lorsque la demande 
de mise en observation n’a pas été introduite par un médecin (pédo) 
psychiatre. 

9.5.5 « Incasables » 
Faire l’exercice de schématiser la trajectoire des jeunes ne rend 
qu’imparfaitement compte de ce que sont leurs trajectoires réelles. Il est 
rare, voire exceptionnel, de l’aveu des acteurs de terrain, de voir des 
trajectoires si linéaires. En pratique, comme nous l’avons entendu à maintes 
reprises dans des entretiens exploratoires ou dans des groupes de 
discussion, de nombreux jeunes sont envoyés d’une institution à l’autre, 
« comme une patate chaude » que personne ne veut garder : « ce jeune qui 
a ce problème ne correspond pas à notre groupe cible ». C’est ce que 
d’aucuns appellent les « incasables » (Moriau 2005) (Minotte 2011a, 
Minotte 2011b) (De Muylder and Wagener 2020) (Vandenbroeck P et al. 
2011).  

Ces jeunes renvoyés d’une structure à l’autre, qui sont “trop” ou “pas assez”, 
qui ont des comportements qui “dérangent”, qui “perturbent”, qui 
“provoquent” pour lesquels plus aucun intervenant finit pas ne savoir que 
faire, sont ceux que le secteur appelle « Les incasables ». Ce groupe 
hétérogène de jeunes se caractérise par des parcours faits de ruptures, 
avec une intervention en cascade de nombreux services, sans action 
coordonnée, ni sans véritable solution. Ils sont souvent pris en charge très 
jeunes dans les services d’aide mais finissent par littéralement « épuiser » 
le réseau. Dans ces incasables, se retrouvent, entre autres, les jeunes 
cumulant un double diagnostic psychiatrique et handicap mental, les jeunes 
en errance, les jeunes sans statut de séjour légal, les jeunes aux 
comportements extrêmement agressif. Déjà, en 2012, le CBCS pointait 

                                                      
ccccccccccccc Voir le dossier thématique dans le …Bis 166-167 de 2012: 

https://www.cbcs.be/IMG/pdf/bis_166-167.pdf?86/562d5d8d27d6a557850a67 
b6bedb085dc42be290 

« l’imperméabilité des frontières »ccccccccccccc, entre les secteurs du handicap 
et de l’aide à la jeunesse : force est de constater, comme illustré également 
dans le chapitre 8 sur les perspectives du terrain, que ces frontières sont 
toujours présentes en 2021. Dans le rapport « Geblokkeerde 
ontwikkelingstrajecten bij jongeren”, paru en 2018ddddddddddddd, les auteurs 
rapportent les critères suivants comme éléments-clés de ces situations 
complexes (Decoene et al. 2018) :  

• des problèmes chroniques et difficiles à inverser chez les jeunes et/ou 
dans le contexte ; 

• des besoins de soins extrêmement lourds ; 

• l'absence de perspective d'avenir ; 

• un manque persistant de motivation et de maniabilité de la part du jeune 
et/ou du contexte ; 

• les dilemmes et les besoins concernant l'insécurité et la sécurité de la 
jeune personne et/ou de la société (Decoene et al. 2018). 

Les jeunes eux-mêmes ressentent cette impression d’être non-désirés. Ils 
déclarent ne pas pouvoir (ou vouloir) rentrer dans les mécanismes d’aide, 
perçus comme trop rigides, infantilisants, voire humiliants comme en 
témoignent les jeunes ayant participé au récent projet 
#Lesincasableseeeeeeeeeeeee (Minotte 2011a) (De Muylder and Wagener 
2020). 

Les incasables sont ceux qui “marquent” les services, comme l’illustre ce 
cas rapporté par le Kinderrechtencommissaris 
(Kinderrechtencommissariaat 2019) :  

Fysieke en mentale beperking: recht op kinderpsychiatrische hulp? Een 
voogd signaleert de situatie van een nietbegeleide minderjarige bij de 
Klachtenlijn. De jongen is doofstom en heeft een mentale beperking. 

ddddddddddddd Ce même rapport propose une sélection de ressources bibliographiques autour de 
la définition opérationnelle du groupe-cible 

eeeeeeeeeeeee http://www.le-forum.org/medias  

https://www.cbcs.be/IMG/pdf/bis_166-167.pdf?86/562d5d8d27d6a557850a67
http://www.le-forum.org/medias
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Tot voor kort verbleef hij in een gespecialiseerd internaat. Psychisch en 
gedragsmatig gaat hij de laatste maanden sterk achteruit. Er is 
observatie nodig en intensieve psychiatrische zorg. De jongen is nog 
jong en heeft al heel wat meegemaakt. Geen enkele 
kinderpsychiatrische dienst wil hem opnemen, ofwel vanwege zijn 
beperking, ofwel vanwege zijn IQ. Ze lopen vast. Ook al heeft de 
jeugdrechtbank een opname opgelegd, toch blijven de diensten 
weigeren. Naast de Klachtenlijn werden nog verschillende andere 
diensten op de hoogte gebracht van de situatie.  

Kinderrechtencommissaris, 2019 

Comme l’ont souligné les acteurs de terrain lors des entretiens exploratoires 
et des groupes de discussions, au plus le système d’aide essaie de codifier 
les problèmes, au plus il créée des cases qui correspondent plus ou moins 
à des profils de jeunes, sans tenir compte de l’unicité des parcours de vie et 
des cumuls de problématiques. Le chapitre 5 présente les caractéristiques 
des incasables tels que vus par les acteurs du terrain.  

De plus, l’entrée dans les différentes trajectoires d’accompagnement 
possibles suppose une entrée rapide dans les processus d’aide et 
d’accompagnement. Or, lorsque survient la crise, au sens de l’urgence, 
dans certaines situations critiques, le jeune ne peut pas rester dans son lieu 
de vie, que ce soit sa famille, son institution ou tout autre lieu. De même, le 
jeune peut faire l’objet d’une arrestation suite à des FQI ou être en fugue. 
En 2019, Roevens et ses collègues se sont intéressés à la situation des 
jeunes « dormeurs en cellule », soit des jeunes qui sont de 22h à 8h du 
matin dans une cellule, dans une série d’arrondissements policiers en 
Flandres. Les données ne permettent pas de distinguer les jeunes FQI des 
jeunes SEP : ces derniers sont parfois « arrêtés » pour être mis à l’abri 
(Roevens et al. 2019). Pour les jeunes FQI, la détention peut se justifier par 
la nécessité d’être présenté à un juge de la jeunesse et par la nature des 
faits commis. Pour les jeunes SEP, la détention se prolonge parfois du fait 
de l’absence de places d’hébergement. Dans certaines situations, la crainte 
d’une fugue contraint également à l’enfermement du mineur.  

La loi prévoit une série de dispositions, notamment sur le plan pratique, pour 
permettre cet accueil de dépannage (voir à ce propos le rapport de Roevens 
pour plus de détails (Roevens et al. 2019).  

Par ailleurs, malgré le désir de collaborer exprimé par les différents acteurs, 
d’aucuns pointent encore des obstacles à cette « bonne » entente. Par 
exemple, le rapport du Kinderrechtencommissaris de 2019 fait état de 
signalements réguliers concernant la tension entre la justice et la 
pédopsychiatrie (Kinderrechtencommissariaat 2019). 

Het Kinderrechtencommissariaat krijgt regelmatig signalen over de 
gespannen relatie tussen kinder- en jeugdpsychiatrie en justitie. Die 
signalen komen enerzijds van de gezinnen, als klachten over 
wachtlijsten of geen toegang tot gepaste hulp. Anderzijds benoemen 
ook professionals uit de kinder- en jeugdpsychiatrie én jeugdadvocaten 
en jeugdrechters heel wat problemen. Kinderpsychiatrie en justitie 
kijken vanuit een heel ander perspectief naar dit spanningsveld, 
waardoor het water vaak erg diep lijkt te zijn. 
(Kinderrechtencommissaris, 2019) 

Il n’en demeure pas moins que ces jeunes écartelés entre différents 
services, perdus dans les méandres d’un système conçu « pour le bien », 
rejetés par les uns et les autres restent des enfants, en souffrance, pour 
lesquels des solutions flexibles et respectueuses de leur bien-être et de 
leurs projets doivent être trouvées.  

« Pour toute une série de jeunes, c’est l’institution qui doit s’adapter à 
eux et non eux qui doivent rentrer dans des petites cases prédéfinies. 
C’est notamment le cas des jeunes qui sont à la croisée de plusieurs 
secteurs : de l’aide à la jeunesse, de la santé mentale et du handicap. 
Ce sont ces jeunes pour qui on ne sait pas très bien quelles sont les 
institutions les mieux placées pour les aider, ceux que l’on appelle les 
« incasables » et qui finissent par ne plus être acceptés par aucune 
institution. Pour eux comme pour d’autres cas, il faut arrêter le ping-
pong entre institutions et mutualiser les ressources, quitte à devoir 
transcender les différences entre les niveaux institutionnels. » 
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Extrait d’une interview donnée par V. Glatiny au Guide Social, 13 
janvier 2020fffffffffffff 

9.6 Perspectives des jeunes  

• Etre écoutés et être respectés sont deux des besoins les plus 
fréquemment exprimés par les jeunes eux-mêmes. 

• Il est important, pour les jeunes, que leur contexte de vie, leur 
famille, leur fratrie et leurs proches sont pris en compte dans les 
programmes de soins et d’aide.  

• Les jeunes expriment le besoin d’avoir du temps de qualité avec 
les intervenants qui s’occupent d’eux. 

• Les jeunes ont besoin d’avoir confiance dans les 
professionnels, notamment concernant le partage des 
informations qui les concernent.  

• Les jeunes associent une trajectoire de vie réussie à la santé 
mentale, au sentiment d'être en contact avec les autres, au 
plaisir et à une aide pratique en matière de finances, de travail 
et de logement 

• Avoir un emploi ou un diplôme est un besoin partagé par les 
jeunes et leurs parents.  

 

                                                      
fffffffffffff https://pro.guidesocial.be/articles/actualites/aide-a-la-jeunesse-valerie-glatigny-plaide-

pour-la-mise-en-reseaux.html  

Ce que désirent les jeunes 
Comme le soulignent d’entrée de jeu Van den Steene et ses collègues en 
2018, recueillir la perspective des jeunes et de leurs familles reste encore 
marginal dans le champ particulier de la pédopsychiatrie médicolégale, 
même si les études et consultations tendent à se multiplier ces dernières 
années (Van den Steene et al. 2018). Gilles (2003) souligne même que sa 
démarche a suscité la surprise parmi les jeunes eux-mêmes (Gilles 2003). 
Au-delà de recueillir l’opinion des jeunes dans un contexte de recherche ou 
d’évaluation des pratiques, il apparait que les jeunes sont peu impliqués 
dans les décisions qui concernent leur devenir judiciaire. Cappon (2015) le 
rappelle : impliquer les jeunes dans les procédures judiciaires est garanti 
par l’article 12 de la Convention relative aux Droits de l’Enfant (Cappon and 
Vander Laenen 2015). Or, de son étude qualitative conduite auprès de 31 
jeunes Belges avec des problèmes de santé mentale et 17 parents, Cappon 
(2015) fait ressortir que les jeunes et leurs familles sont peu impliqués dans 
les processus de décisions judiciaires(Cappon and Vander Laenen 2015). 
La décision est essentiellement la résultante d’une interaction entre le juge 
de la jeunesse et les services sociaux, avec une participation quasi absente 
des jeunes et de leur famille. Pour les jeunes, c’est leur agressivité, leur 
comportement et les fugues qui vont influencer la décision du juge (et des 
services sociaux) plus que leur besoin en soins psychiatriques (Cappon 
2015).  

La journée d’études organisée par le Kenniscentrum Kinderrechten vzw 
(KeKi), en octobre 2015ggggggggggggg, abonde dans ce sens : les jeunes ont 
besoin de comprendre les décisions qui les concernent ; ces décisions 
doivent être claires et transparentes, dans le respect des droits du jeune, en 
ce compris sa participation (Keki research on stage 2015). Les jeunes 
demandent plus de temps avec les consultants des services sociaux des 
tribunaux : ils ont besoin de construire une relation de confiance avec le 
consultant, de se sentir soutenu, notamment par la présence du consultant 
lors des audiences avec le juge de la jeunesse. D’autres besoins, formulés 

ggggggggggggg Kekki Research on Stage. Samen op weg met VOS en MOF. Inzichten uit onderzoek 
over jeugdhulp en jeugddelinquentie voor beleid en praktijk 

https://pro.guidesocial.be/articles/actualites/aide-a-la-jeunesse-valerie-glatigny-plaide-pour-la-mise-en-reseaux.html
https://pro.guidesocial.be/articles/actualites/aide-a-la-jeunesse-valerie-glatigny-plaide-pour-la-mise-en-reseaux.html
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comme autant de recommandations et points de départ pour une meilleure 
prise en charge des FQI et SEP, ont été listés : améliorer la 
communication ; avoir des débats approfondis, bien fondés et ouverts 
sur les choix fondamentaux lorsqu’il s’agit de prendre des décisions 
pour les jeunes ; développer des cadres d’accompagnement 
qualitatifs, durables, efficients, efficaces et flexibles – tant pour les 
jeunes que les professionnels ; renforcer la coopération et la 
coordination entre les différents intervenants et mobiliser davantage 
le contexte du jeune, notamment sa famille (Keki research on stage 
2015).  

C’est également ce qui ressort du groupe de travail Werkgroep traject 
jeugdrecht 2016, piloté par ZorgNet Icuro : les jeunes veulent savoir 
pourquoi ils sont sanctionnés, pourquoi cette sanction-là est choisie et 
surtout que la sanction soit appliquée rapidement après la faute (Werkgroep 
traject jeugdrecht 2016).  

Dans sa thèse de doctorat, Helena Van den Steene (2019) s’est intéressée 
aux besoins multiples et complexes des jeunes filles par le biais d’une 
recherche action menée dans le cadre du projet Van Celsthhhhhhhhhhhhh (Van 
den Steene 2019). Le projet Van Celst se caractérise par une collaboration 
intensive entre un Centre psychiatrique pour enfants et adolescents et un 
service d’aide et protection de la jeunesse. Neuf entretiens approfondis ont 
été réalisés avec des jeunes fillesiiiiiiiiiiiii : les jeunes filles étaient âgées entre 
14 et 19 ans (âge moyen : 16.8 ans) et ont une durée de séjour moyen de 
deux ans. Les jeunes filles expriment un besoin d’attention et de temps de 
qualité avec les professionnels, tout en constatant que les professionnels 
sont parfois accaparés par des tâches administratives au détriment du 
temps thérapeutique. Respect, écoute, se sentir valorisé, bénéficier 
d’attention, tenir compte des limites et des besoins, veiller à la confidentialité 
des informations sont autant de besoins verbalisés par les jeunes filles dans 
le cadre de la relation soignant-soigné.  

There is a file “private”, but everyone from this service can read it. Then 
I feel like I’d better keep quiet, because otherwise they’re going to 

                                                      
hhhhhhhhhhhhh  https://www.jeugdzorgemmausantwerpen.be/van-celst 

broadcast it everywhere. (Extrait repris de Van den Steene 2019, page 
126.)  

Les jeunes filles expriment également le besoin d’être comprises, entendues 
et soutenues dans leur prise de décision, que les professionnels leur fassent 
confiance et que leur voix soit prise en compte dans la décision finale faite 
par les professionnels. Les professionnels doivent offrir à la fois des soins 
psychiatriques et psychologiques et du soutien dans la réalisation des 
activités de la vie de tous les jours. Le médecin généraliste est également 
cité comme faisant partie de cette prise en charge holistique et adaptée aux 
besoins des jeunes filles. Les différents acteurs doivent se coordonner entre 
eux, pour que leur accompagnement soit bénéfique aux jeunes filles et 
n’engendre pas plus de difficultés qu’elles n’en résolvent (rendez-vous 
ratés, conflits d’agendas, etc.). La coordination touche également à un 
besoin de continuité relationnelle, l’importance d’avoir une personne de 
référence, notamment dans les moments de time-outs. Enfin, les jeunes 
filles expriment le besoin d’avoir une approche individuelle, intégrant les 
besoins et les spécificités de la jeune (Van den Steene 2019).  

Here, it’s not the same approach for everyone. I think that’s positive, 
because we all have our own problems and we have different family 
situations. So, I think it is important that they focus on what every one 
of us needs in particular. (Extrait repris de Van den Steene 2019, page 
135) 

Parallèlement, au travers d’une série d’entretiens compréhensifs réalisés 
auprès de familles de ces jeunes filles (soit 12 adultes, représentant 8 
jeunes), Van den Steen et ses collègues (2018) font apparaitre quatre 
besoins des parents : l’implication, le respect, l’agentivité, et le soutien (Van 
den Steene et al. 2018). Les familles souhaitent être impliquées dans la 
prise en charge de leur enfant, dans un partenariat entre elles et les 
professionnels de l’aide et du soin. Elles veulent plus de respect, que ce soit 
en tant qu’individu ou en tant que parent. Leurs droits en tant que parents 
doivent être mis respectés, de même que leurs agendas. Concernant 
l’agentivité, les parents doivent être soutenus dans leur capacité à prendre 

iiiiiiiiiiiii  https://psycnet.apa.org/record/2018-27889-006 
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des décisions pour le bien de leurs enfants, notamment comprendre les 
implications de certaines décisions. Enfin, en termes de soutien, les familles 
regrettent de ne pas recevoir suffisamment de soutien émotionnel et de 
prise en compte de leur souffrance en tant que parents. Padovani et ses 
collègues (2011) rappellent que les parents sont souvent peu aidés, voire 
stigmatisés : les parents sont considérés, par certains intervenants, comme 
responsables de la maladie psychiatrique de leurs enfants (Padovani et al. 
2011).  

Plusieurs sources se sont intéressées aux jeunes placés en IPPJ qui, s’ils 
ne correspondent pas tous aux critères de la pédopsychiatrie médicolégale, 
partagent, pour une bonne majorité, le vécu et les besoins des jeunes en 
unité For-K, même si, de l’avis de certains jeunes eux-mêmes, jeunes FQI 
et jeunes SEP ne devraient pas toujours être mélangés(Ackaert and Rom 
2010).  

Er zitten hier ook jongeren die anders zijn. Ze zijn hier omdat ze nergens 
anders terechtkunnen.” 

“Ze hebben hier een verplichte opname. Daardoor zitten er hier ook 
meisjes die hier niet moeten zitten. Meisjes met psychische problemen 
of meisjes met moeilijke thuissituaties. Ik vind het erg dat die hier 
moeten zitten.” 

Paroles de jeunes de l’IPPJ d’Everberg, recueillis par Ackaert 2010, 
page 138jjjjjjjjjjjjj 

C’est également ce qui ressort du groupe de travail ZorgNet Icuro (2016) : 
pour les jeunes, il ne faudrait pas mélanger qui n’ont rien fait avec des 
jeunes qui ont commis des infractions, au risque de les voir adopter des 
mauvais comportements (Werkgroep traject jeugdrecht 2016).  

Pour ce qui est des jeunes d’IPPJ, Isabelle Delens-Ravier leur donnait déjà 
la parole en 2008 (Delens-Ravier 2008). Des entretiens avec les jeunes 
placés en section fermée des IPPJ francophones, ressortent trois 

                                                      
jjjjjjjjjjjjj  Il est à noter que, depuis la publication de l’étude d’Ackaert, les jeunes sous statut SEP 

ne sont plus placés dans les IPPJ.  

paradoxes : 1) la tension entre la volonté d’insertion au départ des IPPJ et 
l’exclusion de toute une série de cercles sociaux des jeunes qui sont passés 
par une IPPJ ; 2) le conflit entre une prise en charge collective et la nécessité 
d’un travail éducatif individualisé ; 3) l’attente (irréaliste) que les IPPJ 
solutionnent des problématiques complexes.  

« On attend des institutions spécialisées intervenant au terme d’un long 
processus de relégation et de désaffiliation qu’elles résolvent des 
problématiques qui sont de la responsabilité tant d’une solide et 
courageuse politique d’accueil et d’émancipation de jeunes que de 
politiques économiques et sociales plus larges. L’accueil spécialisé ne 
peut, seul, remédier à l’échec des différents processus de socialisation 
que sont l’éducation familiale, scolaire, citoyenne et compenser les 
positions d’iniquité dans lesquelles se trouvent les jeunes judiciarisés ».  

Repris de Delens-Ravier 2008, page 43 

Les jeunes interrogés par Delens-Ravier identifiaient également les « jalons 
positifs » (Delens-Ravier 2008). Un premier jalon est de donner une durée 
à l’enfermement, ce qui permet de se projeter dans le futur et de se 
(re)construire un projet. Le second jalon est constitué par la possibilité de 
bénéficier d’un travail d’accompagnement clinique qui permet au jeune 
de se (re)construire lui-même (Delens-Ravier 2008).  

Utilisant un dispositif méthodologique original, une recherche financée par 
le Fonds Houtman dans le cadre de l’appel à projets « Lutte contre la 
pauvreté et les situations de précarité » et réalisée par l’A.M.O. Samarcande 
en collaboration avec le Centre de Recherches Criminologiques de l’ULB a 
permis de faire émerger les besoins et attentes des jeunes placés dans les 
IPPJ de Saint-Servais (Namur), de Wauthier-Braine et de Braine-le-Château 
(Cardon 2013a). Près de 200 jeunes ont ainsi partagé leur vécu au travers 
de « Carnets de route », des entretiens réalisés dans le cadre d’une 
émission radiophonique. Mis en lien avec les questionnements des 
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professionnels, ces entretiens offrent une vision profonde et riche du vécu 
de ces jeunes, mais également de leurs besoins.  

Parlant de leur famille, certains jeunes expriment beaucoup de 
reconnaissance, même lors de situations de vie difficiles et précaires, et 
souhaitent maintenir ou retrouver un dialogue avec leurs parents. Dans 
certains cas, en dépit de nombreux témoignages de loyauté à l’égard de 
leurs parents, certains jeunes expriment leur rancœur et leur incapacité à 
pardonner à leurs parents. Les frères et sœurs sont souvent cités par les 
jeunes comme des ressources, des liens précieux à conserver et à protéger. 
Les jeunes évoquent régulièrement la question du cadre et le besoin, pour 
certains, d’avoir des règles et une forme d’autorité, susceptibles de 
prévenir les comportements de délinquance (Cardon 2013a) 

Pour ces jeunes placés en IPPJ, le cadre n’est cependant pas toujours 
adapté : ils expriment leurs difficultés à tisser des liens de confiance avec 
les éducateurs, ceux-ci étant mandatés par une « autorité ». Comme le 
souligne Cardon,  

« Les jeunes placés considèrent l’obligation qui leur est faite 
d’instaurer de bonnes relations avec les professionnels mandatés 
comme un leurre. En effet, à la mission évaluative assumée par les 
intervenants d’IPPJ et qui est propre à leur profession, s’ajoute une 
mission de rapport à l’autorité mandante, autorité qui in fine décide du 
placement et de ses modalités d’exécution. Ces deux types 
d’évaluation, la première à visée pédagogique, la seconde touchant la 
protection de la société, sont évidemment intrinsèquement liés ». 
(Repris de Cardon, 2013 ) 

Les jeunes dénoncent également l’attitude de certains éducateurs (« tu n’es 
qu’un délinquant », comportements autorités, décisions arbitraires, voire 
attitudes racistes et menaces), même si certains jeunes relèvent 
l’investissement positif et soutenant des éducateurs. Ils expriment 
néanmoins le besoin d’être respectés, entendus et d’être pris au sérieux 
(Cardon 2013a).  
Ce besoin ressortira tout au long des témoignages :  

« les jeunes ne se sentent pas toujours compris ni entendus et se 
placent en demandeurs d’espaces de parole et d’écoute (…) En 
dépassant l’idée qu’ils sont « juste démotivés », il est possible de voir 
que ces jeunes sont demandeurs d’espaces de reconnaissance et 
de valorisation, d’expériences qui leur permettent, à eux comme aux 
intervenants qui les entourent et à la société à laquelle ils doivent faire 
face, de se rendre compte de ce qu’ils sont capables de faire» (Repris 
de Cardon, 2013, page 90 ) 

« Relégués, écorchés ou en situations d’échec scolaire quasi 
permanent, de nombreux jeunes expriment sans détour leurs désirs de 
relationnel, de rencontres et leurs souhaits de se retrouver face à des 
professionnels engagés avec qui de véritables liens de confiance 
peuvent se tisser. Tout à fait clairvoyants face aux contradictions du 
système protectionnel, il apparait pourtant que ces mêmes jeunes 
refusent de s’inscrire dans des relations biaisées par une mission 
d’évaluation trop connectée à leur dossier judiciaire. Ces jeunes 
s’opposent également farouchement aux jugements et aux discours 
pointant ou laissant supposer « l’incompétence » de leur famille. Des 
présupposés qui transpirent souvent en filigrane de l’intervention 
protectionnelle. En soulignant l’incompétence des parents, c’est 
l’identité de ces mineurs que l’on risque souvent de remettre en 
question ». Repris de Cardon, 2013 

Une particularité du placement en IPPJ, comme le soulignait déjà Ravier, 
est l’inconnue quant à sa durée : pour de nombreux jeunes, cette 
incertitude et le caractère perçu comme arbitraire de sa fin contribuent à leur 
mal-être et à leur incapacité à s’engager dans un projet (Cardon 2013a) 
(Delens-Ravier 2008). Il ressort aussi, de ces Carnets de route, que de 
nombreux jeunes déclarent recourir à la consommation d’alcool, de 
cannabis et d’autres stupéfiants comme réponse à leur mal-être, 
comme échappatoires – temporaires- à des situations de vie complexe. 
Ils soulignent néanmoins la pénibilité du retour à la normale qui, souvent, 
les conduit à continuer cette consommation (Cardon 2013a).  

En septembre 2018, la Commission Nationale pour les Droits des Enfants 
s’est rendue dans toutes les IPPJ belges pour aller à la rencontre des jeunes 
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et recueillir leurs vécus, à l’aide d’un questionnaire élaboré avec l’aide de 
certains jeunes(Van Laethem and Bourgeois 2019)kkkkkkkkkkkkk. Près de 339 
jeunes se sont exprimés. Au moment de rédiger le présent rapport, nous 
n’avons pas encore pu consulter le rapport final de la CNDE.  

«Je voulais m’exprimer sur le fait que nous ne sommes pas vraiment 
écoutés […] tout ce qu’on dit est traité en gros comme des ‘paroles de 
délinquants’. Et nous, ça ne nous aide pas vraiment car même en tant 
que délinquants, nous avons besoin d’être écoutés comme tous les 
autres jeunes. » (Repris de Van Laethem & Bourgeois, 2019, page 360) 

Van Hecke et ses collègues (2019) se sont intéressés, dans une étude 
qualitative rétrospective, au vécu de jeunes Flamands placés à l’IPPJ De 
Zande (Van Hecke et al. 2019). Vingt-cinq jeunes, 10 garçons et 15 jeunes 
filles, âgés entre 15 et 18 ans (âge moyen : 17.04 ans) ont été interrogés 
environ 8 mois après leur sortie d’IPPJ. Quatorze d’entre eux avaient déjà 
séjourné en IPPJ. Neuf d’entre eux sont d’origine étrangère. Au moment de 
l’entretien, 3 jeunes sont hébergés dans une institution psychiatrique. Pour 
les jeunes, arriver à trouver un nouvel équilibre dans leur vie reste difficile 
et fragile. Dans les entretiens, ils identifient les éléments suivants comme 
contribuant à les aider à (re)trouver leur chemin : des objectifs de vie 
orientés vers des actions positiveslllllllllllll, être encore capable de vivre 
des expériences positives et joyeuses, se sentir (très) proche et 
soutenu par quelqu’un qui croit en eux et prend soin d’eux. Cette notion 
de plaisir, d’apprendre à faire des choses qu’on aime, les jeunes interrogés 
par ZorgNetIcuro (2016) l’avaient déjà rapportés (Werkgroep traject 
jeugdrecht 2016).  

Que leurs talents et leurs compétences soient valorisés, c’est aussi ce 
que souhaitent les jeunes dessaisis interrogés par le Délégué Général aux 
Droits de l’Enfant en 2012 (Délégué général de la Communauté française 
aux droits de l’enfant 2012).  

                                                      
kkkkkkkkkkkkk La méthodologie de cette enquête est décrite par Karen Van Laethem et Anne 

Bourgeois (2019).  

En interrogeant 30 jeunes filles passées par une IPPJ flamande entre 2017-
2018, Van Damme (2020) a identifié les facteurs qui, selon ces jeunes filles, 
leur permettent de « réussir » leur trajectoire de vie : être en bonne santé 
mentale, se sentir entourée et soutenue par les autres, avoir du plaisir 
à faire des activités, mais aussi recevoir des aides très pratiques comme 
l’aide au logement, le soutien financier et le soutien pour trouver du travail / 
suivre une formation (Van Damme et al. 2020)mmmmmmmmmmmmm. Ces propos 
avaient déjà été rapportés par le groupe de travail de ZorgNetIcuro (2016) : 
les jeunes estiment important d’avoir / d’apprendre un emploi après un 
séjour en psychiatrie, notamment pour prévenir la récidive(Werkgroep 
traject jeugdrecht 2016).  

“Zonder ondersteuning gaan ze niks begrijpen en terug feiten plegen 
eenmaal ze terug in de maatschappij terecht komen”. Repris de 
ZorgNet Icuro 2016 

Hammink (2016), qui s’est intéressée au vécu de jeunes Néerlandais placés 
dans une institution JeugdZorgPlus, relaie cette même préoccupation du 
côté des parents : lorsque le jeune quitte l’institution, la préoccupation des 
parents est la scolarisation du jeune et l’obtention d’un diplôme pour 
accéder au marché de l’emploi (Hammink et al. 2016). Les parents relayent 
aussi le besoin de mieux préparer la fin du séjour des jeunes et regrettent 
parfois de revoir réagir dans l’urgence alors que, par ailleurs, leur enfant a 
attendu longtemps pour avoir une place dans une structure de suivi 
(Hammink et al. 2016).  

Dans une étude récente, Série et al. (2020) a interrogé 5 776 adolescents 
âgés de 14 à 18 ans afin d’évaluer la relation entre le bien-être et la mesure 
dans laquelle les jeunes sont satisfaits de la réalisation de leurs besoins 
vitaux, d'une part, et les comportements délinquants, d'autre part (Série 
2020). Cette étude s’appuie notamment sur l’extension du modèle Good 

lllllllllllll  En d’autres mots, plutôt qu’avoir des objectifs comme « je dois arrêter de », le jeune 
formule des objectifs « je voudrais apprendre à » 

mmmmmmmmmmmmm D’autres résultats de cette étude sont en cours de publication.  



 

KCE Report 339 For-K pour les jeunes sous mesures judiciaires 291 

 

 

Lives Modelnnnnnnnnnnnnn aux mineurs délinquants, ce modèle étant 
initialement prévu pour les majeurs délinquants sexuels (Fortune 2018). De 
cette étude, il ressort qu’au plus un jeune déclare avoir commis des 
infractions, au plus son bien-être est faible. Pour les jeunes, vivre dans des 
conditions socioéconomiques stables, réussir scolairement ou 
professionnellement, avoir des relations sociales et amicales riches, avoir 
du plaisir et une bonne santé mentale sont les conditions qui influenceront 
positivement leur bien-être et limiteront leurs actes de délinquance. Au plus 
ces besoins sont satisfaits, au plus les jeunes se sentent mieux et ont moins 
de comportements délinquants (Série 2020). Série note néanmoins que, 
dans certains cas, le fait que le jeune éprouve du plaisir et soit lui-même 
satisfait de ses contacts sociaux conduit à un comportement plus 
délinquantooooooooooooo.  

9.7 Conclusion  
C’est une gageure que d’arriver à décrire le profil des jeunes en unités For-
K ou du moins le profil de celles et ceux qui devraient s’y trouver au regard 
de la littérature et de leurs trajectoires. S’il est bien un point sur lequel un 
consensus émerge, c’est que les jeunes cumulent des problématiques : 
psychiatriques, familiales, éducatives, sociales, etc. Comme le relèvent les 
participants aux groupes de discussion, il apparait que les jeunes qui sont 
dans les unités For-K sont agressifs envers eux-mêmes et/ou les autres, ont 
souvent un déficit intellectuel et viennent d’environnements sociaux 
dysfonctionnels.  

De même, il n’existe pas un parcours unique, mais de multiples trajectoires, 
majoritairement faites de ruptures et d’allers-retours. Certaines de ces 
trajectoires vont se dérouler tout au long de la vie du jeune, parfois dès avant 
même sa naissance. D’autres situations vont arriver de façon impromptue – 
ce que d’aucuns appellent le « coup de tonnerre dans le ciel serein »-même 

                                                      
nnnnnnnnnnnnn Comme le note Série, plusieurs études sont en cours pour consolider la base 

d’évidences du GLM, dont certaines en Flandres : 1) Wylie, L.A. et H.L. Griffin (2013), 
"G-map's application of the Good Lives Model to adolescent males who sexually harm 
: A case study", Journal of Sexual Aggression, 19(3), 345-356 ; 2) Print, B. (2013), The 
Good Lives Model for adolescents who sexually harm, Safer Society Foundation 

si ces situations sont souvent exceptionnelles. Plusieurs intervenants vont 
parler de « chroniques d’un désastre annoncé », au vu de la multiplication 
des acteurs se succédant en cascade dans le parcours de ces jeunes. Enfin, 
dans certains cas, le jeune et sa famille resteront sous le radar des différents 
acteurs de l’aide pendant des années jusqu’à ce que la situation dégénère 
brusquement et donne lieu à une intervention des services compétents. 

Ce qui est également marquant mais ressort imparfaitement d’une 
description des trajectoires est la multiplicité des intervenants se succédant 
en cascade auprès des jeunes et, ce, pour certains, dès leur plus jeune âge. 
Une partie des intervenants et des institutions fonctionne selon la logique 
de la « patate chaude » : des jeunes qui sont gardés au sein d’un service 
jusqu’à ce qu’ils soient perçus comme « ingérables » et donc envoyés vers 
un autre service, souvent dans l’urgence, avec peu ou pas de possibilités 
de revenir dans le service envoyeur. De même, certains jeunes ont été 
tellement ballotés d’un service à l’autre qu’ils sont « connus » et 
« étiquetés » et finissent par être refusés par tous les intervenants, tombant 
de la sorte entre les mailles d’un filet censé assurer leur bien-être. Les 
« incasables », ces jeunes qui, de par leur parcours de vie chaotique, ne 
rentrent plus dans l’offre de soins proposée, vont finir par s’étioler petit à 
petit, quand ils ne disparaissent pas tout simplement dans des vies 
d’errance, hors de tout cadre institutionnel.  

Les jeunes et leurs familles doivent être considérés comme des acteurs à 
part entière dans toutes les procédures qui les concernent : l’intérêt 
supérieur du jeune doit servir de guide à la décision des différents acteurs 
qui gravitent autour des jeunes. Les jeunes veulent être respectés et 
entendus dans leurs besoins, leurs désirs et leurs rêves. Les droits des 
jeunes doivent être garantis, tant en que patient qu’enfant.  

Brandon; 3) Prescott, D.S. (2018), Becoming who I want to be. A Good Lives workbook 
for young men, Brandon, Safer Society Press; Prescott, D.S. and Dent, T. (2018), 
Becoming who I want to be. A Good Lives workbook for young women, Brandon, Safer 
Society Press 

ooooooooooooo D’autres projets sont encore en cours.  
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Ce chapitre présente quelques limites. Tout d’abord, nous n’avons 
pas, dans le cadre de cette étude, réalisé de revue systématique de la 
littérature : nous ne pouvons donc pas nous prononcer de façon définitive 
sur un profil qui correspondrait « le mieux » aux unités For-K, même si nous 
pouvons apporter quelques éléments de réflexion quant au profil des jeunes. 
Nous n’avons pas donné la parole aux jeunes eux-mêmes mais avons, dans 
la mesure du possible, essayé de rassembler les documents belges qui se 
sont intéressés à la perspective des jeunes, que ce soit au sein des 
institutions de soins ou des structures de l’aide à la jeunesse. Nous n’avons 
pas non plus exploité les données concernant les jeunes eux-mêmes au 
sein des unités For-K, qui auraient pu compléter ce chapitre. 

10 EVALUATIONS ANTÉRIEURES DES 
FOR-K 

10.1 Points-clés 

• Depuis la création des For-K, différentes évaluations ont eu 
lieu : des évaluations scientifiques (avec une analyse des profils 
des jeunes et de l’efficacité du traitement en For-K), des auto-
évaluations et, plus récemment une enquête du SPF santé 
publique sur les For-K et la nouvelle politique de santé mentale 
pour enfants et adolescents.  

• Il ressort des évaluations scientifiques (années 2004-2005-2006) 
o La complexité de mener une étude scientifique sur une 

population qui cumule des difficultés délinquantes, 
psychiatriques mais aussi sociales  

o Le profil des jeunes est marqué par des diagnostics 
psychiatriques très variés, des parcours cahotiques 
derrière eux et une historique très importante de mesures 
d’aide et de protection de la jeunesse  

o L’analyse des parcours individuels des jeunes suggère la 
présence de tendances à l'amélioration à la sortie par 
rapport à la situation à l'entrée en For-K 

• Il ressort des auto-évaluations des UTI For-K 
o Ces auto-évaluations se trouvent sous la forme d’un rapport 

annuel et de publications scientifique, et les UTI-For-K 
relatent leurs expériences et leurs expertises de manière 
indépendante les unes des autres. 

o Des fiches d’enregistrement uniformes ont été proposées 
dans le cadre d’une mission Espace-K, mais leur utilisation 
furent un échec, notamment du à un désaccord sur le 
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contenu des échelles d'évaluation qui n’étaient pas ou peu 
adaptées au public-cible.  

• Il ressort des enquêtes du SPF santé publique aux UTI et lits For-
K de crise: 
o Les données reçues sont à l’origine de beaucoup de 

questions sur la réalité des For-K. Elles doivent être remises 
dans le contexte de chaque For-K pour bien comprendre 
l’utilisation des For-K.  

o Les réponses aux questions ouvertes sont très 
hétérogènes, du au fait qu’aucun canneva n’a été défini au 
préalable. 

• Il ressort des enquêtes du SPF santé publique aux réseaux de 
santé mentale pour enfants et adolescents :  
o Seuls deux réseaux (Namur et Brabant wallon) n’ont pas de 

lits For-K dans leur zone territoriale (et le réseau 
Luxembourgeois qui ne fait pas partie des répondants). 

o Si la thérapeutique est globament similaire en fonction des 
profils judiciaires, faire cotoyer des jeunes FQI & SEP, voire 
des jeunes qui ne sont pas sous mesures judiciaires, est 
perçu comme risqué. La distinction se justifie plutôt pour 
des raisons de sécurité et de vie en collectivité que des 
raisons psychiatriques et sociales. 

o L’accès aux lits médicolégaux de crise est possible à des 
jeunes non-judiciarisés en provinces de Liège et en Région 
bruxelloise. 

o Les concertations sont indispensables à la bonne 
collaboration entre les différents acteurs. 

o La disparition de certaines concertations et de la fonction 
de liaison dans le décours de la nouvelle politique de santé 
mentale a un impact négatif sur la collaboration. 

o Certaines collaborations sont plus difficiles : 
interprovinciales, avec l’enseignement et intersectorielles. 

o Le screening et l’orientation doivent se faire au départ des 
milieux de vie des jeunes, en mobilisant les différents 
acteurs concernés dans une perspective intersectorielle et 
interdiscplinaire. 

o Un premier diagnostic médicosocial se fait au départ des 
milieux de vie des jeunes mais doit être confirmé par l’unité 
For-K ; notamment lorsqu’il s’agit de préciser le plan de 
soins. 

o Le traitement inclut des aspects médicaux, sociaux et 
éducatifs et doit se faire en intersectorialité. 

o Le traitement doit s’accompagner d’un projet de sortie dès 
l’admission. 

o Les équipes mobiles jouent un rôle dans le diagnostic et le 
suivi post-For-K. 

• Les échanges d’expertise et de bonnes pratiques doivent se 
faire à l’échelle intersectorielle de façon régulière. 

10.2 Introduction 
Depuis la création des For-K, différentes initiatives ont été prise afin 
d’évaluer le projet pilote. Toutes ces évaluations ont eu des buts différents, 
de l’aspect scientifique avec une analyse des profils des jeunes et de 
l’efficacité du traitement, mais aussi une évaluation par les For-K eux-
mêmes de l’aspect circuit de soins, avec une analyse des différents 
parcours des jeunes dépendant de différents secteurs, à une évaluation plus 
organisationnelle, avec une analyse des différentes missions de soins, de 
leur développement et coordination dans le but de rendre structurelle la 
politique de santé mentale pour enfants et adolescents.  

Dans ce chapitre nous allons parcourir les résultats de ces différentes 
évaluations. Même si parfois elles suscitent beaucoup d’interrogations, il est 
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intéressant de se rendre compte des initiatives qui ont été prise afin que le 
projet pilote For-K ne devienne ce qu’il est aujourd’hui, et de poser les base 
de l’avenir. 

10.3 Méthode 
Nous avons retracé les évaluations précédentes grâce à des recherches sur 
Google et en interrogeant des experts et le Task Force santé mentale. Nous 
avons ensuite procédé à une analyse du contenu des documents obtenus: 
quelle méthode a été utilisée et quels ont été les résultats et les conclusions. 

Ce chapitre sera divisé en trois sous-chapitres présentés par ordre 
chronologique des évaluations : 

• Analyse des rapports annuels de l’équipe de recherche chargée 
d’évaluer les projets pilotes For-K pour les années 2004-2005-2006 

• Auto-évaluations des For-K 

• Enquêtes initiales du SPF sante publique 

10.4 Analyse des rapports annuels de l’équipe de recherche 
chargée d’évaluer les projets pilotes For-K pour les 
années 2004-2005-2006 

En 2004, une équipe de recherche scientifique indépendante comprenant 
des chercheurs de l’Universitair Ziekenhuis Gasthuisberg, de la Katholieke 
Universiteit Leuven et de l’Université catholique de Louvain a été désignée 
afin de suivre le démarrage des projets pilotes For-K sur le plan 
organisationnel et thérapeutique. 

La collaboration des unités For K à cette recherche était l’une des conditions 
de leur financement dans le cadre du projet pilote. A l’époque du démarrage 
de cette recherche, seul l’hôpital psychiatrique Titeca avait démarré avec le 

                                                      
ppppppppppppp A l’époque ceci vise l’aide et protection de la jeunesse (loi de 1965) et/ou mise en 

observation (loi de 1990). 

projet pilote, rejoint en cours de recherche (fin 2004) par l’AZ Middelheim et 
l’OPZ Geel. 

Cette recherche (de Decker et al. 2004a, Decoene et al. 2005a, Decoene et 
al. 2006), financée par les ministres fédéraux de la santé et des affaires 
sociales, avait pour objectifs d’identifier le profil des jeunes qui devraient 
être admis dans les unités pilotes et d’évaluer l’efficacité du traitement 
psychiatrique offert par ces unités. 

10.4.1 Méthodologie  
La méthodologie proposée pour cette recherche reposait en substance sur : 

• Une analyse de la situation du jeune (judiciaire, familiale, médicale, 
éducationnelle) basée une importante collecte de données par les 
unités elles-mêmes (via un formulaire établi par l’équipe de recherche) 
et par l’équipe de recherche (au moyen d’une analyse des dossiers 
judiciaires) ; 

• Une analyse des troubles psychiatriques et comportementaux du 
jeune et de leur évolution mesurés au moyen d’un nombre assez 
important d’instruments présents dans la littérature.  

L’équipe de recherche a également effectué une analyse du cadre légal et 
organisationnel du projet pilote tant en ce qui concerne le parcours des 
jeunesppppppppppppp que la question de leur admission forcée dans une unité 
psychiatrique, de leur traitement contraint et de l’application de mesures 
limitatives de liberté. 

10.4.2 Déroulement de l’étude  
L’équipe a rencontré plusieurs difficultés liées tant au stade précoce du 
projet qu’à son contexte complexe, ce qui l’a amenée à modifier son 
protocole à plusieurs reprise en cours d’étude. La collecte de données et 
l’utilisation des instruments de mesure des troubles psychiatriques sur la 
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population- cible semblent avoir été les deux problèmes les plus importants 
au cours de l’étude.  

L’équipe de recherche a néanmoins rendu 3 rapports annuels présentant 
des premiers résultats pour les années 2004-2005 et 2006. Par la suite, ce 
travail de recherche n’a plus été poursuivi. A partir de 2007, de nouvelles 
unités for K ont intégré le projet pilote et l’évaluation s’est faite directement 
par un Comité d’accompagnement au sein du SPF santé. Pour rappel, un 
protocole d’accord et un projet d’accord de coopération a été mis en place 
en 2007 reprenant les conditions de fonctionnement du projet For K (voir 4 
Analyse des contrats For-K). De même, des rapports annuels obligatoires 
ont été introduits. 

10.4.3 Résultats  

10.4.3.1 Le constat de départ : des jeunes avec des besoins 
spécifiques non rencontrés dans le cadre existant  

Une étude épidémiologique en Belgique a montré que les mineurs 
délinquants présentent plus de troubles d’internalisation et d’externalisation 
que les mineurs dans la population générale (Vermeiren 2003). Par ailleurs, 
70% de ces mineurs délinquants présentent au moins un diagnostic 
psychiatriqueqqqqqqqqqqqqq. Ces résultats soulignent la nécessité de mettre en 
place des interventions diagnostiques et thérapeutiques spécifiques à cette 
population.  

Or, l’équipe de recherche fait le constat que, pour certains jeunes 
délinquants atteints de troubles psychiatriques particulièrement sévères, il 
n’existe aucune offre adaptée ni dans les IPPJ ni dans les services K 
classiques.  

Pour identifier le profil spécifique des For-K, l’équipe de recherche proposait 
d’analyser un échantillon de jeunes délinquants atteints de troubles 
psychiatriques (dans les IPPJ, les K et les For K) et de les classer selon 

                                                      
qqqqqqqqqqqqq Pour la Belgique, les diagnostics les plus fréquents étaient, en 2000, les troubles du 

comportement (prévalence de 30-100 %), l’abus de substances (20-80 %), et les 

l’étendue du risque de récidive et la gravité des troubles 
psychiatriques. Le groupe-cible final des For K serait constitué de jeunes 
(délinquants et psychiatriques) qui ne pouvaient pas recevoir un 
traitement spécifique ni au sein des services K* ordinaires ni dans des 
établissements communautaires.  

Il faut toutefois noter qu’après avoir rencontré une IPPJ et le centre de 
placement provisoire d’Everberg (centre d’orientation), l’équipe de 
recherche observait que, bien que l’identité de ces jeunes semble une 
évidence pour les équipes de ces institutions, les critères pour les identifier 
n’étaient pas très concrets. Il s’agit essentiellement de jeunes qui « créent 
des problèmes » au sein de l’institution tant vis-à-vis du staff que vis-à-vis 
des autres patients, sont source de bagarres, qui ne participent pas au 
régime pédagogique, qui sont trop agressifs, doivent être isolés. Il s’agit par 
ailleurs tant de jeunes FQI que de SEP.  

10.4.3.2 Points marquants du rapport annuel de l’année 2004 
Le rapport de 2004 se présente comme un état des lieux et une première 
présentation des outils de la recherche.  

Position des unités For K  
Il apparaît d’emblée que des convergences mais aussi des différences 
existent entre les différentes unités. L’une des différences les plus 
marquantes concerne l’objectif thérapeutique, certaines unités 
considérant que leur rôle premier consiste à prévenir la récidive, d’autres 
considérant que leur rôle est avant tout psycho-médicosocial (plus large), et 
d’autres considérant que leur rôle doit être centré sur le soin psychiatrique 
et non sur le contrôle social.  

Par ailleurs certaines unités apprécient le DSM-IV de façon plus stricte et 
refusent, par exemple, les jeunes n’ayant qu’une problématique 

troubles d’ADHD (4-72 %). Ensuite, on trouve les troubles dépressifs (20 %), les 
troubles maniaques (20 %), les troubles d’anxiété généralisée (22-62 %), et les troubles 
de stress post-traumatique (4-49 %) (Vermeiren, De Clippele, & Deboutte, 2000). 
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comportementale antisociale parce qu’elles considèrent que pris isolément, 
cela ne constitue pas une problématique psychiatrique. 

Projets similaires à l’étranger  
L’équipe a analysé 3 projets similaires aux Pays Bas (2) et aux Texas (1) 
(tableau p. 127) dont il découle que : 

• Si toutes les unités visent un traitement psychiatrique, certaines unités 
de ce type visent un retour en prison dans un état mental stabilisé, 
d’autres une réinsertion dans la société.  

• Les durées sont, en général, de plusieurs mois (au moins 4)  

• L’offre peut être ambulatoire (avec un hébergement de nuit et de 
weekend dans une autre structure non psychiatrique) 

• L’offre est parfois mixte et concerne des jeunes généralement au-
dessus de 12 ans (sauf au Texas) 

Instruments proposés dans le cadre de l’étude  
L’équipe propose essentiellement 2 volets pour collecter les données 
nécessaires : 

• une fiche d’enregistrement très détaillée, à remplir par les unités, 
concernant  

o la situation du jeune (formation, situation familiale, hébergement, 
historique d’assistance par les services de santé mentale et les 
services sociaux, antécédents judiciaires, motifs d’admission et 
diagnostique DSM-IV); 

o les incidents durant le traitement (agressions physiques ou 
verbales, comportements délinquants, abus d’alcool ou de 

                                                      
rrrrrrrrrrrrr Tableau des différents instruments proposés pour analyser les différents aspects du 

profil des jeunes. Rapport 2004, p. 87.  

substances, violation des règles de l’institution, nécessité de time-
outs, comportement du jeune et notamment sa motivation). 

o une application par les unités et les parents du jeune 
d’instruments d’analyse des troubles psychiatriques proposés 
par la littérature à la fois pour mesurer le profil des jeunesrrrrrrrrrrrrr et 
l’efficacité du traitementsssssssssssss.  

L’équipe de recherche a répertorié un nombre important d’instruments et 
plaidait pour une administration systématique de 4 d’entre eux (CBCL, YSR, 
MMPI-A et Jesness) dans toutes les unités de traitement. L’équipe de 
recherche souhaitait tester ces instruments sur les jeunes et leurs familles 
et aussi effectuer certains de ces tests sur un échantillon de jeunes dans les 
services K et dans les IPPJ.  

L’utilisation de ces outils s’est en pratique révélée extrêmement complexe à 
mettre en œuvre, ce qui a compliqué la collecte de données (voir infra 
discussion). 

10.4.3.3 Points marquants du rapport annuel de l’année 2005 
De nouvelles unités ont rejoint la recherche. La plupart des unités ont 
souligné la difficulté d’utiliser les instruments de mesure proposés par 
l’équipe de recherche, notamment par rapport à la taxation du risque. Les 
outils demandaient parfois trop de temps aux équipes soignantes ou étaient 
parfois impossible à utiliser chez un public avec des capacités intellectuelles 
limitées ou très troublés. Certaines unités ont aussi avancé le secret 
médical pour ne pas communiquer les noms des jeunes (ce qui a empêché 
l’équipe de recherche d’examiner les dossiers judiciaires).  

sssssssssssss Tableau des différents instruments proposés pour analyser l’efficacité du traitement 
sur les troubles des jeunes et leur réintégration possible dans la vie sociale. Rapport 
2004, p.95-96-97. 
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10.4.3.4 Points marquants du rapport annuel de l’année 2006 et 
conclusions prudentes de l’équipe de recherche 

Le 18 novembre 2006, un protocole de recherche a été approuvé par les 
unités For-K. 

Il était initialement prévu (2004) d’utiliser un instrument de risk assessment 
(PCL :YV, SAVRY et YLS :CM). Cette idée a été abandonnée car toutes les 
unités for K n’étaient pas prêtes à utiliser de tels instruments.  

Par ailleurs, les chercheurs ont tenté de tenir compte des remarques 
concernant l’inadéquation des outils qu’elle a classés de la façon suivante : 

 

Figure 31 – Instruments inclus dans le protocole de recherche au regard des objectifs formulés (Decoene et al. 2006) 
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Par rapport aux difficultés rencontrées et à la méthodologie 
Sur le plan méthodologique, les problèmes suivants sont mentionnés par 
l’équipe : 

• Les unités rencontrent d’importantes difficultés à collecter les données 
demandées par l’équipe de recherche via le formulaire d’inscription, en 
particulier concernant le parcours des jeunes. Par conséquent, les 
données sont très incomplètes. 

• Les diagnostiques psychiatriques posés sont vagues, ce qui complique 
l’analyse. 

L’équipe de recherche ne sait pas suivre le jeune car elle n’a pas son 
identité. Recevoir les rapports de traitement anonymes ne résout que 
quelques-uns de ces problèmes 

Par rapport au profil et au parcours des jeunes 
L’équipe de recherche constate que les données analysées durant 3 ans 
sont assez limitées, notamment parce qu’elles concernant un nombre limité 
de patients et que, pour ces patients, les unités n’ont pas toujours été en 
mesure de compléter les informations demandées. Par conséquent, elle 
estime qu’il n’est pas possible d’identifier un profil type de façon détaillée. 

Elle tire toutefois plusieurs conclusions très générales : 

• Les diagnostics psychiatriques sont très variés ;  

• L'historique des jeunes qui se retrouvent dans les For-K est souvent 
chaotique, marqué par la négligence et les abus. La toxicomanie, 
les problèmes psychiatriques et médicaux ou les faits de délinquance 
sont également régulièrement rencontrés dans les familles d'origine.  

• Les jeunes des For-K ont généralement aussi un historique très 
important de mesures d’aide et de protection de la jeunesse. La 
plupart d'entre eux ont préalablement été admis dans des institutions 
de soins psychiatriques et des institutions communautaires.  

• En ce qui concerne les troubles psychiatriques, les premiers résultats 
des différents instruments inclus dans le protocole montrent que les 
jeunes présentent des scores plus élevés que d'habitude sur 
différentes échelles, aussi bien pour les variables qui se réfèrent aux 
problèmes d'internalisation que pour celles liées aux problèmes 
d'externalisation. Il était toutefois encore trop tôt pour comparer les 
jeunes dans les for K et ceux dans d’autres structures (service K et 
IPPJ). 

Par rapport à l’efficacité du traitement  
L’équipe de recherche a examiné les parcours individuels des jeunes pour 
lesquels elle disposait de données suffisantes et constate que cet examen 
suggère la présence de tendances à l'amélioration à la sortie par rapport 
à la situation à l'entrée, avec, aussi, parfois une rechute 3 mois après la 
sortie. Elle souligne toutefois qu’elle a besoin de plus de données.  

10.4.4 Discussion 
Les travaux de l’équipe de recherche chargée de l’évaluation démontrent la 
complexité de mener une étude scientifique sur une population qui cumule 
des difficultés délinquantes, psychiatriques mais aussi sociales.  

Lorsque cette étude s’est arrêtée, l’équipe de recherche a souligné qu’elle 
disposait de données très largement incomplètes concernant notamment 
les antécédents judiciaires du jeune et son diagnostic psychiatrique. De leur 
côté, les unités ont souligné la lourdeur du processus et l’inadéquation de 
certains instruments. D’importantes différences existaient par ailleurs entre 
les unités par rapport à l’objectif premier du traitement (prévenir la récidive 
vs. soigner le trouble psychiatrique). 

Il est important de comprendre que cette recherche partait du point de 
départ que les For-K seraient le centre d’un futur trajet de soins en santé 
mentale pour ces jeunes. Cette logique a radicalement évolué avec 
l’introduction des réseaux qui étaient censés devenir le nouveau moteur de- 
ces trajets de soins.  
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Par la suite, le SPF santé a pris le relais de l’évaluation des For K. Il faut 
toutefois souligner que, même si cette recherche n’a pas été poursuivie, les 
équipes des unités for K ont continué à participer, chacune de leur côté, à 
de nombreuse recherches sur la psychiatrie médico légale infanto-juvénile.  

10.5 Auto-évaluation des For-K 
Après l’évaluation initiale du projet pilote pour les années 2004-2006 par 
une équipe externe, il y a eu une diversification dans les missions des For-
K. La fonction de coordinateur de trajet de soins a été créée, des missions 
d’outreaching et des lits de crises également.  

L’évaluation de ces « trajets de soins » For-K devaient passer par la 
rédaction d’un rapport d’activité annuel. De plus, les For-K eux-mêmes 
publiaient leurs données, de manière critique, sur la prise en charge des 
patients. Diverses publications ont été faites (e.g.(Crommen 2018, 
Debruyne 2018, Hoffmann et al. 2011, Keersmaekers 2019, Samyn 2017, 
Samyn 2018, Decoene et al. 2018)) détaillant le parcours des jeunes et leur 
prise en charge dans les For-K.  

Une missions « Espace-K » a également été prévue pour différents For-K, 
dont le CHJ Titeca et le PZ Heilige Familie. Ce projet visait la prise en charge 
multidisciplinaire de patients psychiatriques présentant une problématique 
chronique et complexe. Les bénéficiaires du projet thérapeutique sont 
exclusivement des patients présentant une problématique psychiatrique 
chronique et complexe et relevant d’une catégorie d’âge déterminée, à 
savoir des adolescents de 15 à 20 ans, titulaires d’un dossier au tribunal de 
la jeunesse, avec des troubles psychologiques sévères, à savoir, les 
troubles psychotiques au sens large (marqués, notamment, par un contact 
altéré avec la réalité) et les troubles de l’humeur sévères, avec ou sans 
comorbidité associée.  

Un groupe de travail spécifique a été mis en place, composé de 
représentants du SPF Santé publique, de représentants de différents types 
de prestataires de soins impliqués dans les projets thérapeutiques, ainsi 
qu’un représentant du cabinet du Ministre de la Santé publique et des 
Affaires sociales. Auxquels peuvent être invités également, les 
représentants des plates-formes de concertations en santé mentale qui 

siègent au Comité d’accompagnement mis en place par le SPF Santé 
publique ainsi que des représentants de l’INAMI. Les missions sont 

• De collecter des données permettant de vérifier la conformité du projet 
en regard des éléments contenus dans la convention 

• De réaliser une évaluation du projet sur la base des données collectées 
en exécution de la rubrique « évaluation de la convention et 
transmission de données »  

• D’informer le SPF Santé publique des résultats de son évaluation et, le 
cas échéant, de proposer au SPF Santé publique la dénonciation de la 
convention 

• D’examiner les demandes introduites en vue d’apporter certains 
amendements à la convention et de rendre avis sur ces questions au 
SPF Santé publique. 

Pour mener à bien la mission, le SPF a remplacé les fiches d’enregistrement 
proposées par l’équipe de recherche par des "fiches SPF Santé" qui 
reprennent des données factuelles et quelques données plus cliniques. Ces 
fiches ont été élaborées au niveau du SPF Santé avec les anciens 
coordinateurs de trajets de soins (CTS) NL et FR (un par cour d'appel) et 
deux "coachs" (NL Patrick Janssens et Etienne Joiret FR). Ces fiches ont 
été soumises aussi aux différents settings FOR K (non sans mal) puis, une 
fois officialisées, elles ont été inscrites dans les conventions annuelles. 

Néanmoins, selon les acteurs,  

« Il ne s’agit pas d’un protocole très abouti et qui permettrait de faire de 
la recherche clinique. Leur objectif est surtout de tenter d'illustrer le 
trajet du jeune à travers les dispositifs de soins qu'il a fréquenté avant 
et qu'il fréquentera après pour illustrer l'intérêt du recours à un For K.  

Il faut dire, à ce sujet que nous avions demandé, à l'époque, qu'un 
logiciel informatisé (sous forme de base de données) soit élaboré avec 
le support du SPF Santé pour faciliter l'inscription et le traitement des 
données, mais cela n'a pas été possible. Nous utilisons donc des 
classeurs excel. Pour ce qui me concerne, seule une partie des 
données sont utilisables pour les rapports d'activité. Ceci dit, ce ne sont 



 

300 For-K pour les adolescents sous mesures judiciaires   KCE Report 339 

 

 

pas des supports difficiles à améliorer ou longs à remplir. Quand on 
connait bien la situation du jeune, il faut de 30 à 45 minutes pour 
compléter la fiche. 

De plus, certaines échelles n'étaient pas valides ou applicables aux 
adolescents; nous n'étions pas contre le principe d'une recherche 
pertinente, mais le protocole proposé / imposé n'était pas très 
convainquant et des échelles ou données se rajoutaient au fur et à 
mesure de l'avancement. »  

Communication personnelle d’Etienne Joiret, CHJT,18/12/2020. 

Au-delà de la conception de la fiche, il ressort également que c'était difficile  

• pour certains jeunes et certaines familles, qui ne comprenaient pas le 
sens de la démarche ou refusaient tout simplement de passer les 
épreuves.  

• L'équipe clinique, se posait aussi des questions par rapport à la 
diminution de son temps réellement clinique versus le temps consacré 
à la collecte de données - qu'elle ne pouvait pas non plus exploiter. 

Cette mission Espace-K a été abandonnée pour plusieurs raisons : 

• Elle faisait double emploi avec la mission du coordinateur de trajet de 
soins (CTS)  

• Il y avait un désaccord sur le contenu des échelles d'évaluation (peu ou 
pas adaptées au public-cible) que le SPF Santé a souhaité voir 
appliquées dans les dispositifs de soins pour un processus d'évaluation 
du trajet de soins des patients 

• Le processus qui supposait aussi une charge de travail très importante  

Discussion 
Les parcours des jeunes sont effectivement éclatés, et depuis 2004, la 
symptomatologie est plus diverse, les groupes d'âges ont changé. La 
dynamique autour des réseaux amène à plus de flexibilité et plus de 
tolérance par rapport aux critères d'inclusion. On peut remarquer plus de 
jeunes "double-diagnostics » ou de MEO depuis quelques années. 

Il peut être intéressant de mieux objectiver les choses pour aider à la 
gouvernance politique, afin de nourrir les réflexions des réseaux et des 
dispositifs de soins et, si possible, pouvoir aborder aussi les évolutions 
constatées d'un point de vue plus "scientifique" au moins descriptif et 
factuel. 

La question d’une base de données intersectorielle (SSM, justice, aide à la 
jeunesse, handicap) est toujours d’actualité, mais elle doit être évolutive, 
permettre de conserver utilement les anciennes données; une exploitation 
de ces données par les équipes cliniques et institutionnelles pour prendre 
du recul et objectiver certaines phénomènes, pouvoir être remplie en un 
temps maximal défini, et être utile au niveau clinique, pour la prise en charge 
du patient (en temps réel)  

10.6 Enquêtes initiales du SPF santé publique 

10.6.1 Introduction 
En 2016, le SPF santé publique a mené une enquête auprès des For-K 
(directement auprès des unités de soins intensifs et des lits de crise) et 
auprès des réseaux de soins en santé mentale pour enfants et adolescents 
dans le cadre du développement de la nouvelle politique de santé 
mentale pour enfants et adolescents. Le but général était de poursuivre 
le développement des programmes de soins de crise, de soins de longue 
durée, de consultations et des liaisons intersectorielles et le renforcement 
de l'offre en soins de santé mentale pour enfants et adolescents présentant 
un double diagnostic - à savoir une déficience intellectuelle et des 
problèmes de santé mentale (trouble du comportement et/ou troubles 
psychiatriques).  

Les intentions des pouvoirs publics et autorités compétentes (Etat fédéral, 
communautés et régions) étaient, conformément au plan fédéral 2015-2020 
pour une nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents, 
d’évaluer les projets-pilotes (For-K, réseaux de soins en santé mentale 
pour enfants et adolescents), pour étudier les pratiques susceptibles de 
servir à terme à un financement structurel éventuel des nouveaux 
réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents.  
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Par la suite, en 2018, il a été demandé au KCE d’analyser ces 
questionnaires et d’évaluer la possibilité de réaliser une recherche portant 
sur les For-K et l’intégration dans le financement structurel des hôpitaux. 
Nous avons donc repris les questionnaires tels que remplis et analysé les 
résultats. Les résultats et conclusions ont amenés à proposer la présente 
étude KCE. 

10.6.2 Méthode 

10.6.2.1 L’enquête auprès des For-K 
L’enquête auprès des For-K comprend deux parties  

• Un tableau avec 29 indicateurs a été envoyé à toutes les unités For-K 
(unités de traitement intensif – UTI et lits de crise). Chaque unité devrait 
compléter le tableau, en faisant la différence entre les UTI et les lits de 
crise, pour les années 2013, 2014 et 2015, ainsi qu’une représentation 
moyenne pour cette période. Les réponses étaient attendues pour le 
02/12/2016. 

• Deux questions ouvertes supplémentaires leur ont été posées :  

o Quels services n'ont pas été en mesure de répondre à une 
demande d'hospitalisation ? Pourquoi  ?  

o Quel est le profil des jeunes admis ? Dans quel type de lit ? 

Aucun canevas prédéfini n’a été donné aux unités For-K : chacune a donc 
pu choisir le degré de détails quant aux informations partagées. Quelques 
précautions de lecture et d’interprétation s’imposent donc :  

• le vocabulaire utilisé par chaque service varie d’une unité à l’autre  

• les données ne contiennent aucune piste explicative 

• certains rapports ne contiennent aucune donnée chiffrée, uniquement 
les motifs de non prise en charge 

• certaines unités For-K n’ont pas distingué les informations selon le type 
de lits (lits UTI, lits de crise, lits de rechute) 

• certaines unités For-K ont fait une ventilation des motifs par année 

• les motifs de non prise en charge sont intimement liés aux critères 
d’admission : certains motifs de prise en charge ne sont pas rapportés, 
étant donnés qu’ils découlent de ces critères d’admission et sont donc 
implicites 

10.6.2.2 L’enquête auprès des réseaux de soins en santé mentale 
pour enfants et adolescents  

En 2016, dans le cadre de la nouvelle politique de santé mentale pour 
enfants et adolescents-, le SPF Santé publique a demandé aux 
coordinateurs des réseaux santé mentale pour enfants et adolescents de 
mener des consultations, par province sur la thématique des jeunes 
judiciarisées ayant un besoin de soins psychiatriques. Le SPF Santé 
publique voulait recueillir l'avis et la vision des nouveaux réseaux et de 
l'ensemble des intervenants concernés (juges de la jeunesse, magistrats, 
l’Aide à la Jeunesse, les institutions communautaires, AWIPH, 
l’enseignement, etc.) dans la zone d'activité des réseaux, au sujet de la prise 
en charge des jeunes sous mesures judiciaires atteints de troubles 
psychiques ou psychiatriques (FQI, SEP et MEO).  

Depuis 2016, même si des contacts continuent d’avoir lieu au sein des 
réseaux de santé mentale auteur de la thématique for K (notamment le 
réseau Archipel très actif sur le sujet), les réseaux n’ont plus fourni au SPF 
d’analyse structurée sur la thématique des for K. Ils ont toutefois été 
consultés en 2019 lors d’une groupe de discussion organisé par l’équipe de 
recherche du KCE (voir Chapitre 8).  

Cette enquête comprenait une série de questions relatives aux unités de 
traitement intensif (UTI) et aux lits de crise K  

• La coordination du réseau explique à tous les partenaires pertinents la 
vision du réseau concernant les trajets de soins pour jeunes sous 
mesures judiciaires ainsi que l'aide apportée à ce (sous-)groupe-cible 
spécifique. Quelles étaient les dates des réunions organisées à cet effet 
? Quelles étaient les personnes invitées ? Quels secteurs 
représentaient-elles ? Qui était présent ? Quels étaient les points à 
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l'ordre du jour ? Dans quelle mesure les enfants, les adolescents et leur 
environnement ont-ils participé ? Qu'est-ce qui a été concrètement 
décidé ?  

• Quel est le groupe-cible spécifique visé par l'aide aux jeunes sous 
mesures judiciaires atteints de troubles psychiques ou psychiatriques ? 
Décrivez si le réseau veut faire une distinction entre jeunes délinquants 
FQI, SEP et/ou MEO. Le réseau souhaite-t-il faire une distinction entre 
jeunes sous mesures judiciaires et jeunes sans mesures judiciaires 
atteints de troubles psychiques ou psychiatriques ? Sur la base de 
quels arguments ? Définissez le groupe-cible spécifique en vous aidant 
des paramètres suivants : âge, sexe, problèmes psychiques ou 
psychiatriques, comorbidité,... Le réseau inclut-il les groupes-cibles 
suivants : jeunes présentant un problème d'assuétude, jeunes 
présentant un double diagnostic, jeunes présentant des problèmes 
sexuels, jeunes de moins de 12 ans,... ?  

• Estime-t-on qu'il faille collaborer avec l'ensemble des réseaux en 
fonction de groupes-cibles, de thèmes… spécifiques dans le cadre du 
groupe-cible plus large des jeunes sous mesures judiciaires ? La 
collaboration doit-elle rester possible dans les Cours d'appel ? Si oui, 
précisez.  

• Quelle est la vision du réseau par rapport à la prise en charge 
(dépistage, diagnostic, traitement et orientation) des jeunes sous 
mesures judiciaires atteints de troubles psychiques ou psychiatriques 
(y compris pour l'admission forcée) ? Tenez compte des fonctions telles 
que définies dans le Guide vers une nouvelle politique de santé mentale 
pour enfants et adolescents.  

• Le réseau possède-t-il des recommandations spécifiques en ce qui 
concerne les préadmissions, les admissions, les possibilités de « time-
out », le traitement et l'inclusion de ces jeunes (y compris pour la MEO) 
? Spécifiez toujours les normes de sécurité et les recommandations 
spécifiques.  

• Décrivez la collaboration entre les différents secteurs dans le cadre de 
l'admission de jeunes sous mesures judiciaires atteints de troubles 

psychiques ou psychiatriques (y compris pour la MEO). Qui fait quoi ? 
Comment ? Avec quels résultats ?  

• Décrivez la collaboration avec les juges de la jeunesse et les institutions 
de protection de la jeunesse (notamment les établissements 
communautaires).  

• Décrivez les organes de concertation existants en ce qui concerne 
l'admission de ces jeunes. Comment le réseau souhaite-t-il organiser 
cette concertation dans le futur ?  

• Avez-vous encore des suggestions concernant le présent questionnaire 
? Si oui, lesquelles ?  

Ce chapitre présente la synthèse des différents rapports remis au SPF par 
les réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents en présentant les 
opinions et vécus des participants à ces différents groupes de travail. 
Chaque réseau provincial avait toute latitude pour organiser ces 
consultations, de ce fait les rapports sont variables dans leur degré de 
détails et dans les thématiques abordées, même si un guide commun de 
questions avait été proposé par le SPF. Il est donc possible que certains 
thèmes ne soient pas mentionnés mais cela ne peut pas être pris comme 
un indicateur de l’absence de la thématique ou des questionnements y 
afférant au sein du réseau. Tous les réseaux, à l’exception de la province 
du Luxembourg, ont répondu à l’enquête. Les différents rapports ont été 
rédigés en 2016 : certaines recommandations ou projets sont susceptibles 
d’avoir déjà été mis en œuvre ou d’avoir évolué.  

La présentation des résultats de cette enquête se fera selon 4 points :  

• Groupes-cibles 

• Collaboration au sein des réseaux et entre Cours d’Appel 

• Prise en charge des jeunes en unités For-K 

• Recommandations  
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10.6.3 Résultats de l’enquête auprès des For-K – Première partie 
sur les indicateurs 

Ces enquêtes ont été analysées avant le début de la recherche du KCE, 
les résultats présentés ici sont directement tirés des questionnaires, sans 
vue globales des différentes situations individuelles des unités For-K. Elles 
sont à l’origine de beaucoup d’interrogations. L’analyse des rapports 
annuels (voir chapitre 5), plus globale va permettre une meilleure 
discussion de ces données. 

10.6.3.1 Nombre de lits disponibles  
En regardant le nombre de lits par hôpitaux, plusieurs constats émergent : 

• A l’UKJA, à Antwerpen, les 8 lits UTI sont additionnés à 8 lits SGA (où 
des jeunes avec troubles du comportement agressifs sont accueillis) 

• Au CH Jean Titeca, à Bruxelles, il y a deux UTI additionnant un total de 
28 lits For-K, ainsi que 8 lits « habitats protégés ». Ces derniers, 
également financés via l’enveloppe For-K, ont été développés par 
Titeca, sur base volontaire, pour assurer la continuité des soins. 

• A IsoSl, à Liège (IsoSl – Les CaKtuS), un assouplissement des règles 
a été accepté par le SPF de sorte que les lits UTI puissent avoir la 
possibilité d’accueillir des jeunes non condamnés ou des jeunes âgés 
de moins de 12 ans.  

• Au Limbourg, à Sint truiden (Asster – Spika 2) et Bilzen (Medisch 
centrum St Jozef) : les subventions sont octroyées pour 2 lits de crise 
For K, mais 3 sont réellement mis à disposition. 

10.6.3.2 Nombre de demandes – nombre de patients : évolution par 
année (années 2013-2015) 

Le nombre total de demandes pour toutes les unités dépassent le millier par 
année (pour les années 2013 à 2015) pour un nombre d’admissions annuel 
de de 650 (Figure 32). Les raisons de non-admissions font l’objet d’une 
question ouverte. 

• Pour les unités FQI, le nombre total de demandes se situe autour de 
400 par an pour un nombre d’admissions annuel ne dépassant pas les 
200 patients. C’est pour le CHJT que la différence entre le nombre de 
demandes et le nombre d’admissions est la plus grande (ratio 3 :1). 

• Pour les unités FQI/SEP/MEO, le nombre total de demandes se situe 
autour de 200 par an pour un nombre d’admissions annuel ne 
dépassant pas les 200 patients. La différence entre le nombre de 
demandes et le nombre d’admissions est moindre que pour les UTI FQI.  

• Pour les lits For K de crise, le nombre total de demandes se situe autour 
de 600 par an, alors que le nombre d’admissions dépasse les 300 par 
an, et est en augmentation chaque année. 
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Figure 32 – Nombre total de demandes et d’admissions par année pour les années 2013 à 2015  

   

10.6.3.3 Statut judiciaire 
La Figure 33 présente le statut judiciaire des jeunes :  

• Pour les unités FQI, on retrouve principalement des jeunes sous mesure 
judiciaire pour FQI. Une minorité de patients SEP s’y retrouve malgré 
tout.  

• Pour les unités FQI/SEP/MEO, on retrouve majoritairement des jeunes 
sous protection judiciaire pour SEP. Les patients FQI et MEO 
représentent tout de même près de la moitié de la population de ces 
unités.  

• Pour les lits de crise, la distribution des statuts judiciaires des patients 
est comparable à celle des unités FQI/SEP/MEO.  
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Figure 33 – Nombre de patients en fonction du statut judiciaire des jeunes par année pour les années 2013 à 2015  

   
FQI: Fait qualifié infraction, SEP: situation éducationnelle problématique, MEO : mise en observation 

10.6.3.4 Troubles psychiatriques 
Toutes les unités confondues, les troubles psychiatriques les plus répandus 
sont les troubles majeurs du comportement (TMC), comme on peut le voir 
sur la Figure 34. Les problèmes de drogues et les problématiques sexuelles 
sont plus présents dans les unités FQI tandis que les doubles diagnostiques 
sont plus fréquents dans les lits de crise. 
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Figure 34 – Troubles psychiatriques des jeunes par année pour les années 2013 à 2015  

   
TMC: troubles majeurs du comportement ; Prob : Problématique 

10.6.3.5 Lits de rechute 
Le nombre de personnes admises plus qu’une fois dans l’unité se situe aux 
alentours de 20% (Figure 35). Le nombre est relativement stable sauf pour 
l’année 2015 pour les unités FQI où on voit une augmentation. 
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Figure 35 – Proportion de jeunes admis plus qu’une fois dans l’unité par année pour les années 2013 à 2015  

   

10.6.3.6 Durée moyenne d’hospitalisation 
La durée moyenne d’hospitalisation est en légère hausse chaque année. 
Pour les unités FQI, elle est de 154 jours, soit moins de 6 mois, avec une 
durée minimale de 81 jours et une durée moyenne maximale de 255 jours. 
Pour les unités FQI/SEP/MEO, elle est de 90 jours (3 mois), avec une durée 
moyenne minimale de 44 jours et une durée moyenne maximale de 167 
jours. Pour les lits de crise, elle est de 15 jours (2 semaines). 
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Figure 36 – Durée en jours d’hospitalisation moyenne par jeune par année pour les années 2013 à 2015  

   

10.6.4 Résultats de l’enquête auprès des For-K – Seconde partie 
sur les deux questions ouvertes 

Les unités For-K ont rapporté,pour toutes les années confondues, ces motifs 
de non prise en charge qui, par définition, vont aussi définir le profil des 
jeunes inclus dans les unités For-K. On peut lister ces éléments comme 
suit : 

• Quotient intellectuel inférieur à 70, troubles du spectre autistique 
empêchant une construction thérapeutique (n=14) 

• Absence de demande ou de collaboration du jeune (n=9) : certains 
rapports précisent que la demande n’est plus existante au moment de 
l’admission, rendant l’hospitalisation nulle. Le processus de 
préadmission est mentionné par 3 unités For-K comme permettant 
d’éviter la nullité de la demande au moment de l’admission. L’absence 
de demande n’est pas forcément associée à la non-prise en charge : il 
peut être proposé un accompagnement par l’équipe mobile, dans un 

service ambulatoire ou avec l’équipe For-K pour faire émerger la 
demande dans une phase de préadmission. Deux unités For-K 
mentionnent également la nécessité d’avoir l’accord des parents et/ou 
des représentants légaux.  

• Dépendance aux stupéfiants comme problématique primaire 
(n=8) : elle est tolérée si elle est secondaire à une problématique 
psychiatrique justifiant l’admission en unité For-K 

• Manque de place (n=7) : le nombre de jeunes non pris en charge par 
manque de place en UTI, lorsque qu’il est chiffré, concerne un voire 
deux jeunes par année d’exercice. Ce nombre est plus important 
lorsqu’il s’agit de trouver des places pour des lits de crise. Le manque 
de place est solutionné par l’appel au réseau, notamment en mettant 
en place un accompagnement outreaching dans des structures de 
l’aide à la jeunesse ou de l’aide intensive en ambulatoire.  

• Age (n=8) : trois unités For-K ne prennent pas en charge les jeunes de 
moins de 12 ans et déconseillent ce type d’admission. Une unité For-K 
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mentionne la nécessité d’être créatif pour trouver des solutions pour les 
plus jeunes. L’âge inférieur à 12 ans est également pointé comme un 
facteur prévenant l’admission dans les lits de crise (n=3). De l’autre côté 
de la problématique, des prises en charge ne sont pas commencées 
car les jeunes sont trop âgés au moment du début du traitement 
(comme un jeune sur liste d’attente qui a eu 18 ans durant la période 
d’attente). Les jeunes ne répondant pas aux critères d’âge sont orientés 
vers les structures pour adultes.  

• Absence de pathologie psychiatrique (n=6) : la problématique des 
jeunes est considérée comme non-psychiatrique. Une unité For-K 
déclare que l’admission aurait été même néfaste au jeune du fait de sa 
problématique. Au moment de remplir le rapport, une unité For-K était 
également en attente du bilan final pour le jeune.  

• Dossiers non-judiciarisés / qualification judiciaire non-appropriée 
(n=7) : certaines unités n’acceptent que les FQI, d’autres que les SEP, 
le refus de prise en charge est donc justifié par des raisons 
administratives. Dans certains cas, la demande émane directement de 
l’aide à la jeunesse, sans mandat du jeune, ce qui ne correspond pas 
aux critères d’admission des unités For-K (à l’exception de la Kapelline 
à Mons qui admet des jeunes via l’aide à la jeunesse, sans qu’il y ait 
judiciarisation du dossier).  

• Hors de la zone de la Cour d’Appel (n=6) : 5 unités For-K en Flandres 
et 1 unité For-K à Bruxelles donnent la priorité aux jeunes de leur Cour 
d’Appel.  

• Problématiques sexuelles (n=6) : si les mises en danger de nature 
sexuelle sont rarement considérées comme problématiques, les 
comportements sexuels déviants et agressifs des jeunes constituent 
des motifs de refus de prise en charge, essentiellement lorsque ces 
comportements constituent la problématique principale, dans les unités 
mixtes, dans les unités où l’infrastructure ne permet pas d’assurer la 
sécurité de tous les jeunes ou si la présence de ces jeunes venait à 
compromettre le projet pédagogique et thérapeutique collectif. La mise 
en danger du processus pédagogique et thérapeutique collectif est 
citée explicitement par deux unités For-K comme motif de refus. Les 

personnalités antisociales et psychopathiques sont également refusées 
par deux unités For-K. Une unité For-K nomme explicitement l’absence 
de garantie quant à la sécurité publique (en ce compris les 
conséquences pour la responsabilité des médecins).  

• Alternatives thérapeutiques trouvées durant la procédure 
d’admission (n=5) : soit le jeune est orienté vers l’ambulatoire, soit ils 
sont orientés dans le cadre d’une admission volontaire, hors de la 
contrainte, par exemple en unité K.  

• Grossesse (n=3) 

• Manque de maitrise du néerlandais (n=2) 

• Absence de lieu de vie résidentiel du jeune (n=1)  

• Fugue durant la procédure d’admission (n=1) 

• Genre (n=1) : ce critère est à mettre en lien avec les profils admis, 
certaines unités étant mixtes ou uniquement réservées aux jeunes filles 
/ jeunes garçons.  

• Troubles alimentaires comme troubles principaux (n=1)  
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10.6.5 Résultats de l’enquête auprès des réseaux de soins en 
santé mentale pour enfants et adolescents 

10.6.5.1 Groupes cibles 

Distinction des jeunes selon les statuts judiciaires 
Pour les provinces de Flandre occidentale et orientalettttttttttttt, une 
distinction est nécessaire, et ce au regard du cadre (spécifique et spécialisé) 
requis: dans le contexte de la protection, de la gravité sociale et de la 
nécessité, la nécessité d'un cadre plus intensif, l'urgence de l'intervention, 
... Le statut judiciaire de l'adolescent est l'un des facteurs qui détermine les 
soins et le soutien requis. Selon les réseaux de Flandre orientale et 
occidentale, la distinction devient absurde si, pour donner accès au service 
de soins, on en vient à ajuster le statut du jeune pour faire faire aux pénuries 
dans l’offre plutôt que de faire correspondre l’offre aux besoins réels du 
jeune (et de sa famille). En d’autres termes, il faut éviter de trouver des délits 
à des jeunes qui sont sous statut SEP pour que ceux-ci bénéficient d’une 
place dans un service de soins.  

Pour le For-K UKJA (intégré dans le réseau provincial d’Anvers), l’accueil 
en For-K est spécifique et réservé aux jeunes garçons âgés de 12 à 17 ans, 
auteurs de délits à caractère sexuel. Les jeunes filles et les enfants de moins 
de 12 ans seront accompagnés en ambulatoire. Pour le SGA UKJA, les 
garçons de 12 à 17 ans avec un statut JRB-VOS, un statut OCJ-VOS et sur 
une base volontaire avec les mêmes problèmes que les garçons avec un 
statut MOF sont accueillis au sein du FOR K. 

Le réseau provincial du Limbourg ne distingue pas les jeunes selon leur 
statut judiciaire (MOF/VOS/GO) mais souligne la nécessité de repenser la 
distinction entre les jeunes judiciarisés et les jeunes non-judiciarisés, leurs 
besoins thérapeutiques et sociaux étant souvent similaires. Le même 
commentaire peut être fait pour les jeunes de moins de 12 ans.  

                                                      
ttttttttttttt Les réseaux ont mené la concertation ensemble 

Pour le réseau de santé mentale bruxellois, aucune distinction n’est faite 
entre les jeunes qui ont commis des faits qualifiés infraction (FQI), sont en 
situation de danger (SEP) ou mis en observation (MEO) bien qu’ils 
dépendent d’autorités mandantes différentes. Il s’agit toujours de mesures 
d'aide et de soins sous contrainte. Pour le réseau bruxellois, par contre, il 
apparait problématique de faire côtoyer des jeunes fragiles dépendant du 
SAJ avec des jeunes présentant des problématiques délictueuses sévères. 
Au contraire, l’accès aux IHI devrait être possible aux jeunes du SAJ, à 
condition que les frais de journée soient pris en charge via la notification, 
tout comme les lits K de crise médicolégaux soient accessibles également 
sur mandat du SAJ, à condition que ces jeunes souffrent à la fois d’un 
trouble psychiatrique ou d’un trouble psychique sévère ainsi que de 
comportements perturbateurs qui empêchent leur prise en charge dans un 
service K.  

Le réseau du Brabant flamand estime que les distinctions entre judiciaire 
/ non judiciaire et, au sein des mesures judiciarisées les statuts MOF / VOS 
/ GO, ne peuvent pas être les seuls principes directeurs pour déterminer la 
prise en charge appropriée d'un jeune ou pour définir un circuit de prise en 
charge catégorique. Le groupe insiste sur le chevauchement entre les 
différentes catégories et, donc, la flexibilité pour les prises en charge. 

Du côté du réseau du Brabant wallon, l’accent est mis sur le caractère 
évolutif de la problématique des jeunes : il est donc difficile de réduire le 
jeune à une catégorie. Ils soulignent néanmoins la difficulté de trouver des 
places pour les jeunes SEP, par rapport aux jeunes FQI. De plus, le Brabant 
wallon ne dispose pas de lits For-K dans son territoire géographique, ceux-
ci étant localisés à Titeca, en région bruxelloise.  

Une situation similaire s’observe en province de Namur, où les lits For-K 
se trouvent tous en dehors du rayon d’action du réseau santé mentale. 
L’approche est généraliste, sans distinction entre les différents statuts 
judiciaires. Le réseau questionne également la distinction entre les jeunes 
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en aide contrainte (sous mesure judiciaire) ou l’aide non contrainte (non 
judiciarisée).  

Le réseau du Hainaut propose d’appeler le public-cible « jeunes sous le 
coup d’une décision de justice », pour autant que les prises en charge se 
fassent au cas par cas, en fonction de la problématique et de la demande : 
sur le terrain, la thérapeutique et l’accompagnement ne différent pas entre 
les différents statuts FQI/SEP/MEO. 

En province de Liège, les jeunes sans statut judiciaire ne sont pas admis 
sur base volontaire au sein du dispositif médico-légal liégeois. Cependant, 
le service de pédopsychiatrie du CHR Citadelle (dans leurs lits K classiques) 
et l’unité CaKtuS du Petit Bourgogne (dans les 4 lits A inclus dans l’unité) 
permettent la prise en charge de ces jeunes sans mesures judiciaires au 
sein de ces structures. Si les jeunes du SAJ pourraient être accueillis dans 
les unités For-K, ces dernières accueillant des jeunes FQI, le principal 
argument limitatif est le risque lié à faire se côtoyer, dans la même unité, 
des jeunes fragiles dépendant du SAJ avec des jeunes présentant des 
problématiques délictueuses sévères. Les 2 dispositifs liégeois impliqués 
dans le circuit médico-légal proposent que les lits K de crise médico-légaux 
soient accessibles sur mandat du SAJ, à condition que ces jeunes souffrent 
à la fois d’un trouble psychiatrique ou d’un trouble psychique sévère ainsi 
que de comportements perturbateurs qui empêchent leur prise en charge 
dans un service K et que cette orientation soit validée tant par le médecin 
réseau que le médecin de l’unité d’hospitalisation. 

                                                      
uuuuuuuuuuuuu Le réseau du Luxembourg également, mais ne fait pas partie des répondants 

Tableau 31 – Eléments-clés sur la distinction selon les statuts 
judiciaires 
• Si la thérapeutique est globament similaire en fonction des 

profils judiciaires, faire cotoyer des jeunes FQI & SEP, voire des 
jeunes qui ne sont pas sous mesures judiciaires, est perçu 
comme risqué. La distinction se justifie plutôt pour des raisons 
de sécurité et de vie en collectivité que des raisons 
psychiatriques et sociales. 

• Seuls deux réseauxuuuuuuuuuuuuu (Namur et Brabant wallon) n’ont 
pas de lits For-K dans leur zone territoriale. 

• L’accès aux lits médicolégaux de crise est possible à des jeunes 
non-judiciarisés en provinces de Liège et en Région bruxelloise. 

Age 
Cinq réseaux provinciaux mentionnent l’absence de solutions pour les 
jeunes de moins de 12 ans (Liège, Namur, Bruxelles, Limbourg & Anvers). 
Aucun réseau ne mentionne explicitement les plus de 18 ans, bien que le 
réseau bruxellois mentionne la possibilité de prolonger des séjours en 
hospitalisation psychiatrique (médicolégale) au-delà de 18 ans, en 
acceptant même des admissions à 17 ans. Au sein de la province de Namur, 
une offre thérapeutique existe pour les jeunes au-delà de 18 ans, en vue de 
soutenir la continuité des soins.  

Assuétudes 
Six réseaux mentionnent explicitement la question des assuétudes : Anvers, 
Brabant flamand, Bruxelles, Liège, Limbourg, et Namur. En province 
d’Anvers, du Brabant flamand et en province de Liège, les jeunes à 
consommation problématique sont réorientés vers le réseau ambulatoire ou 
une autre structure spécialisée dans la prise en charge des toxicomanies, 
plutôt que vers une unité de soins For-K. En province de Namur, l’offre 
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actuelle en matière de gestion des jeunes avec une problématique 
d’assuétudes est déclarée comme insuffisante.  

Les problèmes addictifs sont cités explicitement comme non suffisants pour 
justifier une admission en unité For-K par Anvers, Liège et Bruxelles. Par 
contre, une consommation secondaire, par exemple du cannabis, ne 
constitue pas en soi un critère d’exclusion. 

Handicap 
Cinq rapports mentionnent explicitement la présence d’une débilité légère à 
modérée comme facteur d’exclusion. Anvers précise une exclusion à partir 
d’un QI inférieur à <70. Cependant, l’exclusion n’est pas définitive si le jeune 
est accessible à la parole et peut participer à ses soins. Les troubles de 
nature autistique sont par contre à orienter vers d’autres structures.  

Genre 
La province de Liège propose un accueil mixte dans son unité For-K, faisant 
de la gestion de la mixité un élément de sa thérapeutique. Le Brabant 
flamand a également un accueil mixte mais extrêmement balisé, leur 
préférence allant à un accueil genré, rendu impossible par les lieux.  

A Bruxelles, Titeca prend uniquement en charge des garçons tandis que les 
filles sont hébergées à Area+. Les provinces de Flandres orientale et 
occidentale proposent une offre VOS et FQI pour les filles dans les deux 
provinces mais uniquement FQI pour les garçons. La province d’Anvers a 
une offre spécifique pour les garçons mais souhaite développer une offre 
spécifique pour les filles (projet pour 2017). 

Langue parlée 
Seul le rapport de la province d’Anvers mentionne explicitement le fait 
d’avoir le néerlandais comme langue maternelle comme critère d’inclusion 
dans le groupe-cible spécifique visé par l'aide aux jeunes sous mesures 
judiciaires atteints de troubles psychiques ou psychiatriques. 

Origine géographique 
Deux provinces, Anvers et Limbourg, donnent la priorité aux jeunes de leur 
province comme groupe-cible spécifique visé par l'aide aux jeunes sous 
mesures judiciaires atteints de troubles psychiques ou psychiatriques.  

Aspects délictuels et problématiques comportementales sévères 
Au sein du réseau provincial bruxellois, rapportés aux critères médicaux et 
à l'indication d'une hospitalisation, les troubles du comportement sévères 
judiciarisés (FQI même très graves) ne sont pas considérés comme des 
critères d'exclusion. 

Si les problématiques comportementales sévères ne sont pas associées à 
des problématiques sévères, elles ne constituent pas à elles seules des 
indications pour l’admission des jeunes en For-K. 

Problématiques sexuelles invasives et abusives  
Pour le réseau provincial bruxellois et pour la province de Liège, rapportés 
à une problématique psychiatrique qui justifie des soins hospitaliers 
pédopsychiatriques, les comportements sexuels problématiques (jusqu'aux 
FQI sexuels) ne sont pas considérés comme un critère d'exclusion et sont 
intégrés dans la prise en charge, en sachant que Liège est mixte. Du côté 
des filles, les mises en danger sexuelles qui sont en lien avec leurs 
problèmes psychiques constituent parfois les comportements perturbateurs 
empêchant leur prise en charge dans un service K. Ce sont les problèmes 
psychiques qui constituent l’indication médicale validant l'admission. 

Il existe un consensus au sein du réseau For-K en Flandre selon lequel tous 
les FOR K ne devraient pas traiter cette spécialisation de manière 
résidentielle. De ce fait, les jeunes avec des comportements de délinquance 
sexuelle sont orientés préférentiellement en province d’Anvers ou vers l’offre 
ambulatoire provinciale. 
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• Trois provinces offrent une prise en charge des délinquants 
auteurs de faits à caractère sexuel abusif : Bruxelles, Liège et 
Antwerpen. 

• Les problématiques sexuelles invasives, si elle sont combinées 
à une problématique psychiatrique, ne sont pas un motif 
d’exclusion. 

• Le réseau provincial bruxelloisde Bruxelles a le plus haut seuil 
de tolérance par rapport aux faits délictuels graves. 

• Seules deux unités For-K sont mixtes.  

• Les jeunes avec une débilité légère à modérée sont exclus des 
unités For-K. 

10.6.5.2 Collaboration au sein des réseaux et entre cours d’appel 

De l’importance des réseaux 
Tous les participants s’accordent sur la nécessité du travail en réseau, 
notamment en intersectoriel. Selon les provinces, les collaborations 
seront plus ou moins organisées, avec une temporalité variable selon 
l’objet de la concertation.  

Les participants soulignent la nécessité de pouvoir accueillir des jeunes au-
delà des frontières provinciales : manque de places (semi-) 
résidentielles, nécessité d’avoir des time-outs ou des relais, partage de 
bonnes pratiques et d’expertise, utilisation de l’éloignement géographique à 
des fins thérapeutiques (par exemple pour soustraire le jeune à des 
influences de proches), renforcement des ressources locales, 
développement d’une offre thérapeutique spécifique pour les groupes cibles 
incasables, transition vers l’âge adulte… 

La collaboration interprovinciale, si elle est structurelle et coordonnée, 
est donc de nature à permettre une meilleure réponse aux situations 
des patients, sachant que le maintien et/ou le retour du patient dans le 

dispositif le plus proche de son milieu de vie doit être privilégié, pour 
être au plus près des ressources du réseau du jeune, en ce compris, 
bien entendu, les ressources du secteur ambulatoire (CSM, équipes 
mobiles) qui peuvent assurer une continuité de l'aide et des soins 
médico-psychologiques. Ces collaborations peuvent aussi permettre 
une disponibilité pour des time-out nécessaires dans certaines 
situations complexes, comme en témoignent plusieurs expériences. 

Il ne faut donc pas, à priori, distinguer les formes de collaborations 
intersectorielles et inter Cours d’Appel pour les FQI, les SEP et les 
MEO. L’idéal reste, néanmoins, de permettre prioritairement l'accès à 
un réseau de soins proche du lieu de vie du jeune, en fonction l’intérêt 
du patient. 

Extrait du rapport rendu par le réseau bruxellois en 2016 

Si d’aucuns soulignent les nombreux efforts faits pour améliorer la 
collaboration et la coordination, il est encore à déplorer un manque de 
circulation de l’information, le non-respect d’accords préalables pour 
la sortie des jeunes, une certaine méfiance entre les acteurs. Ils mettent 
également en évidence les différences de rythme et de priorités entre les 
secteurs comme obstacles à la bonne collaboration autour d’un cas. Tout 
en reconnaissant les efforts déployés, le groupe de travail anversois pointe 
la difficulté à travailler avec le secteur de l’enseignement. Par ailleurs, 
comme le souligne le groupe de travail bruxellois, la différenciation 
progressive des législations communautaires et la diversité des dispositifs 
institutionnels inscrits dans les réseaux en Flandre, en Wallonie et à 
Bruxelles complexifient la possibilité d'élaborer une concertation structurée 
et structurelle ainsi qu'un protocole d'accord à l'échelle "fédérale". 

Dans tous les réseaux, il est possible de distinguer trois groupes d’acteurs :  

• les envoyeurs qui formulent la demande ; (vers les For-K), soit des 
services de soins et d’aide de première ligne et de deuxième ligne des 
secteurs de l’Aide à la Jeunesse, le Handicap, de la Santé, 

• les mandants : ils formalisent la demande et délivrent l'ordonnance (ou 
jugement) ou la notification (mandat); 
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• les psychiatres et médecins généralistes traitants et les autres 
professionnels envoyeurs et/ou qui ont un rôle à jouer dans le post-
hospitalier. 

10.6.5.3 Collaboration entre les différents secteurs de soins et 
d’aide 

Organisation en région flamande en 2016 
Depuis 2014, l’Intersectorale toegangspoort coordonne les différents flux, 
en fonction des perspectives de sortie (concernant la prise en charge des 
jeunes non directement accessible) pour les jeunes For-K.  

Au niveau de la province du Limbourg, le P.Z. Asster et MC Sint Jozef se 
coordonnent au moins deux fois par an pour coordonner leur travail 
judiciaire au sein d’un comité médical. Il existe un groupe de travail 
provincial pour coordonner la prise en charge des délinquants juvéniles. 
Dans le cadre du groupe cible judiciaire, il existe une coopération à 
différents niveaux (micro et méso) et différents départements 
(Ondersteuningscentra en sociale diensten Jeugdrechtbank, Intersectorale 
toegangspoort en Gemeenschapsinstellingen) de l'Agentschap 
JongerenWelzijn et des deux unités For-K. Ces forums de concertation sont 
toujours structurés et ancrés à travers différents canaux de concertation 
(consultation judiciaire, concertation concertée de coordination, GES + 
consultation, ...). Le même type de concertation existe entre les unités For-
K des provinces de Flandre occidentale et orientale.  

Les unités For-K flamandes participent également au groupe de For-K de 
l'Association flamande de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent (VVK) et 
à la plate-forme de consultation des K-services flamands (OVK) pour 
s’assurer de la coordination entre les provinces.  

Organisation en Fédération Wallonie Bruxelles en 2016 
Des collaborations avec différents opérateurs sont effectives que ce soit en 
province de Liège ou en dehors de la province de Liège, un réseau 
interprovincial existe depuis le début des dispositifs For-K. En 2003, le CHJ 
Titeca a pris l’initiative de lancer une collaboration intersectorielle, 
rassemblant: soins de première ligne et de deuxième ligne des secteurs de 
l’Aide à la Jeunesse, le Handicap, de la Santé, les tribunaux et le SPJ ainsi 
que les autres professionnels concernés par ces questions. Cette 
collaboration s’est développée depuis 2008 dans le cadre des activités co-
organisées par le CHJ Titeca et les coordinations des trajets de soins 
francophones et de Bruxelles, sous l'égide et avec le mandat du SPF Santé 
publique. Depuis l’introduction de la nouvelle politique de santé mentale, 
cette coordination est intégrée dans les réseaux provinciaux.  

En 2006, pour la communauté française, un protocole d'accord de 
collaboration rassemblant les secteurs de la Santé, de la Justice et de l'Aide 
à la Jeunesse a été élaboré et évalué à deux reprises, en 2011 et 2014.  

10.6.5.4 Collaboration avec la Justice en 2015 
La collaboration entre les Cours d’Appel se fait essentiellement sur base 
des régimes linguistiques mais pourrait être plus développée selon les 
participants, notamment pour favoriser la mobilité des jeunes et permettre 
de les orienter dans des services les plus adaptés à leurs besoins. 

Dans les provinces de Flandre orientale et occidentale, il ressort que, dans 
de nombreux dossiers, il y a une pénurie de diagnostics, faute de 
psychiatres qualifiés pour ce faire : l’indication est donc faite par les services 
de protection de la jeunesse. En province d’Anvers, les magistrats locaux 
ont signalé devoir placer des mineurs en cellule, faute de place sécurisée 
disponible.  

Dans les différentes provinces, selon l’avis de tous les participants, la 
disparition de la fonction de liaison a impacté négativement la collaboration 
entre la justice et les unités For-K. Certaines formes de concertation ont 
également disparu dans le décours de la nouvelle politique de santé 
mentale.  
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10.6.5.5 Organes de concertation en 2016 
Depuis 2007, un comité commun entre les provinces de Flandre orientale et 
occidentale rassemble, à l’origine, les 3 For-K (Yidam, De Branding et De 
Patio), la brugfunctie, et le Casusoverleg Forensisch Zorgtraject. Après la 
réforme de santé mentale, les coordonnateurs du réseau WINGG et RADAR 
ont été ajoutés au comité d'orientation.  

En province d’Anvers, la liste des concertations est la suivante :  

• concertation annuelle entre les magistrats de la jeunesse, les unités 
For-K, les services ambulatoires, le réseau provincial de santé mentale, 
la GI De Kempen 

• concertation trimestrielle autour des cas GES+ : services GES +, les 
institutions communautaires, jeugdhulpregie, le coordonnateur 
régional, les case-managers et coordinateurs des réseaux santé 
mentale PANGG 0-18 et le coordonnateur de Multiversum 

• concertation du réseau PANGG 0-18 

• réunion mensuelle pour IROJ 

• réunions mensuelles du Netwerkstuurgroep jeugdzorg 

Au moment de la rencontre, dans le Brabant flamand, les concertations 
étaient encore à leurs prémices.  

En 2016, il n'y a plus de concertation structurée autour de la thématique du 
médico-légal en région bruxelloise, et dans les provinces francophones. En 
région bruxelloise, il a été prévu que cette concertation reprenne sous 
l’égide de Bru-Stars, à travers la fonction de liaison (Programme 
Consultation et Liaison Intersectorielle). 

Un réseau de liaison et de formation "Santé mentale-Justice-
Education" structuré avait été construit sur le territoire de la Communauté 
française : il comprenait un groupe technique à l’intention des mandants et 
des juges et un groupe santé mentale/éducation à des fins d’échanges plus 
cliniques et conceptuels entre travailleurs psycho-sociaux des différentes 
institutions concernées afin d’assurer la continuité des soins d’une institution 

à l’autre. Ces différents groupes ont pu développer une réflexion concertée 
approfondie autour de ce public-cible et poser les jalons d’une collaboration 
intersectorielle ancrée dans les logiques de travail de chacun. Actuellement, 
certaines concertations mises en place principalement par l’Aide à la 
jeunesse (Conseil d’Arrondissement de l’Aide à la jeunesse, Commission 
de Coordination de l’aide aux victimes de maltraitance, Groupe de travail 
sur les séparations problématiques…) abordent les questions médico-
légales de manière indirecte principalement pour rechercher des solutions 
au manque de places mais aussi en termes préventifs pour éviter des 
décompensations massives d’adolescents et leurs passages à l’acte. 

• Les concertations sont indispensables à la bonne collaboration 
entre les différents acteurs 

• La disparition de certaines concertations et de la fonction de 
liaison dans le décours de la nouvelle politique de santé mentale 
a un impact négatif sur la collaboration 

• Certaines collaborations sont plus difficiles : interprovinciales, 
avec l’enseignement et intersectorielles 

10.6.5.6 Prise en charge des jeunes en unité For-K 
En amont de la prise en charge, plusieurs réseaux insistent sur la nécessité 
de renforcer la prévention, notamment pour éviter une arrivée tardive de 
l’aide et faire face à la complexification des situations. Sont également cités 
la nécessité de développer des programmes efficaces de prévention en 
matière d’éducation sexuelle et affective, prévention à la santé physique, 
mentale, des outils partagés permettant de repérer quand le lien est mis à 
mal, des dispositifs de détection de la violence à laquelle les enfants 
peuvent être confrontés et des programmes de collaboration avec les écoles 
est indispensable afin d’éviter les exclusions et les décrochages. 

Les participants ont également identifié les obstacles à la prise en charge 
adéquate : le manque de pédopsychiatres et de structures alternatives 
en santé mentale et psychiatre, les listes d’attente dans le secteur 
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ambulatoire, les différentes sources d’agrément et de financement des 
services.  

Tableau 32 – Description des fonctions dans les réseaux santé mentale 

• La détection précoce fait référence à l’analyse des premières 
manifestations d’une possible problématique d’ordre psychique ou 
psychiatrique, qu’il y ait ou non une demande d’aide. Le screening 
consiste en l’analyse des manifestations. L’orientation consiste à 
adresser l’enfant ou l’adolescent, et son entourage, vers l’offre de 
soins ou d’aide adaptée. 

• Le diagnostic renvoie à l'analyse holistique basée sur le modèle bio-
psycho-médico-social. Cette approche multidimensionnelle permet 
d’atteindre une vision aussi complète que possible de la 
problématique. 

• Le traitement regroupe l'ensemble des décisions prises et des actes 
posés de façon spécialisée, structurée et méthodique qui ont un effet 
sur le fonctionnement psychique, social et/ou somatique. L'objectif 
est d’améliorer ou de maintenir le niveau de fonctionnement, de 
diminuer le poids de la souffrance éprouvée et de viser le 
rétablissement optimal.  

• L'inclusion signifie l’accès à une égalité de traitement et à une 
citoyenneté à part entière. Les activités de soutien ou de 
développement ayant pour objectif de faire participer au mieux 
l'enfant ou l'adolescent à la société font partie de cette fonction. 
L’inclusion dans la société facilite le développement et 
l’épanouissement personnel. 

10.6.5.7 Recommandations faites par les participants aux différents 
groupes de travail provinciaux en 2016 

Cette section présente la synthèse des différentes recommandations faites 
par les participants aux différents groupes de travail provinciaux en 2016 : il 
est donc possible que certaines de ces recommandations aient déjà été 
implémentées dans les pratiques ou que l’évolution du contexte les ait 
rendues caduques. Certaines recommandations similaires ont été 
regroupées pour des raisons de lisibilité. 

Aspects sécuritaires 

• Assurer une formation continue à la prévention et à la gestion de la 
violence (par exemple une formation de type "PEGASE") (n=1) 

• La loi de 1965 sur l’Aide à la Jeunesse prévoit plusieurs dispositifs. La 
possibilité de disposer de section fermée ou de section ouverte dans le 
cadre d’une mesure contraignante peut s’envisager. Un certain nombre 
de ces dispositifs ne sont pas mises en œuvre à ce stade. C’est 
notamment le cas pour le placement dans un centre psychiatrique 
ouvert. Cette piste pourrait être exploitée (notamment pour certains 
troubles du comportement et/ou de vulnérabilités liées aux assuétudes 
avérées) (n=1). 

• Initier une réflexion commune entre les For-K par rapport à la gestion 
des fugues et ses conséquences sur les taux d’occupation (n=2) 

Aspects thérapeutiques et recommandations pour les traitements 

• prévention (n=6) 

o renforcer la prévention, notamment pour éviter une arrivée tardive 
de l’aide et faire face à la complexification des situations 

o Améliorer l’accompagnement des situations de séparation et de 
divorce 
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o  développer des programmes efficaces de prévention en matière 
d’éducation sexuelle et affective, prévention à la santé physique, 
mentale 

o développer des programmes de collaboration avec les écoles est 
indispensable afin d’éviter les exclusions et les décrochages. 

o soutenir le personnel de soins et d’aide pour favoriser la continuité 
et la permanence des intervenants auprès des jeunes 

o développer les intervisions pour prévenir le burnout et l’épuisement 
professionnel  

o renforcer la prévention, le dépistage et l’intervention précoces - 
avec une consultation et une liaison intersectorielles précoces, en 
incluant l'orientation parentale et la coopération avec les services 
qui travaillent avec les adultes (y compris les parents). 

o nécessité de renforcer la première ligne (PMS, enseignement, 
ONE, SAP, médecins généralistes, etc.) et ce, dans le cadre des 5 
fonctions. 

o prévenir l’escalade des mesures judiciaires et limiter le risque de 
dessaisissement (prison, défense sociale).  

o améliorer l’accès à l’information concernant le SAJ et les autres 
services d’aide pour les familles et les médecins généralistes  

o créer un numéro central d'information téléphonique pour la santé 
mentale, par province, connecté aux autres provinces à destination 
des jeunes, de leurs familles et des professionnels 

• screening (n=4) 

o développer des outils partagés permettant de repérer quand le lien 
est mis à mal, des dispositifs de détection de la violence à laquelle 
les enfants peuvent être confrontés  

o développer les possibilités de diagnostic et d’orientation au départ 
des IPPJ 

o S’assurer d’avoir un service d'urgences pédopsychiatriques par 
province, pour réaliser les missions d'évaluation clinique et 
d'orientation, surtout pour les mises en observation 

• traitement (n=8) 

o élargir l'offre : en plus de l'offre, une aide ambulatoire, de proximité 
et résidentielle plus efficace, flexible et accessible pour le groupe 
cible. 

o assurer un suivi de proximité 

o favoriser un traitement intensif, intégrant les aspects médicaux, 
psychologiques, comportementaux, familiaux, sociaux, judiciaires, 
scolaires, (...) à partir des approches individuelles, familiales, 
groupales, en intégrant tous les aspects pertinents de la vie du 
jeune. En ce sens, le traitement a une perspective multisystémique 

o favoriser le développement d’une approche spécifique en matière 
d'accompagnement du patient et de ses proches qui sont 
concernés par les procédures judiciaires (audience, jugement, 
audition, gestion des sorties, des fugues, de la sécurisation, ...) 

o limiter autant que possible la durée de l'hospitalisation, permettre 
dès que possible des sorties, et favoriser les contacts avec les 
proches, permettre un accès à des activités scolaires, culturelles, 
récréatives et de loisirs (cf la Charte sur les droits du patient 
hospitalisé sous contrainte) pour améliorer la qualité de vie du 
patient et soutenir son insertion sociale. 

o améliorer l’offre de soins résidentiels de longue durée pour 
prévenir l’usage abusif des hospitalisations de crise, par le 
développement d’accords de collaboration entre les différents 
secteurs 

o clarifier les définitions de la crise et de l’urgence 

o développer un accueil d’urgence pour les jeunes, sans qu’il y ait 
forcément une menace vitale 



 

318 For-K pour les adolescents sous mesures judiciaires   KCE Report 339 

 

 

o développer des programmes spécifiques pour les jeunes avec un 
problème de consommation abusive et d’autres problématiques 
comme la violence (également en IPPJ)  

• inclusion (n=5) 

o soutenir les collaborations structurelles avec les dispositifs 
ambulatoires compétents en matière de santé mentale (CSM, 
équipes mobiles, …) 

o soutenir l’intégration dans les structures UTI des écoles à l'hôpital 
(enseignement de type 5) et la collaboration avec les lieux de 
formation scolaire et professionnelle 

o améliorer l’accessibilité des lieux d'accueil des secteurs de l'Aide à 
la Jeunesse et du Handicap : l'expérience montre qu'ils sont peu 
accessibles à des jeunes de plus de 15-16 ans, sauf si ces services 
ont la possibilité de maintenir la place du jeune qui s'y trouvait déjà 
avant l'hospitalisation (par exemple en double mandat ou sous une 
forme administrative similaire). 

o réactivation du référent du time-out (cf. de manière similaire aux 
agents API des IPPJ) 

o réactiver les équipes mobiles de soins de longue durée 

o réactiver la fonction de coordination du trajet de soin UTI/ForK 

o développer et soutenir la fonction de case-management 

o réactiver / développer le soutien dans le milieu de vie (et à 
l’entourage) 

o renforcer le rôle des avocats des mineurs pour l’empowerment des 
jeunes dans leur prise en charge 

o augmenter l’offre résidentielle post For-K pour réduire les délais 
d’attente 

o Avoir une durée de séjour flexible pour pouvoir s’adapter aux 
besoins des jeunes 

o Développer des protocoles de prolongation d’hospitalisation pour 
les jeunes dont la situation particulière nécessitera un séjour au-
delà de la durée prévue dans les contrats 

Collaborations et travail en réseau 

• Développer et renforcer les possibilités d’accueil en time-out dans les 
secteurs de l’aide à la jeunesse et du handicap (n=3) 

• Favoriser les expériences d'immersion entre services partenaires 
concernés par la clinique médico-légale (n=1) 

• Possibilité de glissement d’un lit UTI vers lits de crise et vice versa, le 
cas échéant. (n=2) 

• Développer et soutenir des concertations structurées et permanentes à 
l'échelle des arrondissements, rassemblant des représentants des 
services UTI, K de crise médico-légale, des services d'urgence, des 
mandants judiciaires (juges, parquet, SPJ, ...), des équipes mobiles des 
réseaux et des SSM (liste non exhaustive) pour traiter des questions 
relatives au mise en observation et aux orientations d'adolescents 
faisant l'objet de soins obligés vers les secteurs concernés (UTI, 
équipes mobiles, ...) (n=5) 

• Développer, harmoniser et encadrer les time-outs (au besoin 
programmés) dans les IPPJ et les autres secteurs, tout en veillant à son 
aspect individualisé (n=4) 

• Développer et encadrer la mobilité interprovinciale et intersectorielle 
des jeunes pour fournir des solutions adaptées à leurs besoins (n=4) 

• Sensibiliser les opérateurs, santé mentale « adultes », AVIQ branche 
handicap par rapport à la transition à l’âge adulte (grande difficulté de 
trouver des structures d’accueil et de soins) (n=2) 

• Renforcer les collaborations avec la psychiatrie adulte, le secteur de 
l’accueil et du handicap en vue de faciliter la transition vers les secteurs 
pour adultes (n=4) 

• Ouvrir des lits For-K en province de Namur (n=1) 
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• développer des itinéraires partagés intersectoriels pour des jeunes 
avec des profils complexes et incasables (n=2) 

• approfondir et préciser des balises et procédures visant l’amélioration 
de la participation des patients et de leur entourage, par exemple, via 
le GT "Usagers et Proches" qui aurait un sous-groupe « Collectif des 
jeunes », et via un sous-groupe de travail permanent « Droits des 
jeunes faisant l’objet de soins obligés », dans une perspective 
d’information, de formation et de prévention. (n=1) 

• Réaliser un cadastre commun référençant les ressources favorisant 
l'inclusion des adolescents dans la société et les procédures 
nécessaires pour simplifier et fluidifier l'accès aux services compétents 
dans les champs sociaux, scolaires/formations, des soins (n=4) 

• Mettre en place des procédures de partenariats entre la justice et les 
autres secteurs qui fournissent une assistance de manière durable 
(résidentielle, ambulatoire et mobile) (n=3) 

Préadmission, critères d’inclusion et admissions 

• Adapter les procédures d’admission pour s’assurer de la réussite du 
séjour en unité For-K (n=4) 

• définir des procédures (projets thérapeutiques et accord de 
collaboration) pour articuler les temps cliniques et les procédures 
administratives (n=4) 

• privilégier autant que possible les préadmissions, à partir d'une 
approche alliant disponibilité, proactivité et mobilité (n=8) 

• associer les réseaux santé mentale aux processus de préadmission et 
d’admission, surtout quand l’hospitalisation se fera hors de la province 
(n=2) 

• permettre une admission directe sur indication des pédopsychiatres 
namurois qui ont la compétence pour poser le diagnostic tenant compte 
bien entendu de la disponibilité résidentielle (n=1) 

• développer l’admission dans le dispositif UTI/For K des doubles 
diagnostics (handicap mental/trouble psychiatrique; assuétude/trouble 
psychique) (n=4) 

Mises en observation 

• clarifier et informer sur les conditions et indications de la mise en 
observation des mineurs (n=1) 

• développer une offre ambulatoire pour prévenir le recours abusif à la 
mise en observation (n=1) 

• dé-stigmatiser la santé mentale pour favoriser un recours plus rapide 
aux services de première ligne (n=1) 

• développer des protocoles d’accord entre les services K et les différents 
procureurs de la jeunesse pour contrôler les mises en observation des 
mineurs (n=1) 

• disposer d’au moins 3 lits de crise UTI/For K (24h/24) pour temporiser 
les demandes de mises en observation en province de Namur (n=1) 

10.7 Conclusion 
Les résultats des questionnaires présentés dans ce chapitre sont à l’origine 
de beaucoup d’interrogations, notamment sur le public présent dans les For-
K (combien de demandes, d’admissions, où vont les demandes non-
retenues, …), le statut judiciaire des jeunes, la prise en charge des jeunes 
au sein des différents For-K. Les rapports annuels des For-K sont, par 
ailleurs, la principale source des données que les unités For-K ont utilisées 
pour remplir les tableaux fournis par le SPF Santé Publique. Ces rapports 
étant plus détaillés et complets, vous êtes invités à lire ce chapitre (voir 5) 
pour l’interprétation et la discussion des résultats. Ces enquêtes soulèvent 
également au-delà, des données qu’elles fournissent, de très nombreux 
points de questionnement, d’attention et d’interrogation de la part des unités 
for K. Un récapitulatif de ces point soulevés est décrit dans le chapitre 8 
relatif aux perspectives des acteurs de terrain.  
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11 DISCUSSION ET CONCLUSIONS 
L'objectif de cette étude est de présenter un aperçu du contexte, de l'offre 
et de l'utilisation des lits For-K et de leur nécessité, afin de préparer le futur 
financement structurel de ces lits. A cette fin, une série de travaux ont été 
menés et de nombreux documents ont été consultés. Les For-K se situent 
à l'intersection de différents secteurs impliqués dans la prise en charge 
des adolescents ayant des problèmes psychiatriques, et cela a constitué un 
défi majeur pour cette étude. Afin de décrire au mieux les unités For-K et les 
jeunes qui y sont admis, nous avons dû comprendre les secteurs eux-
mêmes de l'aide à la jeunesse, de la justice et des soins de santé mentale, 
ainsi que les nombreux acteurs, législations, notes politiques et évaluations 
au sein de chaque secteur. Une difficulté supplémentaire résidait dans le fait 
que les secteurs concernés relèvent de différents niveaux de 
compétence. A chaque fois qu'un « mais » ou un « si » s’ajoutait à une 
description, de nouvelles interrogations se posaient. Au final, des questions 
qui pouvaient sembler faciles, comme le nombre de places disponibles ou 
le nombre de jeunes inscrits et admis, ne trouvaient de réponse qu’avec des 
conditions. Et la question initiale de savoir combien de places de For-K 
seraient nécessaires est apparue de plus en plus complexe, et la réponse 
de plus en plus réservée. 

Les unités For-K ont été créés en 2002 pour combler le manque de prise en 
charge adaptée pour les jeunes FQI ayant des problèmes psychiatriques au 
sein de la protection de la jeunesse, des IPPJ, ou dans le cadre des soins 
de santé mentale.Enfin ces jeunes pourraient être envoyés dans un en 
endroit approprié avec un personnel qualifié plus important. Depuis leur 
création, la plus-value des For-K n'a pas été remise en question. Il n'est 
donc pas surprenant que le nombre d’UTI et de places en For-K ait 
augmenté au fil des ans. La grande question qui demeure encore 
aujourd'hui, est de savoir quels jeunes peuvent ou pourraient utiliser ces 
unités spécialisées, et quels jeunes ne peuvent pas? Quel est le groupe 

                                                      
vvvvvvvvvvvvv Par le biais du protocole d'accord de 2007 et de l’avenant de 2008. 
https://www.etaamb.be/nl/protocol-van-22-februari- 2007_n2007022908.html  

cible ? Dans tous les contrats, de 2003 jusqu'aux derniers conclus en 
2019, il est mentionné que des critères d'inclusion et d'exclusion clairs 
doivent être élaborés. Au début du projet, les contrats mentionnaient que 
ces unités n'étaient accessibles qu'aux jeunes FQI. Mais depuis le protocole 
d'accord de 2007 et de l'annexe de 2008 vvvvvvvvvvvvv,le groupe cible a été 
élargi pour accueillir également les jeunes en situation éducationnelle 
problématique (SEP) ainsi les jeunes « mis en observation » en raison d'une 
"maladie mentale notamment à cause du manque de soins spécifiques 
disponibles pour ces groupes cibles. A côté des unités de traitement intensif, 
les unités For-K se sont vu confier d'autres missions telles que les soins de 
crise, l’outreaching médico-légal et une fonction de liaison qui assure la 
coordination entre les soins de santé mentale et la justice. L'élargissement 
des groupes cibles et la multiplication des missions a compliqué la 
discussion sur le groupe cible des For-K et leur nombre de places 
nécessaires. Il a également compliqué la définition d’un For-K ; est-ce un 
lieu de traitement psychiatrique uniquement ou également un lieu de 
thérapie médico-légale visant les comportements délinquants ? Peut-on 
prendre en charge les jeunes FQI, SEP et MEO de la même façon ou doit-
on les traiter d’une manière différente ? Et qu'en est-il des jeunes présentant 
un diagnostic supplémentaire tel que des capacités intellectuelles réduites 
ou un comportement très agressif, peuvent-ils également faire partie du 
groupe cible des For-K ? Cette recherche a montré que de telles 
discussions sont toujours d'actualité et qu'il n'y a pas de consensus 
sur le terrain quant au groupe cible des lits For-K de crise et des UTI 
For-K. Et en l’absence de consensus sur le groupe cible, le besoin ne peut 
être quantifié. 

Les résultats de ces différents travaux sont rassemblés dans cette 
discussion et présentés par question de recherche. 

https://www.etaamb.be/nl/protocol-van-22-februari-%202007_n2007022908.html
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11.1 Quelle est l’offre? 
Les contrats For-K comprennent plusieurs parties/fonctions, avec chacune 
des budgets attribués : Les Unités de Traitement Intensif, Les lits de crise 
(créés en 2007), La fonction d’Outreaching médico-légal (stoppée en 2015), 
La fonction de liaison qui assure la coordination entre les soins de santé 
mentale et la justice (fonction stoppée en 2015), et Les missions spécifiques 
pour certains contrats (les initiatives d’habitation protégées au CHJ Titeca, 
et un service pour les jeunes présentant des troubles graves du 
comportement et/ou agressifs (sterk gedragsgestoorde en/of agressieve 
jongeren – SGA) au ZNA). 

Il est apparu lors de nos réunions et focus groups, et même dans la 
littérature, que le terme For-K est parfois utilisé pour désigner uniquement 
l'unité de traitement intensif, parfois l'ensemble des fonctions susnommées. 
Certains utilisent le terme For-K uniquement pour désigner les UTI pour les 
jeunes FQI. Les termes « outreaching » et « lits de crise » sont également 
utilisés dans d'autres contextes que celui des contrats For-K et désignent 
parfois des choses différentes de celles prévues dans les contrats For-K, ce 
qui peut créer des confusions sur le terrain. 

La situation décrite dans les contrats For-K semble différer de la 
réalité, notamment de ce qui est décrit dans les rapports annuels et de ce 
qui a été entendu au sein des groupes de discussion ou lors des visites du 
terrain.  

UTI For-K 
Dans les contrats For-K de 2019, il y a actuellement 14 UTI pour un total 
de 124 lits (108+16 lits de rechute), réparties dans 12 hôpitaux 
(psychiatriques), et composées en principe de 8 lits (7 pour les traitements 
intensifs de 6 mois (renouvelable 1 fois), et un, le lit de rechute, réservé pour 
des admissions de courte durée (maximum 14 jours, renouvelable 1 fois) de 
jeunes déjà admis en UTI dans le passé). Dans la pratique, nous 
constatons qu'il existe des UTI avec un plus grand nombre de lits, et 
qu’il y a une confusion sur le terme "lit de rechute", notamment avec 
les termes "lit de récupération" et "lit de crise". L’origine du choix du 
nombre de 7+1 lits pour la taille d'une UTI n’est pas explicitée : s'agit-il de la 

taille de groupe idéal pour pouvoir offrir un traitement intensif optimal, ou 
s'agit-il d'un nombre minimal ou maximal de jeunes formant un groupe? Les 
arguments en faveur d’une augmentation de ce groupe pour les UTI de plus 
de 8 places, sont inconnus également. Cette question est importante pour 
la future organisation des UTI, quelle devrait être leur taille idéale; peut-on 
augmenter leur capacité en ajoutant quelques lits aux UTI existantes, ou 
cela ne peut-il se faire qu'en créant de nouvelles UTI qui ne devraient 
toujours que comprendre un minimum de 8 lits? 

Ce qui est également frappant concernant l’organisation actuelle de l’offre 
des UTI, c’est le fait qu’elles soient distribuées sur la base d'une division 
judiciaire du territoire belge, selon les cinq cours d'appel, et non sur la base 
des Communautés ou des provinces. Il y a au moins une UTI For-K par Cour 
d'appel, mais dans 3 provinces, les UTI For-K sont absentes, ce qui signifie 
que les juges de la jeunesse et les jeunes de ces provinces  doivent 
nécessairement se tourner vers des UTI For-K plus éloignées, et que les 
réseaux provinciaux de soins de santé mentale pour les enfants et 
adolescents (SSMEA) ne savent pas faire appel à l’expertise d’UTI For-K 
situées à proximité. Dans les groupes de discussion, cette répartition 
géographique inégale a été perçue comme un problème et la présence d’au 
moins une UTI For-K par réseau SSMEA a été suggérée. 

Un second point à relever concernant l'offre des UTI For-K est qu'au début, 
elles n'étaient accessibles qu'aux jeunes ayant un statut FQI, et que par la 
suite, selon les contrats (depuis 2009), certaines UTI ont continué d’être 
destinées uniquement aux jeunes ayant un statut FQI, tandis que d'autres 
ont été ouvertes également aux jeunes ayant un statut SEP ou MEO. 
L’argument en faveur de cet élargissement du public cible, que l’on retrouve 
dans le protocole d’accord de 2007 et son annexe de 2008, est que l’offre 
de soins est insuffisamment spécifique dans les structures existantes (Aide 
à la jeunesse, IPPJ, départements K ordinaires). En pratique, on constate 
également qu'une UTI n'accueille que des jeunes ayant un statut SEP 
(malgré le fait qu'ils aient un groupe cible mixte contractuellement) et que 
certaines UTI For-K accueillent également des jeunes sans statut judiciaire. 
Nous reviendrons plus tard sur la discussion de(s) groupe(s) cible(s). 
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Lits For-K de crise 
A partir de 2007, les contrats For-K ont prévu également une offre de lits de 
crise (pour certains, plus tard). C’est désormais le financement de 33 lits de 
crise qui est prévu dans les contrats For-K actuels, destinés aux admissions 
de courte de durée 2 semaines (rebouvelables 1 fois). Certains lits de crise 
sont situés dans un hôpital où se trouve également une UTI For-K, et 
d’autres dans un autre hôpital sans UTI. Cela soulève immédiatement la 
question de savoir quelle est ou devrait être le lien entre une UTI For-K et 
des lits For-K de crise ? Les lits For-K de crise sont ouverts non seulement 
aux jeunes ayant un statut FQI mais aussi aux "jeunes ayant des problèmes 
psychiatriques qui font l'objet d'autres mesures judiciaires" (citation du 
contrat For-K 2007). Il n’est pas précisé qui sont « les jeunes avec une 
problématique psychiatrique qui sont soumis à d'autres mesures 
judiciaires », ni dans quelle mesure cela concerne également les mises en 
observation (MEO). La législation laisse également une place à 
l'interprétation dans ce domaine. Il ressort des rapports annuels et des focus 
groups que certains hôpitaux disposent de lits de crise financés par d'autres 
sources que les contrats For-K. Ainsi, l'OPZ-Geel a mis en place une unité 
de crise comprenant 4 lits de crise  et à Tienen, l’unité de crise dispose de 
5 lits, dont 2 sont financés par le réseau SSMEA du Brabant flamand. Le 
CHJ Titeca dispose d’un lit de crise du réseau SSMEA bruxellois Bru-Stars. 
Ces lits de crise supplémentaires résultant de la coopération avec les 
réseaux de santé mentale peuvent également accueillir des jeunes non-
judiciarisés, ce qui permet également une coopération avec les réseaux de 
crise de l'Aide à la jeunesse. 

Depuis le 1er août 2007, trois lits de crise juridiques sont opérationnels. 
Il s'agit des deux lits prévus dans le projet pilote et d’un troisième mis à 
disposition dans le cadre d'opérations régulières. Le nombre de lits de 
crise juridiques disponibles est resté inchangé à ce jour. En outre, 
depuis le 5 novembre 2014, cinq lits réguliers pour des interventions de 
courte durée sont également opérationnels (en plus des trois lits de 

                                                      
wwwwwwwwwwwww  Certains contrats concernent uniquement les jeunes FQI, tandis que 

d’autres incluent les jeunes FQI, SEP ou MEO.  

crise susmentionnés). Le dispositif de crise judiciaire a depuis lors été 
intégré dans un ensemble pour les interventions de courte durée pour 
adolescents (12-18 ans) qui comporte huit lits. Par souci d'exhaustivité, 
nous signalons aussi que deux des cinq lits réguliers sont utilisés 
comme lits du réseau provincial de santé mentale pour enfants et 
adolescents ‘Ligant’ depuis le 2 mai 2016 (Source: Jaarverslag Asster 
2018 – Traduction libre) 

L’enchevêtrement des différents acteurs et des différents types de lits de 
crise fait en sorte qu’il n’est pas possible, sur base de cette étude, de 
décrire plus en profondeur l’offre de ces lits de crise et la manière dont 
elle est organisée. Ces questions relatives à l'organisation, l'offre, 
l'utilisation et les besoins en lits de crise pour les jeunes psychiatriques 
nécessitent des recherches plus approfondies, tant pour ceux avec ou sans 
statut judiciaire.  

11.2 Groupe cible des UTI For-K 
Les critères d’admission en UTI For-K tels que définis dans les contrats For-
K sont au nombre de trois : 

1. L’âge : Adolescents mineurs de 12 ans et plus  

2. Le statut juridiquewwwwwwwwwwwww : faire l’objet d’une mesure judiciaire 
ordonnée par le tribunal de la jeunesse pour fait qualifié infraction (FQI) 
ou pour situation éducative problématique (SEP), ou être en situation 
de crise psychiatrique nécessitant une mise en observation (MEO) 

3. L’existence d’une problématique psychiatrique reposant sur un 
diagnostic psychiatrique basé sur le DSM-IV ou sur les classifications 
ICD-9 ou ICD-10 

La présence d'une problématique psychiatrique est donc toujours une 
condition d’inclusion : 
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La présence d’une problématique psychiatrique est donc toujours une 
condition, l’estimation de la traitabilité est un facteur crucial. Dans ce 
cadre, il est référé, notamment, aux conditions minimales relatives au 
rapport psychiatrique indépendant qui doit constituer le fondement d’un 
placement d’un jeune sous mesure judiciaire par le juge de la jeunesse. 
(Source: Extrait d’un contrat SPF Santé publique avec une unité For-K, 
2019) 

La durée du séjour ne doit pas dépasser 1 an (6 mois renouvelable une 
foisxxxxxxxxxxxxx);  

D’après ce qui a été dit dans les focus groups, il est difficile de savoir à qui 
il revient d’évaluer qu’un jeune correspond bien aux critères d'admission. 
Les juges de la jeunesse ont indiqué qu’une plus grande transparence et 
une plus grande clarté quant à l'évaluation psychiatrique sont souhaitables 
afin de pouvoir les aider à prendre des mesures adéquates. Les psychiatres 
des UTI For-K sont d’avis que l'admission en For-K est une décision 
médicale qui ne peut être prise que sur la base d'une évaluation par le 
médecin responsable de l’unité. Dans la pratique, c’est l'équipe 
multidisciplinaire de l’UTI For-K qui détermine l’existence d’une 
problématique psychiatrique mais aussi sa ‘traitabilité’.  

Certains rapports annuels indiquent également que la présence de 
problèmes psychiatriques n’est pas suffisante pour justifier une admission ; 
ceux-ci doivent en outre être complexes et/ou graves. D'autres rapports 
annuels précisent plutôt que les problèmes psychiatriques doivent être 
traitables. 

L’analyse des rapports annuels et des focus groups montre qu’en plus des 
trois critères d’inclusion mentionnés ci-dessus, les UTI For-K posent aussi 

                                                      
xxxxxxxxxxxxx Néanmoins, un renouvellement unique de 6 mois peut se faire, moyennant une 

argumentation suffisante, à la demande du (pédo)psychiatre traitant et avec l'accord 
du jeune (excepté dans le cadre de l'application de la loi du 26 juin 1990) et de ses 
parents (ou des tuteurs légaux) Cette demande est soumise au juge de la jeunesse. 
La durée d'admission dans un service K régulier est en principe non limitée dans le 
temps. Mais quand on arrive à l'échéance d'une année sans résultat significatif, une 
alternative pour le jeune doit être cherchée avec les partenaires. En fin de traitement 
ou lorsque celui-ci est interrompu, l'équipe traitante de l’institution psychiatrique 

leurs propres critères d'inclusion et d'exclusion supplémentaires, 
variables selon les UTI. Ainsi, certaines n'admettent que les jeunes FQI et 
pas les SEP, tandis certaines admettent également des jeunes non 
judiciarisés. Les limites d'âge peuvent également varier. Certaines UTI sont 
exclusivement ouvertes aux garçons et d'autres aux filles. Certaines 
n'admettent que des jeunes de leur région géographique. Les troubles du 
comportement, les problèmes d'addiction, les comportements sexuels 
déviants, les faibles possibilités intellectuelles, le manque de motivation, la 
grossesse, l’incompatibilité avec le reste du groupe, l'absence de 
perspectives après hospitalisation peuvent constituer des critères 
d'exclusion supplémentaires. Au final, ce sont donc les UTI For-K elles-
mêmes qui décident qui elles vont admettre ou non. 

Les UTI For-K se sont toutes spécialisées d'une manière ou d'une autre et 
visent des groupes cibles spécifiques. Par conséquent, leur vision du 
traitement et leur offre thérapeutique est parfois aussi très différentes. 

Comme signalé plus haut, au début du projet pilote, les UTI For-K n'étaient 
accessibles qu'aux jeunes FQI, mais depuis 2009 (selon les contrats), 
certaines UTI For-K se sont ouvertes aux jeunes SEP ou MEO. La logique 
du travail avec des groupes mixtes de jeunes FQI, SEP et MEO n'est pas 
claire, mais selon les personnes interviewées lors de la première évaluation 
des For-K (de Decker et al. 2004b), les jeunes FQI et SEP présentent les 
mêmes besoins en matière de soins. 

Enfin, ces jeunes sont aussi bien considérés comme présentant des 
situations d’éducation problématiques que comme ayant commis des 
faits définis comme délits. Il est donc remis en question le fait qu’un 
jeune ait ou n’ait pas commis de délit soit un critère d’inclusion utile pour 

résidentielle rédige un bref rapport destiné au juge de la jeunesse et contenant les 
éléments suivants : y a-t-il encore ou non nécessité de poursuivre un 
traitement/accompagnement médical et/ou psychologique ?; un avis argumenté en 
matière de post-cure, c'est-à-dire une ou des proposition(s) pragmatiques en matière 
de dispositif de traitement/accompagnement compte tenu de la problématique du 
jeune; une indication éventuelle de la nécessité d'une actualisation de l'examen 
médico-psychologique ordonné par le Tribunal de la jeunesse avant l'admission. 
Source: https://www.etaamb.be/fr/protocole-du-22-fevrier-2007_n2007022908.html  

https://www.etaamb.be/fr/protocole-du-22-fevrier-2007_n2007022908.html
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un traitement psychiatrique intensif. Il arrive que des jeunes ayant 
commis des faits définis comme délits aient commis que de petits faits. 
Dans ce cas, pour des raisons stratégiques, il arrive que ces jeunes 
soient considérés comme présentant des situations d’éducation 
problématiques. Dans le passé, nous avons constaté que des jeunes 
ayant commis des faits définis comme délits trouvent plus difficilement 
une place au sein de l’Aide à la jeunesse ordinaire qu’au sein de 
l’établissement communautaire. Les chances de traitement auraient été 
plus grandes si ces jeunes n’étaient pas définis comme ayant commis 
des faits définis comme délits. (Source : p111 (de Decker et al. 2004b)) 

Au sein des focus groups, certains étaient d’avis que les UTI For-K devraient 
s'adresser uniquement aux jeunes FQI, parce que cela permettrait une 
approche plus ‘médico-légale’ (évaluation des risques, prévention des 
rechutes) et que la séparation des délinquants et des victimes offrirait 
davantage de garanties de sécurité. D'autres estimaient par contre qu'il 
serait discriminatoire de limiter les UTI à des jeunes sous statut judiciaire, 
par rapport aux jeunes non judiciarisés, pour lesquels il n'existe pas ou peu 
de possibilités de traitement intensif. Il en va de même pour les jeunes dont 
les possibilités intellectuelles sont limitées. 

Dans la pratique, nous avons également constaté que l’une des UTI 
n'accepte que les jeunes ayant un statut SEP (bien qu’elle soit également 
ouverte aux jeunes FQI et MEO d’après son contrat).  

On peut également se demander si les jeunes mis en observation pour une 
‘maladie mentale’ ont bien leur place en UTI For-K et s’il y a assez de place 
pour les accueillir tous. En effet, bien que la mise en observation soit une 
mesure judiciaire, il s'agit davantage de problématiques psychiatriques 
aiguës très différentes de celles des jeunes admis sous statut FQI ou SEP. 
Mais d’autre part, une UTI For-K offre une infrastructure adéquate et 
l’expertise nécessaire. 

Dans les focus groups que nous avons organisés, il n'y a eu aucun 
consensus entre les différents groupes, ni même entre les participants d'un 
même groupe, sur ce que devrait être le profil d'un jeune dans une UTI 
For-K.  

En conclusion, on peut dire qu'une UTI For-K n'est pas comparable à une 
autre, et qu’elles ne sont pas interchangeables.  

Ce qui augmente la confusion et la fragmentation du paysage des soins.  

Cela fait deux décennies que cette discussion sur le groupe cible des UTI 
For-K existe; il est mentionné dans les contrats, autant les premiers en 2003 
que les derniers en 2019, que « des critères clairs d'inclusion et d'exclusion 
doivent être élaborés ». Et tant que le groupe cible ne sera pas défini, il sera 
impossible de déterminer quels sont les besoins ou l’offre appropriée (tant 
en nombre de places qu'en nombre et qualifications du personnel). Une 
définition claire du groupe cible est également primordiale afin de pouvoir 
identifier les autre groupes de patients, ne pouvant prétendre aux UTI For-
K (par exemple GES+zzzzzzzzzzzzz), en coopération avec les réseaux SSMEA 
dont l’un des objectifs est le renforcement de l'offre de santé mentale pour 
les enfants et les adolescents présentant un double diagnostic (Service 
public fédéral Santé publique Sécurité de la chaîne alimentaire et 
Environnement 2016). 

Pour chaque jeune, judiciarisé ou non, ou correspondant à l'un ou l'autre 
profil d'admission et ayant un besoin spécifique, une offre de soins 
appropriée doit être disponible. C'était et c'est aussi le principe de base tel 
que formulé dans la Déclaration commune des ministres de la Santé et des 
Affaires sociales de 2002 (Conférence interministérielle Santé publique 
2002) concernant la future politique des soins de santé mentale en général 
et dans la nouvelle politique de santé mentale pour les enfants et les jeunes 
(Service public fédéral Santé publique Sécurité de la chaîne alimentaire et 
Environnement 2015). 

Le premier principe de base est que la politique en matière de soins de 
santé mentale doit être fondée sur les besoins du patient, lesquels 
constituent le pivot du développement des soins de santé mentale. Ses 
besoins ou demandes de soins déterminent l’offre. Ils permettent aussi 
de savoir quelles composantes ou quels aspects de l’offre globale de 
soins le patient utilisera et ceux qu’il n’utilisera pas. Cela se fait en 
étroite collaboration avec les prestataires de soins. (Source p 3 
(Interministeriële Conferentie Volksgezondheid 2002)) 
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La nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents 
s'adresse à tous les enfants et adolescents présentant des problèmes 
psychiques, ainsi qu'à leur entourage naturel et aux intervenants 
concernés. Leurs missions essentielles sont la détection précoce, le 
screening et l’orientation, le diagnostic, le traitement, l’inclusion dans 
tous les domaines de la vie ainsi que l’échange et la valorisation de 
l’expertise. Les besoins et attentes de l'enfant ou de l'adolescent et de 
son entourage sont au centre des préoccupations. Dans le cadre d'un 
travail en équipe et d'une approche multidisciplinaire, il est tenu compte 
des possibilités et du vécu de l'enfant ou de l'adolescent, mais aussi 
des points forts et des limites des méthodes de traitement. Une 
collaboration est assurée avec tous les autres intervenants concernés. 
(Source : p4 Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 
Environnement, 2015) (Federale overheidsdienst volksgezondheid 
veiligheid van de voedselketen en leefmilieu 2015) 

Les UTI For-K ne sont qu'une partie d'un large éventail d'organisations de 
soins. La programmation d'une UTI For-K n'est pas un exercice qui peut se 
faire de manière isolée, mais doit prendre en compte toutes les autres offres 
de soins (ambulatoires et résidentiels) dans les différents secteurs de l'aide 
à la jeunesse, de la santé mentale et du handicap. Le manque de soins 
appropriés ailleurs n'est pas une raison suffisante pour demander à 
admettre un jeune en UTI For-K. Il ne fait aucun doute que ce manque existe 
(Cour des comptes 2018, Cour des comptes 2016, Taylor et Leys 2013, 
États généraux de la santé mentale - Groupe de travail sur les temps 
d'attente 2020, Conseil suprême de la santé 2015). L’utilisation optimale des 
services For-K ne peut être atteinte que si l’ensemble de l’offre au niveau 
de l’aide à la jeunesse, des soins de santé mentale et de la justice 
fonctionne de manière efficace. Ce qui nécessite des investissements 
substantiels de la part des autorités compétentes, afin de combler les 
lacunes actuelles et de stimuler les initiatives d'amélioration en cours. 

 

11.3 Utilisation des UTI For-K 

11.3.1 Pour combien de jeunes? 
Les rapports annuels (Chapitre 5) rapportent un nombre total d’environ 300 
jeunes admis en lits de traitement intensif (pour une durée allant de 6 mois 
à 1 an) chaque année (309 en 2016, 296 en 2017 et 315 en 2018). Pour les 
lits de rechute (durée de 14 jours), le nombre est d’environ 80. Toutes ces 
admissions concernent principalement des jeunes FQI (voir Figure 37). Fait 
surprenant, on y trouve également des jeunes non-judiciarisés (notamment 
dans l’UTI For-K La Kapeline, sur base d’un accord avec l'Aide à la 
Jeunesse de Mons, Charleroi et Tournai). 

Figure 37 – Utilisation des lits UTI For-K pour les années 2013-2018 

 
Source : Rapports annuels des UTI For-K 

D’après les rapports annuels, le taux d'occupation des lits d’UTI était de 
80 % partout.  
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Une enquête menée en 2016 auprès des UTI For-K par le SPF Santé 
publique montre que la durée moyenne de séjour est de 154 jours pour les 
UTI accueillant exclusivement des jeunes FQI et de 90 jours pour les UTI 
accueillant des jeunes FQI/SEP/MEO (années 2013-2015). D’après les 
personnes interrogées lors de nos visites exploratoires et des focus groups, 
cette différence s'explique par le fait que les unités FQI/SEP/MEO ont 
davantage d'admissions de courte durée, comme les mises en observation, 
les ‘time-outs’ ou les admissions de crise. Très peu de jeunes dépassent la 
durée maximale d'un an (p. ex. parce qu’ils attendent qu’une place d’accueil 
se libère dans l’établissement souhaité, ou parce qu’ils ont besoin de soins 
psychiatriques résidentiels supplémentaires). Il est difficile de déterminer si 
la fin d’une hospitalisation se fait toujours sur avis médical. 

Il n’a pas été possible de trouver des données plus récentes sur les durées 
de séjour, ni de les calculer à partir du résumé psychiatrique minimum 
(RPM) car les UTI For-K n'y sont pas identifiées. 

Quoi qu’il en soit, on peut conclure que, depuis le lancement du projet pilote, 
les UTI existantes sont bien utilisées, et avec un  taux d’occupation 
important. 

11.3.2 D'où viennent les jeunes et où vont-ils après avoir été admis 
en UTI For-K? 

Comme nous l’avons déjà signalé plus haut, les jeunes admis en UTI For-K 
ont déjà, pour la plupart, un parcours très chaotique derrière eux. 
L'admission For-K n’est qu’une étape intermédiaire dans ce parcours. Le 
manque de données et l’impossibilité de recoupement des bases de 
données entre elles (Chapitre 7) font qu’il est impossible de décrire les 
trajectoires de ces jeunes avec précision. Toutefois, les rapports annuels 
permettent de savoir d’où ils proviennent lorsqu’ils entrent en UTI For-K 
(Figure 38) et où ils vont après ce séjour (Figure 39). C’est le milieu familial 
qui est le lieu d’hébergement le plus fréquent avant et après le séjour en 
UTI. On constate également que 10 à 20 % des jeunes proviennent d'une 
IPPJ. 

Figure 38 – Lieu d’hébergement des jeunes avant admission en UTI 
For-K 

 
Source : Rapports annuels des UTI For-K 

Figure 39 – Lieu d’hébergement des jeunes à la sortie d’une UTI For-K 

 
Source : Rapports annuels des UTI For-K 
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Certains jeunes ont une autre UTI comme lieu d’hébergement post-UTI. 
Cette situation s’observe principalement au CHJ Titeca qui héberge deux 
UTI, dont l'une sert d'unité de stabilisation et l’autre d’unité de 
resocialisation. Le transfert d’un jeune se fait donc parfois d’une UTI à 
l’autre. 

Il ressort des focus groupes que pour certains jeunes, il n’est pas toujours 
facile de trouver un lieu d’hébergement post-UTI For-K. Pour certaines, avoir 
la certitude d'un lieu d’hébergement après le traitement intensif est même 
devenu un critère d’inclusion. Il ressort également des entretiens avec les 
IPPJ et l’aide à la jeunesse qu'il leur est impossible de donner la garantie 
qu’un jeune sera repris près son traitement en UTI For-K. 

11.4 Utilisation des lits For-K de crise 
De nombreux lits For-K de crise sont intégrés/mélangés avec des lits de 
crise des réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents, et il existe 
également une collaboration avec les services de crise de l'Aide à la 
jeunesse. Par conséquent, il n'est pas possible de déterminer avec 
précision le nombre spécifique de demandes et d'admissions de crise 
dans les lits For-K de crise. 

11.5 Prise en charge dans les UTI For-K 
Les contrats entre le SPF Santé publique et les hôpitaux ayant une unité 
For-K décrivent la fonction de traitement intensif comme suit: “Les soins 
intensifs et la sécurisation (‘safe care’) pour les jeunes de ce groupe-cible 
sont dispensés dans une infrastructure adaptée mettant en œuvre une offre 
de soins permettant de proposer une combinaison de soins et de traitement 
d'une part, de sécurisation d'autre part. Le diagnostic sera affiné. Dans l'offre 
de traitement l'accent est mis, au moins, sur des activités structurantes, sur 
la régulation de l'agression, la formation aux compétences sociales, la 
formation à l'empathie,… L'offre comprend tant une (psycho) thérapie 
individuelle qu'une (psycho) thérapie de groupe." (Source: Extrait d’un 
contrat du SPF Santé publique avec une unité For-K, 2019) 

Les rapports annuels montrent également que chaque UTI For-K accueille 
un profil de jeunes bien spécifique, mais différent pour chaque UTI. 
L’approche mise en œuvre est également propre à chaque UTI (Voir aussi 
chapitre 5 Rapports annuels). 

Exemple à Antwerpen  

Dans l'Unité « Troubles du comportement », le travail s’effectue selon 
un programme basé la thérapie cognitivo-comportementale (avec une 
formation à la régulation de l'agressivité, des pulsions et des émotions, 
aux compétences interpersonnelles et sexuelles, à l'empathie, aux 
compétences sociales et à la résolution de problèmes). La base 
théorique de ce programme repose sur le Risk Need Responsiveness 
Model (Bonta & Andrews), le Good Life Model (T. Ward) et le modèle 
de prévention des rechutes. Des instruments validés d'évaluation des 
risques (J-SOAP-D Nl et SAVRY) sont systématiquement utilisés pour 
déterminer les objectifs du traitement et les degrés de libertés accordés. 
Le traitement est également multisystémique, ce qui signifie qu’il 
implique non seulement le jeune, mais aussi son contexte familial, 
scolaire et social. (Source : Rapport annuel du ZNA, 2018). (Source : 
Rapport annuel du ZNA, 2018 – traduction libre) 

Exemple à St-Truiden 

Nous travaillons de manière interdisciplinaire et nous combinons les 
théories bio-psycho-sociales (psychiatriques), la psychopathologie du 
développement et l’approche multisystémique. Nous travaillons autant 
que possible sur base de données probantes, en particulier dans l’UTI, 
où nous intégrons des principes thérapeutiques cognitifs-
comportementaux et contextuels. Nous le faisons via des techniques 
verbales et non verbales. Un traitement médicamenteux est instauré si 
nécessaire. Au niveau du groupe, nous utilisons un modèle de 
traitement intégratif.  

[…] Pour les jeunes qui ont une problématique psychiatrique avec 
prédominance de troubles du comportement, nous proposons des 
sessions de groupe incluant les éléments suivants : régulation de 
l'agressivité, régulation des émotions, résolution de problèmes, 
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communication assertive, limites... En ce qui concerne le travail 
individuel, nous suivons des protocoles evidence-based concernant, 
entre autres, la gestion du stress, la régulation des agressions et des 
émotions, la prévention de la criminalité, la réflexion sur les erreurs et 
le travail sur les traumatismes (principalement la stabilisation). Ces 
protocoles sont souvent adaptés individuellement, en fonction des 
besoins des jeunes, étant donné leurs limites et leurs problèmes de 
motivation. (Source: Rapport annuel Asster, St Truiden, 2018 – 
traduction libre) 

Exemple à Bruxelles 
La prise en charge du jeune est sous-tendue par les concepts de « 
bientraitance » et de résilience (voir notamment S. HIRSCH, J. 
BARUDY et B. CYRULNIK  et les notes des congrès de 2011 et 2013). 
Elle est centrée sur le développement d’une relation de confiance 
basée sur le respect, l’empathie, la disponibilité et l’écoute. Ce lien 
significatif, support du développement d’une alliance thérapeutique, 
permet la « co-construction » du projet thérapeutique individualisé. 
(Source : Annexe du rapport annuel du CHJ Titeca, 2018) 

Exemple à Mons 

Comment prendre en charge la maladie psychiatrique chez les jeunes 
lorsque celle-ci s'accompagne parfois du refus d’autorité (parentale, 
légale, …)? Le modèle systémique sera utilisé préférentiellement mais 
d'autres modèles tels que le modèle comportementaliste ou 
psychanalytique peuvent s’avérer utiles. Il convient de ne pas nous 
enfermer dans un seul courant de pensée mais plutôt d'associer les 
influences de chacun des modèles. (Source : Rapport annuel Les 
Marronniers, 2018) 

Selon Keersmaekers (Keersmaekers 2019), les différentes UTI For-K 
flamandes utilisent des modèles de prise en charge différents. Il est difficile 
de déterminer si cela est dû au fait qu'elles accueillent des jeunes de profils 
différents, ou si elles appliquent des visions différentes sur les formes de 
prise en charge. 

Le personnel des UTI For-K 
Les normes de dotations en personnel précisées dans les contrats sont sous 
la forme d’un nombre d’heure pour les psychiatres et d’un nombre d’ETP 
pour les brevetés (A2), bacheliers (A1) et master. À l'exception des 
psychiatres, il n’est prévu dans les contrats aucune autre spécification 
concernant la qualification des prestataires de soins. Les rapports annuels 
montrent qu'en plus des pédopsychiatres, le personnel des UTI For-K est 
composé de psychologues, infirmiers, assistants sociaux, éducateurs, 
orthopédagogues, criminologues, sociologues, thérapeutes créatifs, 
thérapeutes familiaux, psychomotriciens, hippothérapeutes, 
musicothérapeutes, ergothérapeutes, sociothérapeutes, 
psychothérapeutes, diététiciens, conseillers pédagogiques, etc. Le type de 
personnel et le nombre d'ETP par spécialité varie au sein des différentes 
UTI For-K. Cela soulève la question de savoir quel profil est réellement 
nécessaire ; et d'où viennent ces différences? 

Il ressort des rapports annuels et de l'analyse financière que dans la plupart 
des UTI For-K, le nombre d'ETP employés est (sensiblement) plus élevé 
que celui prévu dans les contrats ; on voit par exemple que pour une UTI 
For-K, il y a 3 fois plus d’ETP psychiatres que ce qui est prévu dans le 
contrat, et pour d’autres qu’il peut y avoir 3 fois plus d’ETP master que ce 
qui est prévu dans le contrat. Tous les rapports annuels indiquent que pour 
un bon fonctionnement, les normes en matière de personnel figurant dans 
les contrats sont insuffisantes. Mais on ne sait pas très bien d’où vient la 
différence entre le type de personnel et le nombre d'ETP par spécialité à 
travers les différentes UTI For-K. Est-ce dû au profil de jeunes qu'ils 
accueillent ou à la nature de la thérapie dispensée? 

La prise en charge en UTI For-K est-elle efficace? 
Le travail effectué dans les UTI For-K est largement considéré comme 
très utile ; dans les focus groups, personne n'a remis en cause sa 
valeur. Dans les rapports annuels, les théories (evidence-based) sous-
tendant les prises en charge sont souvent décrites en détail. Par contre, on 
ne trouve pas, en Belgique, d’indicateurs clairs pour évaluer l’efficacité du 
traitement : à partir de quand une hospitalisation en UTI For-K est-elle 
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considérée comme réussie ? Qui détermine cela ? À quel moment 
l’indicateur doit-il être mesuré : en fin de séjour, ou un certain temps 
(combien ?) après la sortie ? Dans quelle mesure les objectifs essentiels 
sont-ils atteints ? Sont-ils maintenus? 

Les premières évaluations des UTI For-K (de Decker et al. 2004a, Decoene 
et al. 2005a, Decoene et al. 2006) ont étudié des parcours individuels de 
jeunes pour lesquels il y avait des données suffisantes (c’est-à-dire un très 
petit nombre) : il en ressort que la tendance était meilleure à la sortie qu'à 
l'entrée, avec parfois une rechute 3 mois après la sortie. 

Comme il persiste encore beaucoup d'incertitudes au sujet de l’efficacité des 
prises en charge dans les UTI For-K, il conviendrait de mettre en place un 
système d'évaluation des soins, par exemple un centre d'évaluation de 
soins, comme suggéré par Decoene et al.(Decoene et al. 2018) et des 
indicateurs de qualité. 

11.6 Le paysage de soins 

11.6.1 Les For-K au sein d’un labyrinthe de soins complexe et de 
compétences fragmentées 

Toutes nos analyses ont montré qu’étant donné la complexité des 
problèmes rencontrés par les jeunes, de nombreuses instances sont 
impliquées en amont ou en aval d’une hospitalisation For-K. Ce sont 
notamment les secteurs de l'éducation, l’Aide à la jeunesse, les soins de 
santé (mentale), l'aide sociale, les assuétudes, les soins aux personnes en 
situation de handicap, la protection de la jeunesse, la police et la justice. 
Certains de ces secteurs sont gérés au niveau fédéral, d'autres au niveau 
des Régions ou des Communautés. Et au sein même de chaque niveau de 
pouvoir, différents ministères et départements sont concernés. En outre, 
tous ces services peuvent avoir une organisation géographique différente 
au niveau régional, provincial voire à un niveau plus local. La législation peut 
également varier selon les régions (p. ex. la loi sur la délinquance juvénile) 
(Goedseels and Ravier 2020). 

Au sein de chaque secteur, il existe une multitude d’organismes plus ou 
moins spécialisés. Certains sont directement accessibles tandis que 
d'autres le sont seulement après évaluation initiale par un organe spécifique 
(intersectorale toegangspoort en Flandre, SAJ et SPJ en Fédération 
Wallonie-Bruxelles).  

Les données sur les admissions, le type d’aide fournie et les trajectoires de 
suivi sont insuffisantes et les recoupements entre secteurs souvent 
impossibles. Il existe également de (longues) listes d'attente dans de 
nombreux organismes d'aide mais la durée de ces temps d’attente n’est pas 
toujours connue, et certainement pas pour les jeunes qui sont sur plusieurs 
listes d'attente. 

Le manque de clarté du paysage des soins n'est pas un problème 
nouveau, mais il reste encore et toujours d'actualité (Vandenbroeck et al. 
2012, Cour des comptes 2016, Rekenhof 2018, 
Kinderrechtencommissariaat 2020, Gilbert et al. 2012, Decoene et al. 2018).  

Cela vaut tant pour les secteurs de l’Aide à la jeunesse et de la justice que 
pour celui de la santé (mentale), et ce pour toutes les régions du pays.  

Cela a pour conséquence que l'alignement et la coordination entre les 
différents secteurs et organismes est difficile, et que leurs financements 
proviennent de différentes instances et qu’à ce jour, aucun organisme ne 
détient finalement la responsabilité ultime de l'ensemble du parcours 
d'un jeune. La complexité du paysage oblige les jeunes à traiter avec de 
multiples instances différentes et les expose aussi aux nombreuses failles 
du système, parce qu'ils ne savent pas vers qui se tourner ou parce qu'il n'y 
a aucune place disponible. Il est également difficile pour les délégués des 
services de protection de la jeunesse et les juges de la jeunesse de se faire 
une idée du contenu et de la disponibilité des services. 

L’abandon de la fonction de coordination au sein des contrats For-K a été 
déploré par les participants aux focus groups (ainsi que dans les rapports 
annuels et les visites exploratoires). Selon eux, cette fonction de liaison  
garantissait de bons échanges et une bonne coopération entre les For-K, la 
justice et de l’Aide à la jeunesse. Depuis lors, dans certaines provinces 
flamandes, d’autres ‘bonnes pratiques’ ont vu le jour, comme la 
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gecoördineerde toeleiding (‘orientation coordonnée’ ; il s’agit d’une équipe 
de soutien pour les délégués du SPJ). Les participants ont suggéré d'inclure 
ce type de pratique dans les protocoles de coopération. 

De l’avis des participants aux focus groups, l’enchevêtrement de ces 
fonctions de coordination est tel que les jeunes et les soignants sont dans 
l’impossibilité de savoir clairement qui coordonne quoi, ce qui complique la 
bonne collaboration entre les For-K et les autres acteurs de l’Aide à la 
jeunesse et de la santé mentale, notamment lors de la sortie d'une UTI 
For-K. 

11.6.2 Un manque d’aide appropriée 
Un thème récurrent dans les focus groups était ‘le manque de tout’, reflet 
d’une grande pénurie de places dans les services d’aide, malgré la multitude 
de prestataires. Souvent, les juges de la jeunesse et les services d’aide sont 
incapables de trouver un service approprié disponible. Cette pénurie de 
places est également signalée dans la littérature (Debruyne 2018, Van 
Boxstael 2020). 

Selon les participants aux focus groups, la pénurie de places dans les 
services d'Aide à la jeunesse et les services de pédopsychiatrie conduit 
parfois à la ‘judiciarisation’, voire à la ‘criminalisation’ de certains cas, dans 
l'espoir qu'un statut judiciaire FQI puisse conduire à une admission plus 
rapide en institution. On parle alors de ‘délit prétexte’. Les participants ont 
également souligné le fait que les jeunes SEP ne peuvent plus être placés 
en IPPJ, ce qui peut avoir un impact sur le nombre de demandes auprès 
des UTI For-K. Il peut également y avoir un recours injustifié aux mises en 
observation. 

En outre, il ressort des focus groups (et récemment aussi de discussions au 
Parlement flamand) que certains organismes tels que les Sociale Diensten 
Jeugdrechtbank (services de protection de la jeunesse) n’ont pas assez de 
temps pour pouvoir traiter correctement les dossiers qui leur sont 

                                                      
yyyyyyyyyyyyy  https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen 

/1450461 

soumisyyyyyyyyyyyyy. Ceci est également souligné par les jeunes eux-mêmes, 
qui souhaiteraient pouvoir disposer de davantage de temps avec leur 
délégué (Cardon 2013b, Van den Steene 2019).  

D’après les participants aux focus groups, la prise en charge sous-optimale 
des jeunes (offre, organisation) entraîne davantage de demandes 
(injustifiées) auprès des For-K, ce qui complique la collaboration entre l’Aide 
à la jeunesse, les For-K et les soins de santé mentale en général, et crée 
des difficultés pour trouver une prise en charge optimale des jeunes après 
hospitalisation en UTI For-K. 

11.7 Besoins en UTI For-K 
Il est difficile de quantifier les besoins en lits For-K à partir des données 
consultées et des informations contenues dans les rapports annuels, mais 
de nombreux signaux recueillis dans les focus groups, les rapports annuels 
et les entretiens exploratoires indiquent que l'offre actuelle est 
insuffisante. Cette incertitude sur les besoins en lits For-K persistera tant 
que le profil des jeunes qui ont leur place en UTI For-K ne sera pas défini 
clairement et sans équivoque, et tant qu’il n’y aura pas d’évaluation 
systématique pour déterminer dans quelle mesure les jeunes qui y sont 
admis correspondent à ce profil. Il serait également souhaitable de faire des 
recherches pour déterminer s’il n’existe pas d’autres approches 
susceptibles de faire diminuer la demande, comme par exemple des 
interventions plus précoces, la création d’alternatives aux unités For-K ou 
encore le développement d’une fonction d’outreaching des UTI For-K vers 
les autres organismes de soins. 

Certaines indications permettent cependant d’estimer le nombre de lits 
d’UTI For-K nécessaires. Une première estimation du nombre de jeunes qui 
pourraient potentiellement y prétendre peut être déduite des statistiques des 
parquets de la jeunesse. En 2018, il y avait, 38 277 jeunes entre 12 et 18 
ans avec un statut FQI et 29 881 avec un statut SEP, tandis que 5354 

https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen
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cumulaient les deux statuts. Et comme l’on sait, la prévalence de troubles 
psychiatriques parmi ces jeunes judiciarisés est élevée (Selon Cappon 
(Cappon 2015) les études internationales montrent que cette prévalence est 
de 30 à 75 % dans la population des Tribunaux de la jeunesse). 

Nous savons en outre qu'en Belgique, les juges de la jeunesse ordonnent 
une mesure de traitement psychiatrique ambulatoire ou un placement en 
institution psychiatrique pour 1 à 3 % des jeunes (Cappon 2015), mais ceci 
comprend à la fois des mesures ambulatoires et résidentielles. Ces chiffres 
pourraient de surcroît être biaisés car il est ressorti des focus groups que 
les mesures prises par les juges de la jeunesse sont souvent basées sur 
l’offre plutôt que sur les besoins des jeunes 

Une deuxième estimation des besoins peut être déduite de l’enquête du 
SPF Santé publique sur les UTI For-K (2016) qui rapporte que ces unités 
reçoivent environ 600 demandes d'admissions par an, pour environ 350 
admissions effectives. 

Une troisième estimation, basée sur les rapports annuels des UTI For-K, 
donne la même image d’un nombre plus élevé de demandes que 
d'admissions. Il convient toutefois de noter ici qu'il n'est pas possible de 
distinguer si les demandes sont uniques et dans quelle mesure les jeunes 
concernés répondent aux critères d'admission dans une UTI For-K. 

Un autre indicateur du besoin en lits UTI For-K est que certains hôpitaux 
choisissent de consacrer plus de lits que le nombre financé par le projet 
pilote, et que malgré cela, ces unités sont complètement occupées. 

Dans les focus groups, les juges de la jeunesse ont indiqué qu'ils se 
heurtaient souvent à des refus et certains ont même indiqué ne même plus 
prendre la peine d'appeler les For-K parce « qu'il n'y avait de toute façon 
jamais de place ». D’autres participants ont également signalé que les listes 
d’attentes sont longues. En revanche, on peut lire dans les rapports annuels 
des UTI For-K qu’il n’y a presque jamais de refus par manque de place.  

                                                      
zzzzzzzzzzzzz  Pour une description du projet GES+, voir https://www.vlaamsparlement 

.be/commissies/commissievergaderingen/1125910/verslag/1126760 

Toujours dans les focus groups, il a aussi été rapporté que, depuis 
l'introduction du code Madrane, les jeunes qui ont commis une infraction et 
qui souffrent d'un problème psychiatrique ou d'un handicap mental ne 
peuvent plus être placés en IPPJ. Cela devrait potentiellement réduire le 
nombre de placements en IPPJ, mais au prix d’une hausse des demandes 
de placement dans les institutions pour jeunes handicapés mentaux ou les 
établissements psychiatriques. 

Enfin, il a également été signalé dans les focus groups qu’il était nécessaire 
d'améliorer la répartition géographique des UTI For-K afin que chaque 
réseau de santé mentale pour enfants et adolescents puisse développer une 
offre de soins adéquate. 

Toutes les indications ci-dessus vont dans le sens d’un grand besoin en lits 
UTI For-K. Toutefois, ces besoins ne pourront être précisés que lorsque le 
groupe cible des UTI For-K sera clairement défini et sa prévalence mesurée, 
que d’autres groupes cibles seront définis pour des alternatives à 
l'admission en For-K (p. ex. voir le projet GES+zzzzzzzzzzzzz), et que 
d’éventuelles possibilités de traitement ambulatoire seront développées. 

Étant donné ces incertitudes sur les besoins quantitatifs de lits UTI For-K, il 
est donc conseillé, dans un premier temps, d'adapter la programmation 
des lits UTI For-K à l'offre actuelle dans les régions où il existe 
actuellement une offre, et de prévoir un certain nombre de lits dans les 
régions où il n’y a pas d’offre. Une fois que le groupe cible sera clairement 
défini (voir point 10.5) et que des données sur les besoins réels seront 
disponibles, des ajustements de l’offre UTI For-K pourront être envisagés. 

11.8 Besoins en lits For-K de crise 
Les lits de crise For-K ne peuvent pas être correctement distingués des 
autres types de lits de crise et de structures de crise. Les sources que nous 
avons consultées, notamment les rapports annuels des UTI For-K, sont 
insuffisantes pour réaliser une estimation des besoins, que ce soit en lits de 

https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen/1125910/verslag/1126760
https://www.vlaamsparlement.be/commissies/commissievergaderingen/1125910/verslag/1126760
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crise en général ou en lits For-K de crise en particulier. Cette question 
nécessite des recherches plus approfondies sur le nombre et la manière 
dont les jeunes en situation de crise (psychiatrique) sont enregistrés et pris 
en charge via les différents canaux. Ces dernières années, avec 
l’implantation de la nouvelle politique de santé mentale pour enfants et 
adolescents, les réseaux mis en place ont été priés de développer des 
programmes de soins pour les situations de crise et certains lits For-K de 
crise font parfois partie de ces programmes de crise. En Flandre, il existe 
également des collaborations avec les centres de crise (crisismeldpunten) 
de l’Aide à la jeunesse.  

11.9 Aspects financiers des UTI For-K 
Les UTI For-K reçoivent actuellement un financement fédéral dans le cadre 
du projet pilote pour couvrir leurs frais de personnel et de fonctionnement. 
Pour chaque UTI For-K de 7+1 lits, ce financement s’élevait à 1 217 994 € 
(1 073 312 € pour les frais de personnel et 144 682 € pour les frais de 
fonctionnement) en 2019. Pour l'ensemble des UTI For-K, cela 
représentait un budget de 18 878 905,31 €, prévu dans les contrats For-
K. D’après les conventions, 95% de ces montants doivent être utilisés pour 
couvrir les frais de personnel. 

Il ressort des focus groups et de certains rapports annuels que ce budget 
est insuffisant pour couvrir les dépenses réelles. Nous avons donc 
demandé  à chaque UTI For-K de détailler ses dépenses réelles. Cette 
analyse montre bel et bien que les dépenses sont plus élevées de 50 à 60 
% par rapport au budget. Il n’a cependant pas été possible de préciser la 
nature de ces surcoûts, notamment à cause de la difficulté des répondants 
à différencier les coûts attribués aux lits UTI For-K de ceux attribués à 
d’autres lits (For-K de crise ou lits de crise).  

Si le financement des UTI For K devait être intégré au financement structurel 
des hôpitaux, toutes les dépenses et tous les financements nécessaires 
devront être soigneusement étudiés afin de parvenir à une extension 
appropriée du BMF. Cela devra également passer par des concertations 
avec les différentes autorités et hôpitaux concernés. 

Les rapports annuels ont également montré que les UTI For-K sont 
confrontées à une forte rotation en personnel. Les raisons invoquées sont 
d’une part la nature exigeante du travail avec des jeunes présentant des 
besoins de soins élevés et/ou des problématiques complexes, et d’autre part 
la difficulté à trouver du personnel qualifié. Des moyens supplémentaires 
seraient nécessaires pour offrir au personnel des formations ciblées, des 
mesures de soutien (p. ex. des supervisions) et des mesures de sécurité (p. 
ex. une permanence de sécurité, des procédures d'urgence). 

11.10 Pistes d’amélioration pour l’avenir 
La prise en charge des jeunes sous statut judiciaire qui présentent des 
problématiques psychiatriques se joue dans un paysage de soins 
actuellement très complexe. L'optimisation de l'organisation des soins 
au sein des UTI For-K n'a de sens que si elle s’accompagne d’une 
optimisation de l'organisation de l'ensemble des processus de soins 
ainsi que de tous les secteurs concernés – qui dépendent de 
compétences différentes. Nous vous présentons ci-dessous quelques 
suggestions d'amélioration. 

À ce propos, nous souhaitons insister sur l'importance d'impliquer les jeunes 
dans les futures réformes des For-K, des services de santé mentale et de 
l’Aide à la jeunesse en général (Cappon and Vander Laenen 2015, Hoge 
Gezondheidsraad 2019, Kinderrechtencommissariaat 2019). L’organisme 
Cachet, organisée par et pour les jeunes ayant un parcours au sein de l'Aide 
à la jeunesse, a déjà promu ce genre d’initiatives et la manière de les mener 
(Neyens 2019). 

11.10.1 Prévention et interventions précoces 
Les jeunes qui arrivent en unité For-K ont souvent déjà derrière eux un 
parcours chaotique et une accumulation de problématiques diverses. 

Il ressort tant des focus groups que de la littérature (o.a. (Comité pour la 
nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents 
(COMSMEA) 2019, Federale overheidsdienst volksgezondheid veiligheid 
van de voedselketen en leefmilieu 2015, Hoge Gezondheidsraad 2019, 
Vandeurzen 2014, Hoge Gezondheidsraad 2011, Vlaamse Vereniging 
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Kinderpsychiaters 2010) que la prévention et l'intervention précoce doivent 
être considérées comme cruciales. Selon les participants, certaines 
admissions en For-K pourraient être évitées si certains problèmes étaient 
identifiés et pris en charge à un stade plus précoce. Les problèmes 
psychiatriques peuvent parfois déjà être repérés dans l’enseignement, par 
exemple par les centres psycho-médicaux-sociaux (PMS), et des mesures 
appropriées peuvent alors être prises pour éviter l'escalade. Cela nécessite 
toutefois une dotation adéquate en personnel psychiatrique au sein des 
PMS et/ou des possibilités d’orientation adéquate vers les services de santé 
mentale pour enfants et adolescents. D’autres possibilités d'interventions 
précoces peuvent se présenter plus tard dans le parcours du jeune ou grâce 
à d'autres organismes avec lesquels il entre en contact, comme par exemple 
les maisons de jeunes ou les associations d’aide en milieu ouvert (AMO).  

11.10.2 Continuité des soins et coopération entre les 
secteurs 

Il ressort des rapports annuels et des focus groups qu’il est souvent difficile 
de faire sortit un jeune d’une UTI For-K, étant donné le manque de modalités 
d’accueil (résidentielles) appropriées. Ceci peut clairement compromettre la 
continuité des soins. Ce manque de coopération entre les secteurs est 
également souligné dans la littérature (Adriaenssens and Danckaerts 2015, 
Roevens et al. 2020). 

Étant donné que les jeunes admis en UTI For-K ont généralement déjà (eu) 
des contacts avec d'autres institutions ou d'autres secteurs (p. ex. l’Aide à 
la jeunesse), il est absolument nécessaire que tous ces acteurs travaillent 
ensemble afin d'assurer la continuité du processus de prise en charge et de 
maintenir les résultats obtenus en UTI-For-K. Le phénomène de « renvoi 
d’un jeune d’une institution à l’autre », si souvent évoqué, doit à tout prix 
être évité. Il appartient aux réseaux de santé mentale pour enfants et 
adolescents de continuer à remplir leur mission de coordination de la prise 
en charge, en coopération avec toutes les autres instances (comme le 
portail d'accès intersectoriel - intersectorale toegangspoort) qui ont 
également pour objectif la prise en charge coordonnée, et au sein 
desquelles les autorités judiciaires et l’Aide à la jeunesse sont également 
impliquées.  

Les autorités flamandes ont récemment lancé le programme « 1 gezin / 1 
plan », dont le principe est que le jeune conserve un interlocuteur fixe tout 
au long de son parcours. La réforme en cours de l’Aide à la jeunesse en 
Fédération Wallonie-Bruxelles prône également une meilleure collaboration 
entre les acteurs. 

11.10.3 Outreach 
Au fil des ans, de nombreuses initiatives dites ‘d’outreaching’ ont été mises 
sur pied pour soutenir les jeunes tout au long de leur accompagnement. Le 
terme ‘outreaching’ peut cependant revêtir un certain nombre de 
significations différentes. Il peut s'agir d'une prise en charge directe, par 
un organisme spécifique, d’un jeune qui séjourne ailleurs, par exemple la 
prise en charge d’un jeune par un service For-K avant ou après son 
admission en UTI, ou d’une prise en charge à domicile par un réseau de 
soins de santé mentale. Dans ce dernier cas, le terme ‘outreaching’ est 
parfois utilisé à la place de l’expression ‘équipes mobiles’. 

Le terme ‘outreaching’ est également utilisé pour désigner le soutien de 
prestataires de soins d'un organisme particulier par des prestataires de 
soins d'un autre organisme ayant une expertise spécifique, par exemple, les 
prestataires de soins d’un institut médico-pédagogique (IMP) reçoivent un 
soutien par des psychiatres d'un centre de psychiatrie infantile. Dans ce cas, 
des termes tels que ‘liaison’ ou ‘passerelle’ sont également utilisés. 

L’outreaching peut être organisé par les réseaux de santé mentale pour 
enfants et adolescents, mais aussi par l'Aide à la jeunesse, les PMS, les 
Services de Santé Mentale (outreaching médico-légal) et les unités For-K 
(auparavant, c’était prévu par tous les contrats For-K, maintenant seulement 
par certains, à leur propre initiative). 

Un budget avait été prévu au départ pour cette fonction d’outreaching dans 
chaque contrat For-K, mais à partir de 2016, la fonction (et le budget 
correspondant) ont été supprimés et transférés aux réseaux de santé 
mentale pour enfants et adolescents. Il ressort des focus groups et des 
rapports annuels que cela a mené à une dilution, voire à une disparition 
de la portée spécifique de l’outreaching médico-légal, suite à 
l’incorporation dans une fonction plus générale visant tous les groupes 
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cibles de ces réseaux. Certains For-K ont néanmoins poursuivi leurs 
activités d’outreaching et de suivi malgré l'interruption du financement, afin 
de ne pas compromettre le suivi de leurs patients. 

L’importance des fonctions d’outreaching ressort des focus groups, mais 
aussi des rapports annuels et de la littérature ; il est nécessaire de rétablir 
cette fonction spécifique dans le cadre de la psychiatrie médico-légale, 
comme il était précédemment prévu, soit pour chaque hôpital disposant 
d’une UTI For-K, soit pour chaque réseau de soins de santé mentale pour 
enfants et adolescents. Un budget spécifique doit être prévu à cet effet. De 
façon générale, l’outreaching devrait être accessible à tous les organismes 
qui accueillent ou prennent en charge des jeunes sous statut judiciaire qui 
ont des problèmes psychiatriques. 

11.10.4 Identification des problèmes psychiatriques  
Une caractéristique des UTI For-K est que, selon les contrats actuels, elles 
sont uniquement destinées aux jeunes qui ont des problèmes psychiatriques 
(sévères) ET qui font l’objet d’une mesure judiciaire ordonnée par le tribunal 
de la jeunesse. Dans le parcours de ces jeunes, le juge de la jeunesse 
n'intervient qu’assez tard, lorsque le jeune est soupçonné d’un fait qualifié 
infraction ou lorsqu’une situation éducative problématique est détectée. Il lui 
appartient alors d'imposer des mesures appropriées sur les conseils du 
Service de Protection de la Jeunesse (SPJ). Parmi les mesures qui peuvent 
être imposées aux jeunes, figure notamment l'admission dans un service 
psychiatrique, dont font partie les UTI For-K. 

Cependant, une des difficultés pour le juge de la jeunesse et le SPJ est 
que ni l’un ni l’autre ne sont experts dans le diagnostic des problèmes 
psychiatriques ; or ce diagnostic est un critère d'admission nécessaire 
pour les UTI For-K. Le juge de la jeunesse reste donc tributaire d'une 
évaluation par un pédopsychiatre.  

Il n'est pas facile de diagnostiquer un problème psychiatrique (sévère) et les 
opinions à ce sujet peuvent diverger, comme en témoigne également la 
littérature (Hoge Gezondheidsraad 2011, Taylor and Leys 2013, Hoge 
Gezondheidsraad 2017) Dans quelle mesure des troubles graves du 
comportement sont-ils un problème psychiatrique ? Pourquoi les troubles 

graves du comportement sont-ils parfois utilisés comme critère d'exclusion 
par certains For-K, et comme  critères d'inclusion pour d’autres (p. ex. à 
l’unité For-K Karibu au CHJ Titeca (voir Hoffman 2011(Hoffmann et al. 
2011), p. 50))? Et qu’en est-il des problèmes d'addiction ? Les rapports 
annuels ne précisent pas la manière dont le diagnostic psychiatrique est 
effectué par les UTI For-K, ni quels sont les instruments utilisés. 

Le juge de la jeunesse ne dispose pas d’un panel d’experts et de conseillers 
pouvant produire pour lui des évaluations pédopsychiatriques dans des 
délais très courts. Lors des focus groups et des entretiens exploratoires, ils 
ont indiqué qu'il leur arrivait d’envisager une admission en For-K mais que 
celle-ci était souvent refusée pour cause d’absence de problèmes 
psychiatriques (sévères). La collaboration entre les juges de la jeunesse et 
les pédopsychiatres serait sous-optimale et se serait détériorée depuis la 
suppression de la fonction de liaison en 2016, lorsqu’elle a été transférée 
aux réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents. Par ailleurs, du 
côté francophone, le travail sous mandat n’est pas toujours accepté par tous 
les acteurs du secteur de la santé mentale, ce qui complique encore la 
collaboration. 

Il ressort des focus groups qu'il existe une zone de tension entre, d'une 
part, les juges de la jeunesse qui ont souvent besoin d'une place 
(résidentielle) en urgence pour un jeune et, d'autre part, les 
psychiatres qui doivent juger si le jeune a besoin d'un traitement 
psychiatrique intensif. Les psychiatres mettent en avant les besoins du 
jeune en matière de soins, tandis que les juges cherchent avant tout un lieu 
de résidence rapidement disponible. Résultat : les juges de la jeunesse 
s’adressent à diverses institutions (p. ex. IMP, GES+, For-K, etc.) et 
choisissent celle qui propose une place en premier. En outre, les juges de 
la jeunesse attribuent parfois au jeune une qualification fallacieuse qui lui 
donne de meilleures chances d'obtenir une place puisque de nombreuses 
unités de For-K admettent principalement des jeunes FQI. 

Les participants aux focus groups ont tenu à souligner que l'admission dans 
une UTI For-K est une mesure thérapeutique et ne peut être une mesure de 
placement. 
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Il est donc absolument nécessaire de clarifier la marche à suivre pour 
obtenir une évaluation psychiatrique : qui doit la mener ? Quand doit-elle 
être effectuée ? Comment, selon quels critères et avec quels instruments ? 
En pratique, on constate que l'évaluation psychiatrique est souvent 
effectuée par l'équipe de l’UTI, parfois avant l’admission, mais parfois aussi 
pendant les premières semaines d'hospitalisation. La manière dont se 
déroule cette évaluation peut dépendre de l’expérience du psychiatre qui 
l’effectue et peut également varier d'un cas à l'autre. 

Certains participants aux focus groups ont suggéré que l'évaluation soit faite 
par un psychiatre qui n'a pas de lien avec une UTI For-K. Mais d’autres 
étaient d’avis que l'admission en For-K est une décision médicale qui ne 
peut être prise que sur la base d'une évaluation par le médecin responsable 
de l’unité. Pour certains, l’évaluation psychiatrique devrait se passer plus tôt 
dans le trajet du jeune. Le rôle du médecin généraliste dans une mise en 
observation a également été discuté. 

En 2011, le CNEH (Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen 2011) a 
également déclaré qu'il était « nécessaire de développer des diagnostics et 
des indications (préalables) de manière rigoureuse et plus précise, et de 
filtrer correctement les admissions dans les trajets For-K ». 

Quoi qu'il en soit, une plus grande transparence et une plus grande 
clarté quant à l'évaluation psychiatrique sont souhaitables, afin de 
pouvoir aider les juges de la jeunesse à prendre des mesures adéquates. 
Le rôle des For-K et des autres instances qui effectuent des observations et 
évaluations psychiatriques devrait être clarifié. Par exemple, les réseaux de 
santé mentale pour enfants et adolescents ont également un programme 
« diagnostic et traitement ». De même, l'Aide à la jeunesse flamande 
comprend un Ondersteuningscentrum jeugdzorg (OCJ) , un Onthaal-, 
observatie- en oriëntatiecentrum (OOOC) et un Observatie- en 
behandelcentrum (OBC) qui fonctionnent comme des équipes 
multidisciplinaires reconnues par le gouvernement flamand pour évaluer les 
besoins de soins. En Wallonie et à Bruxelles, il existe des « services 
résidentiels d’observation et d’orientation » (SROO). 

L’évaluation psychiatrique pourrait également être plus uniforme et 
objective. Les travaux de Tremmery et Danckaerts (Tremmery and 

Danckaerts 2016) qui définissent les différents éléments de l’évaluation 
psychiatrique médico-légale des délinquants pourraient servir ici de source 
d’inspiration. Selon ces travaux, une évaluation psychiatrique médico-légale 
comprend idéalement les éléments suivants (déjà approuvés par les 
psychiatres des unités For-K et des IPPJ, d’après les auteurs): 

• Identification du problème: anamnèse spéciale, anamnèse 
psychiatrique générale  

• Criminogenèse et antécédents juridiques  

• Parcours (psychiatrique) 

• Anamnèse du développement 

• Anamnèse familiale 

• Anamnèse somatique 

• Anamnèse scolaire 

• Examen d'observation psychiatrique  

• Examen psychodiagnostique et pédagogique comprenant p. ex. une 
évaluation des capacités intellectuelles (test de QI), des échelles de 
développement, des tests de personnalité (MMPIA et PCL-R-V), des 
tests socio-émotionnels (CBCL, questionnaires sur la dépression, 
questionnaires sur les traumatismes, etc.) et un examen 
neuropsychologique (fonctions exécutives, etc.) 

• Évaluation des risques (selon l'infraction, Savry ou J-SOAP D version 
III)  
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• Évaluation des soins et traitabilité, avec mise en œuvre de l'évaluation 
des risques (DUNDRUM 61aaaaaaaaaaaaaa) 

Cette évaluation conduit à une éventuelle ‘proposition d’objectifs de 
soins’ basée sur une échelle de soins psychiatriques et sur une échelle 

des besoins sécuritaires pour la société, comme on le voit dans la Figure 
40 ci-dessous. Les jeunes qui présentent des besoins élevés en matière de 
soins psychiatriques combinés à des besoins élevés en matière de sécurité 
(vis à vis d’eux-mêmes ou d’autrui) rencontrent alors les critères d'inclusion 
pour une admission en UTI For-K. 

 

Figure 40 – Échelle d’évaluation du niveau de soins psychiatrique en fonction du besoin sécuritaire du jeune (Tremmery and Danckaerts 2016) 

 
Source : Adaptation de (Tremmery and Danckaerts 2016) – traduction libre

                                                      
aaaaaaaaaaaaaa  https://www.emerald.com/insight/content/doi/10.1108/JFP-11-2018-0043 

/full/html  

https://www.emerald.com/insight/content/doi/10.1108/JFP-11-2018-0043/full/html
https://www.emerald.com/insight/content/doi/10.1108/JFP-11-2018-0043/full/html
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Le développement d’une procédure d’évaluation standardisée pourrait 
également se faire en collaboration avec le Vlaams Kwaliteitscentrum 
Diagnostiek (Centre flamand de qualité des diagnosticsbbbbbbbbbbbbbb), qui a 
déjà été impliqué dans l’élaboration de divers guidelines diagnostiques, et 
qui prévoit également de développer un guideline ‘Diagnostic médico-légal 
(délinquance juvénile) / Orientation et évaluation des risques’cccccccccccccc. 

Étant donné qu’une évaluation psychiatrique peut s’étendre sur plus d’une 
séance et nécessiter une période d’observation, une admission de courte 
durée en UTI For-K pour observation/diagnostic pourrait être considérée 
comme une mesure envisageable par le juge de la jeunesse. 

Cela se produit déjà en pratique, notamment dans la manière dont 
fonctionnent les UTI For-K, avec une période d'observation et de diagnostic 
avant l'élaboration d'un plan de traitement. Par exemple au CHJ Titeca, une 
UTI est destinée à la stabilisation du jeune (incluant le diagnostic et 
l’observation), et une seconde à un trajet de resocialisation.  

11.10.5 Détermination du groupe cible 
Après consultation des différents acteurs, nous avons observé qu’il n’y avait 
pas de consensus sur le profil des jeunes devant être admis en UTI 
For-K. Seulement les FQI ? Également les SEP ou les MEO ? Voire aussi 
les jeunes non judiciarisés? Dans les focus groups, chacun a présenté des 
arguments pour autoriser ou non l’admission d’un jeune. Par exemple, 
limiter l'accès aux UTI For-K aux jeunes FQI offre la possibilité de travailler 
davantage sur l'aspect criminogène, et permet de protéger les victimes de 
l’auteur des faits. D'autres estiment qu'il est discriminatoire de limiter les UTI 
For-K aux jeunes qui ont un statut judiciaire, par rapport aux jeunes non 
judiciarisés, pour lesquels il n'existe pas ou peu de possibilités de traitement 
intensif. Idem pour les jeunes avec un retard intellectuel. En ce qui concerne 

                                                      
bbbbbbbbbbbbbb  https://portaal.kwaliteitscentrumdiagnostiek.be/kerntaken/ 
cccccccccccccc  Richtlijn Forensische Diagnostiek (jeugddelinquentie) / Oriëntatie & 

Risicotaxatie: voir https://portaal.kwaliteitscentrumdiagnostiek.be/wp-
content/uploads/2020/05/Kw  aliteitscentrumvoorDiagnostiekJaarplan2020-
VersieWebsite.pdf  

la mise en observation, bien qu’elle soit une mesure judiciaire, elle est plutôt 
considérée comme un problème psychiatrique aigu peu comparable à ceux 
des jeunes FQI ou SEP, mais d'un autre côté, l’UTI For-K offre 
l’infrastructure adéquate pour la prise en charge des MEO. 

Sans définition claire du groupe cible, il est impossible de déterminer l’offre 
de soins nécessaire. Ces discussions ne sont pas nouvelles et plusieurs 
documentsdddddddddddddd font mention de la présente étude du KCE.  

Sur la base des recherches menées dans le cadre de cette étude, nous 
souhaitons formuler une proposition, avec toutes les réserves 
nécessaires. Les opinions divergent quant au groupe cible, mais il est clair 
que les jeunes FQI et SEP qui ont des problèmes psychiatriques nécessitent 
une prise en charge intensive que le UTI For-K actuelles sont en mesure 
d’offrir. Nous proposons donc de continuer à réserver les UTI For-K aux 
jeunes sous statut judiciaire (FQI et SEP) qui répondent à tous les critères 
suivants: 

a. Il existe une problématique psychiatrique grave / un besoin élevé de 
soins psychiatriques 

b. La problématique psychiatrique est traitable et nécessite un séjour 
résidentiel d'un an maximum 

c. La prise en charge du jeune requiert un environnement sûr/sécurisé 

d. Le jeune a au moins 12 ans et pas plus de 17 ans au moment de 
l’admission 

e. Les critères a à d sont déterminés avant ou pendant une première 
admission en UTI For-K, de manière standardisée, par une équipe 
multidisciplinaire d’UTI For-K 

dddddddddddddd  Notamment: Memorie van toelichting bij het ontwerp van decreet 
betreffende het jeugddelinquentierecht, Parl. St. Vl. Parl. 2017-2018, 1670/1, p. 12 
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-
initiatieven/1271848; Vr. en Antw Vl. Parl. 2019- 2020, 23 december 2020 (Vr. nr. 812 
L. Parys) en https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1597685 en 
https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1630110  

https://portaal.kwaliteitscentrumdiagnostiek.be/wp-content/uploads/2020/05/Kw%20%20aliteitscentrumvoorDiagnostiekJaarplan2020-VersieWebsite.pdf
https://portaal.kwaliteitscentrumdiagnostiek.be/wp-content/uploads/2020/05/Kw%20%20aliteitscentrumvoorDiagnostiekJaarplan2020-VersieWebsite.pdf
https://portaal.kwaliteitscentrumdiagnostiek.be/wp-content/uploads/2020/05/Kw%20%20aliteitscentrumvoorDiagnostiekJaarplan2020-VersieWebsite.pdf
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://www.vlaamsparlement.be/parlementaire-documenten/parlementaire-initiatieven/1271848
https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1597685
https://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1630110
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f. Le tribunal de la jeunesse avalise la nécessité de l'admission sur base 
de l'évaluation multidisciplinaire réalisée par l’UTI For-K. 

Il devrait cependant être possible pour certaines UTI For-K de se spécialiser 
dans certains sous-groupes cibles. Il conviendra par ailleurs de se 
demander si les groupes mixtes (FQI et SEP) doivent être maintenus. Nous 
n'avons pas identifié d'arguments scientifiques pour ou contre cette mixité. 

Cette délimitation des UTI For-K aux jeunes judiciarisés (FQI et SEP) 
n'empêche pas de poursuivre la réflexion sur la création d'unités de 
traitement intensif pour les adolescents non judiciarisés souffrant de graves 
problèmes psychiatriques. 

Les UTI For-K devraient, à notre avis, être réservés au traitement intensif 
des adolescents qui répondent aux critères mentionnés ci-dessus et ne 
devraient pas être utilisés pour les soins de crise. En ce qui concerne les 
mises en observation, elles pourraient se faire en UTI For-K mais seulement 
après que le jeune ait été admis dans un lit de crise/lit flexible pour évaluer 
si une admission en UTI For-K est nécessaire. C'est pourquoi, toujours avec 
les réserves nécessaires, nous proposons que tous les hôpitaux hébergeant 
une UTI For-K disposent d'un certain nombre de places (sécurisées) 
pouvant être utilisées de façon flexible pour des admissions initiales à des 
fins de diagnostic, des situations de rechute, des time-outs en provenance 
d'autres institutions et des situations de crise. Le groupe cible et le nombre 
nécessaire de lits flexibles doivent encore faire l’objet d’une étude plus 
approfondie en dressant un état des lieux de toutes les demandes d'aide en 
cas de crise et de toutes les possibilités de prise en charge au sein des 
secteurs de la santé mentale et de l'Aide à la jeunesse. 

                                                      
eeeeeeeeeeeeee  http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language= 

fr&la=F&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+R
ANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#LNK0001 annexe 21 

11.10.6 Financement structurel 
Dans les rapports annuels et lors des focus groups, il a été mentionné à 
plusieurs reprises que le financement actuel des UTI For-K est 
insuffisant pour couvrir les coûts réels et que, en raison du statut de projet 
pilote, certaines dépenses ne sont pas possibles, alors qu’elles le seraient 
avec un financement structurel via le BMF. Le caractère pilote empêche 
également les hôpitaux d'investir pour l’avenir, par exemple dans de 
nouvelles infrastructures. Toutes les personnes consultées sont 
convaincues qu'après 18 ans de financement pilote, il est temps de passer 
à un financement structurel. Les UTI For-K sont en effet devenus une 
partie intégrante du paysage des soins psychiatriques, de la justice et de 
l’Aide à la jeunesse. 

Pour permettre un financement structurel via le BMF, un certain nombre de 
mesures doivent toutefois encore être prises. La plus importante est la 
création d'un (nouvel) index de lit avec une description fonctionnelle et des 
normes d’accréditation (il pourrait être possible d'étendre aux enfants l’index 
de lit existant IB ‘service de traitement intensif de patients adultes souffrant 
de troubles graves du comportement et d'agressivité psychiatrique’, comme 
ce fut le cas lors de la création du préfixe IB en 1964eeeeeeeeeeeeee). Les 
normes d'accréditation, notamment le nombre et le type et les qualifications 
du personnel nécessaire, devraient être précisées et élaborées par les 
acteurs des UTI For-K. Ensuite, une analyse économique des coûts du 
traitement en UTI For-K devrait être effectuée, afin de pouvoir calculer le 
montant à ajouter au BMF des hôpitaux hébergeant une UTI For-K. Enfin, 
les autorités compétentes devront estimer le nombre d’UTI et de lits For-K 
nécessaires (programmation). 

En ce qui concerne les lits de crise, la conversion du financement pilote 
actuel en financement structurel nécessitera dans un premier temps de 
clarifier dans quelle mesure ces lits de crise doivent être à intégrés dans 

 

 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#LNK0001
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#LNK0001
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&cn=1964102301&table_name=loi&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#LNK0001
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l'ensemble des lits de crise / réseaux / crisismeldpunten des réseaux de 
santé mentale pour enfants et adolescents et de l'Aide à la jeunesse. 

En ce qui concerne les budgets des fonctions spéciales décrites dans les 
contrats For-K actuels, comme les habitations protégées au CHJ Titeca 
(Bruxelles) et l’unité SGA du ZNA à Anvers, des décisions distinctes doivent 
être prises quant à leur maintien et à leur financement. 

Lorsque le financement structurel sera décidé, il sera important de définir 
avec précision le groupe cible des UTI For-K et les bases légales et 
judiciaires qui seront utilisées pour justifier une admission.  

11.10.7 Adaptation du cadre juridique 
Les dispositions présentes dans les législations des différentes entités 
fédérées relatives à l’Aide et à la protection de la jeunesse, qui pourraient 
éventuellement servir de base juridique au placement d'un jeune en UTI For-
K, ne sont pas toujours conformes aux conditions actuelles de placement 
telles que déterminées par les contrats For-K. Cela s'explique notamment 
par le fait que la possibilité de placer un mineur en UTI For-K n'est pas 
explicitement mentionnée dans la législation des communautés –  à 
l'exception du décret flamand du 15 février 2019 sur la délinquance juvénile. 
Il n'existe en effet qu'une unique disposition permettant le placement dans 
un service psychiatrique en général, sans prévoir de modalités spécifiques 
selon qu'il s'agit d'un service K, d'un service For-K ou d'une autre unité 
psychiatrique. En outre, il n'y a pas d'uniformité entre les dispositions des 
différentes entités fédérées (p. ex. la compétence du psychiatre qui doit 
délivrer le rapport médical, l’ancienneté du certificat, etc.). La possibilité de 
placer un mineur dans une UTI For-K devrait être explicitement mentionnée 
dans les législations des différentes entités fédérées. Le groupe cible, les 
modalités et les conditions de placement (durée, limite d'âge, compétence 
du psychiatre qui fait le rapport médical, modalités du rapport, etc.) doivent 
être clairement définis et alignés entre eux. Et il est également nécessaire 

                                                      
ffffffffffffff  Décret du 7 mai 2004 relatif au statut du mineur dans l'aide intégrale à la jeunesse et 

dans le cadre du décret sur le droit en matière de délinquance juvénile, M.B. 4 octobre 
2004 

que les dispositions législatives des entités fédérées soient harmonisées 
afin de garantir que les jeunes des différentes régions du pays aient un 
même accès aux soins For-K. 

La législation concernant l'Aide à la jeunesse et la délinquance juvénile a 
beaucoup évolué ces dernières années dans les entités fédérées ; on 
remarque en particulier une distinction plus stricte entre les jeunes FQI et 
les jeunes SEP. En Fédération Wallonie-Bruxelles, depuis l'introduction du 
code Madrane, les jeunes FQI ne peuvent plus être placés dans une IPPJ 
s'ils souffrent d'un déficit intellectuel ou d'un trouble psychiatrique ; par 
conséquent, il est possible que le nombre de jeunes en IPPJ diminue et que 
la demande de soins dans les institutions psychiatriques ou pour 
handicapés augmente. S'il existe plusieurs motifs juridiques possibles pour 
placer un jeune dans une UTI For-K (p. ex. via la loi relative à la protection 
de la personne des malades mentaux ou via le placement pour cause de 
FQI ou SEP), il faut déterminer la relation entre ces motifs juridiques (quelle 
règle prévaut, quelle règle est suspendue, etc.). Au moment de la rédaction 
du présent rapport, la loi relative à la protection de la personne des malades 
mentaux est en cours de révision. Le gouvernement flamand travaille 
également à l'amélioration de la situation juridique des mineurs en UTI For-
K, afin que leurs droits deviennent concrets et applicablesffffffffffffff. Il 
conviendrait également de prêter attention au statut juridique et à la 
responsabilité des psychiatres traitants des UTI For-K et où leurs positions 
par rapport aux juges de la jeunesse. 

Après ces discussions, les législations en vigueur pourraient être adaptées 
et mises en conformité les unes avec les autres. 
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11.10.8 Mise en place d'un système d'évaluation 
Bien que les UTI For-K soient généralement considérées comme très utiles, 
on déplore actuellement un manque de données sur l'efficacité de 
leurs prises en charge. En outre, il est actuellement impossible de suivre 
le parcours d'un jeune à partir des données disponibles dans les différents 
secteurs. Les discussions sur l'utilité et la nécessité des UTI For-K seraient 
facilitées si les autorités et les organismes concernés pouvaient disposer 
d'un ensemble de résultats souhaités (à court et à long terme), ainsi que la 
mesure dans laquelle ceux-ci ont été atteints. 

Il ressort des focus groups que le personnel des For-K lui-même ne dispose 
pas de critères clairs pour indiquer quand un traitement est considéré 
comme réussi. Souvent, ils disent observer un effet positif… qui s’annule 
après la sortie parce que le jeune se retrouve dans un cadre inapproprié 
sans plus aucun suivi (outreaching). Par ailleurs, les objectifs et les résultats 
poursuivis peuvent varier en fonction du type de jeunes hébergés. Il est donc 
recommandé que le personnel des UTI For-K soit impliqué dans la mise en 
place d'un système d'évaluation des soins. Mais il est également important 
que tous les organismes d'aide (Aide à la jeunesse, soins de santé mentale, 
IPPJ) puissent apporter leur contribution et être impliqués dans le 
développement de ce système d’évaluation, étant donné que le parcours du 
jeune pris dans son entièreté (et donc des trajets avant et après le séjour en 
UTI For-K) influence l'efficacité du traitement. Enfin, les jeunes eux-mêmes 
devraient aussi pouvoir apporter leur éclairage sur ce qu'ils considèrent 
comme des résultats importants. 

11.10.9 Recherches ultérieures 
Ce projet a mis en évidence la complexité de la prise en charge des jeunes 
sous statut judiciaire qui ont des problèmes psychiatriques. De nombreuses 
questions restent encore sans réponse et il est donc souhaitable d'investir 
massivement dans la recherche. Quelques exemples:  

• L’impact des soins dispensés au sein des UTI For-K, y compris celui 
des différentes activités et les coûts qui y sont associés  

• Les effectifs idéaux / nécessaires en personnel (type de prestataires, 
nombre) pour une UTI For-K 

• La taille idéale (minimum, maximum) d'un groupe de patients par UTI 
For-K  

• Le degré de spécialisation requis et souhaité des UTI For-K en fonction 
des sous-groupes cibles  

• Le vécu des jeunes qui sont/ont été admis en UTI For-K  

• La manière dont les jeunes peuvent être impliqués dans la 
détermination de leur trajectoire de soins 

• La manière dont les lits de crise For-K peuvent être intégrés dans le 
programme de soins de crise des réseaux de santé mentale pour 
enfants et adolescents et dans les réseaux de l’Aide à la jeunesse 

• L’offre de soins nécessaire pour les mises en observation de jeunes et 
la manière de l’organiser 

• Les effets d'un signalement et d'une intervention précoces dans le 
parcours du jeune, et la mesure dans laquelle cela permet d’éviter une 
admission dans un service For-K 

• Les offres de soins nécessaires pour les jeunes qui ne répondent pas 
aux critères d'inclusion des For-K ou d'autres organismes de soins et 
qui ne trouvent pas, à l’heure actuelle, de réponses à leurs besoins 
dans l’offre existante 

• Le vécu quotidien du personnel des UTI For K et les moyens de les 
soutenir afin de diminuer les risques pour le personnel et le turnover. 

11.11 Limitations de l’étude 
Cette étude fait appel en grande partie aux opinions des différents acteurs, 
issues du large éventail de stakeholders. Cela signifie qu'il y a peu de 
données concrètes sur lesquelles les conclusions de l'étude pourraient être 
tirées. De plus, la disponibilité des données concrètes était limitée, en ce qui 
concerne l'utilisation, les parcours de soins, les besoins et les preuves 
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d’efficacité du traitement. Parmi les opinions recueillies, un grand nombre 
étaient divergentes et hétérogènes, et leur pondération a régulièrement 
mené à de grandes incertitudes, ci qui rendait difficile les conclusions et les 
recommandations. 

Bien que de nombreux efforts aient été faits pour impliquer le plus grand 
nombre possible de stakeholders dans l'étude, il est pratiquement 
impossible que tous les stakeholders impliqués dans le domaine aient été 
entendus. Prenons l’exemple des anciens membres du personnel employés 
dans les UTI For-K qui n'ont pas eu leur mot à dire dans le cadre de cette 
recherche. Ils auraient pu partager leur expérience professionnelle et de leur 
perception du travail avec  les jeunes ayant des problèmes complexes. Ils 
auraient peut-être pu nous dire la manière dont ils ont vécu les incidents 
d'agression et partager leurs motivations quant à arrêter de travailler en UTI 
(même après seulement quelques mois de travail). 

Les jeunes également, qui sont admis ou ont été admis dans une UTI For-
K, n'ont pas été suffisamment impliqué dans cette recherche. Comment 
vivent-ils leur hospitalisation, que pensent-ils de l'utilité et de l'effet de leur 
hospitalisation, quelles parties du traitement leur paraissent particulièrement 
utiles, etc. Leurs voix ont été entendues que de manière indirecte, par le 
biais de certaines publications antérieures. Il a été envisagé d'impliquer 
davantage les jeunes dans cette recherche, mais la mise en œuvre pratique 
s'est avérée compliquée en raison du manque de faisabilité dans les délais 
imposés. Les parents et les proches des jeunes n'ont pas non plus été 
consultés. 

En termes de législation, nous avons accordé peu d'attention dans cette 
étude à la situation juridique des prestataires de soins (individus et 
organisations), et à la manière dont elle est liée aux responsabilités des 
juges de la jeunesse et autres mandataires. Qui est responsable si, par 
exemple, lorsqu’un jeune rentre chez lui le week-end et commet un délit, 
que faire si la période de traitement maximale d'un an telle que stipulée 
actuellement dans les contrats For-K, est terminée mais que le traitement 
n'est pas encore médicalement terminé, quel est le suivi nécessaire après 
l’hospitalisation, comment agir après un incident violent, etc. 

La recherche de la littérature n’a pas été effectuée de manière systématique 
et transparente comme il est d'usage dans les revues systématiques. En 
effet, la terminologie utilisée dans ce domaine est très diverse et n'est pas 
sans ambiguïté, comme l'ont également montré les groupes de discussion 
et les documents étudiés. Au niveau international, il existe également une 
grande diversité de termes utilisés, rendant difficile l'élaboration de 
stratégies de recherche sensibles et suffisamment spécifiques, notamment 
pour interroger les bases de données de la littérature internationale dans les 
secteurs de la santé, de l’aide à la jeunesse et de la justice. Et, de nombreux 
documents pertinents ne sont pas inclus dans ces bases de données et ne 
sont présents que dans la "littérature grise". Dès lors nous avons fait le choix 
de rassembler la documentation pertinente sur base de recherche sur 
Google au niveau mondial, des consultations des sites web des 
stakeholders et en demandant aux experts et aux stakeholders de nous 
remettre les articles/publications pertinents dans le domaine. Ce choix est à 
notre avis défendable, cependant, il est possible que nous ayons manqué 
certains documents importants et qu'il y ait un biais causé par le fait que les 
stakeholders n'ont envoyé que des documents qu'ils considéraient eux-
mêmes comme importants et dont ils avaient connaissance.  

Une comparaison internationale aurait peut-être également pu offrir des 
perspectives intéressantes. La manière dont les autres pays organisent la 
prise en charge des jeunes délinquants ayant de graves problèmes 
psychiatriques ? Sont-ils confrontés aux mêmes genres de problèmes que 
la Belgique, quelles sont les solutions qu’ils mettent en œuvre, etc. Il a été 
décidé de ne pas la réaliser en raison de la grande diversité de terminologie 
et de concepts, déjà constatée rien qu’en Belgique et dans certaines 
publications étrangères. De plus, l'organisation des soins de santé mentale, 
de l'aide à la jeunesse et du secteur de la justice est très différente d'un pays 
à l'autre, ce qui rend la comparaison avec le système belge encore plus 
difficile. 

De nombreux aspects cliniques n’ont pas été abordés dans cette recherche. 
Parmi eux, la nature exacte et l'épidémiologie des problèmes 
psychiatriques, les procédures d'évaluation existantes pour diagnostiquer 
les problèmes psychiatriques, orthopédagogiques et criminologiques et 
quelle est leur validité et leur fiabilité, quelles sont les interventions et les 
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approches de traitement existantes et quelle est leur efficacité avérée, 
quelles disciplines devraient être impliquées dans l'évaluation et le 
traitement, quelle est la composition et de la taille du groupe optimale afin 
obtenir de meilleurs résultats du traitement, quels résultats doivent être 
visés et lesquels sont réalisables, combien de temps doit durer un traitement 
pour obtenir et maintenir les résultats, quelles sont les alternatives au 
traitement résidentiel, quel est l'effet d'une intervention précoce dans la 
prévention des mises en observation, etc... Toutes ces questions sont très 
pertinentes, mais elles ne relèvent pas du champ de nos recherches qui 
portait principalement sur l'organisation des soins. Nous avons seulement 
pu établir qu'il existait des différences d'approche dans la manière dont les  
For-K travaillent, mais nous n’avons pas étudié quelle était la meilleur 
approche (pour un diagnostic ou traitement psychiatrique) ou si les 
techniques les plus récentes étaient mises en œuvre. 

Enfin, il y a également le fait que la longue liste de sous-questions, telle que 
présentée dans l'introduction, n'ait pas été traitée de manière approfondie, 
voire pas du tout. Des questions comme "Quels sont les besoins (en termes 
de soins et d'encadrement) de ces profils de jeunes?", "Quel est le taux de 
rotation du personnel", "Quels sont les éléments décisifs pour affecter un 
jeune à une unité For-K ou à une autre option d'accueil" n'ont pas pu être 
entièrement répondues en raison d'un manque d'informations et de données 
dans les sources que nous avons utilisées. 

Les limites de l’étude mentionnées ci-dessus sont importantes et montrent 
que la future réorganisation des soins pour les jeunes souffrant de 
problèmes psychiatriques devra tenir compte de nombreuses incertitudes. Il 
est très probable qu'au fur et à mesure que la recherche se poursuivra, de 
nouvelles connaissances émergeront et pourront influencer l'offre, 
l'organisation, l'utilisation et les besoins en UTI For-K. 

11.12 Conclusions 
La question initiale « de combien de lits For-K avons-nous besoin ? » ne 
peut recevoir de réponse univoque. L'offre actuelle répond à un besoin 
évident et les lits des UTI For-K sont utilisés à leur capacité maximale. 
Cependant, on ne sait pas combien de jeunes ont besoin ou pourraient 

bénéficier d'une admission en UTI For-K ou en lits For-K de crise. Il est donc 
nécessaire de mener des recherches beaucoup plus approfondies sur les 
alternatives disponibles dans le domaine de l'Aide à la jeunesse et sur leur 
efficacité mais aussi sur le nombre de jeunes qui répondent aux critères 
d'admission des For-K et sur le nombre de ceux qui ne peuvent y être 
placés. 

Toutefois, nos recherches montrent qu'il n'y a pas de consensus sur la 
définition du groupe cible visé et que les différentes UTI For-K utilisent des 
critères d'inclusion et d'exclusion qui leur sont propres. La discussion sur ce 
point semble exister depuis la création des UTI For-K en 2003 et n'est 
toujours pas résolue. 

Néanmoins, nous arrivons à la conclusion que l'offre actuelle des UTI 
For-K peut être maintenue et pourrait même être étendue, avec des places 
supplémentaires notamment dans les zones géographiques des réseaux de 
santé mentale pour enfants et adolescents où il n'y a pas d’UTI For-K 
actuellement. 

Nous concluons également que la méthode actuelle de financement des 
projets pilotes ne couvre pas suffisamment les coûts réels et présente 
plusieurs inconvénients, en comparaison avec un financement via le BMF. 
Nous pensons donc que le moment est venu d'allouer un financement 
structurel aux UTI For-K. Si les autorités décident de lever le caractère pilote 
de ces unités et de les inclure structurellement dans le BMF des hôpitaux 
psychiatriques, leur financement devrait être considérablement revu à 
la hausse pour permettre de couvrir leurs coûts réels. 

Sur la base de nos recherches, nous ne pouvons pas nous prononcer sur 
les besoins en lits de crise pour les jeunes sous statut judiciaire, ni sur 
l'organisation souhaitable de ces lits. 

Cette étude porte sur la demande et l'offre de soins pour les jeunes sous 
statut judiciaire qui présentent des problèmes psychiatriques sévères. Nous 
sommes conscients qu'il existe d’autres groupes cibles pour lesquels l’offre 
de soins est peut-être insuffisante et qui devraient également faire l’objet 
d’études plus poussées. 
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 APPENDIX APPENDIX 1. SERVICES AGRÉÉS DE 
L’AIDE À LA JEUNESSE EN 
COMMUNAUTÉ FRANÇAISE 
Offre dans le milieu de vie  
Services d'action en milieu ouvert (AMO)  
Les Services d’action en milieu ouvert (AMO) proposent une aide préventive 
au bénéfice des jeunes dans leur milieu de vie et dans leurs rapports avec 
l’environnement social. Les AMO ne sont pas mandatées et interviennent 
uniquement à la demande du jeune, de sa famille ou de ses familiers.  

Les services d’accompagnement (Serv. Acc.): 
Il existe deux types de service d'accompagnement : les services avec une 
mission psycho-socio-éducative (Serv. Acc.PSE), anciennement COE, et 
ceux avec une mission socio-éducative (Serv. Acc.SE), anciennement 
SAIE.  

Les missions: 

• la mission psycho-socio-éducative : apporter à l’enfant, sa famille et ses 
familiers un accompagnement social, éducatif et psychologique dans le 
milieu de vie et à apporter, à la suite de cet accompagnement, une aide 
spécifique à l’enfant en résidence autonome 

• la mission socio-éducative : apporter à l’enfant, sa famille et ses 
familiers une aide éducative dans le milieu de vie et à apporter une aide 
à l’enfant en résidence autonome. 

• la mission intensive : assurer une mission d’accompagnement intensif 
de l’enfant, de sa famille et de ses familiers dans le milieu de vie, 
lorsque la prise en charge d’un enfant de 0 à 6 ans en situation de 
négligence grave, potentielle ou avérée, ou de maltraitance 

Il existe 86 services, ce qui représente 2.494 prises en charge.  
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Services d’accompagnement avec une mission intensive en famille 
(MIIF) 
Les services d’accompagnement avec une mission intensive en famille 
aident des enfants âgés de 0 et 6 ans en situation de négligence grave, 
potentielle ou avérée, voire de maltraitance (max 3 mois, renouvelable une 
fois). Il assure une aide socio-éducative globale comprenant toutes les 
composantes de la vie quotidienne et permettant d’améliorer les conditions 
d’éducation, de sécurité et d’hygiène au sens large (cadre de vie, rythme, 
alimentation ...).  

Le MIIF est un service mandaté par le juge de la jeunesse, par le Conseiller 
de l’aide à jeunesse ou par le Directeur de la protection de la jeunesse. 

« Ce service a pour mission d’apporter une aide intensive en famille dans 
toutes les composantes de la vie quotidienne et de permettre d’améliorer 
les conditions d’éducation, d’hygiène et de nutrition de l’enfant de 0 à 6 ans 
quand celles-ci sont compromises par les parents »gggggggggggggg. 

Service d'Accompagnement avec Mission intensive en famille urgence 
SERV. ACC. MIF URG (MIIF URGENCE) 
Ses missions sont similaires au Serv. Acc. MIF mais pour une courte durée 
(15 jours, non renouvelables). C’est un service mandaté par le juge de la 
jeunesse, par le Conseiller de l’aide à jeunesse ou par le Directeur de la 
protection de la jeunesse. 

« Cette prise en charge spécifique s'étend sur une durée de 15 jours et 
débute dans les 24h suivant le rendez-vous d’officialisation chez les 
mandants. Idéalement les intervenants se rendent en famille au rythme 
souhaité par le mandant (généralement 1X/jour) durant cette période 
de 15 jours. 

Lors de cette prise en charge, nous réalisons une « photographie » de 
la famille, du début à la fin du mandat. Celle-ci est centrée sur les 
ressources familiales, les possibilités de mobilisation et d'adaptation de 

                                                      
gggggggggggggg https://www.cres-mons.be/service-accompagnement-mission-intensive-en-famille 

la famille, la satisfaction ou non des besoins essentiels du jeune. Au 
regard de la capacité de la famille à prioriser les besoins de leur jeune 
et à lui garantir sa sécurité, nous esquissons, autant que faire se peut, 
une orientation susceptible de répondre au mieux aux besoins du jeune. 
Cette photographie a pour but d'éclairer le mandant sur les décisions 
qui s'imposent dans l'intérêt du jeune. »hhhhhhhhhhhhhh 

Services d'actions restauratrices et éducatives (SARE)  
Les Services d'Actions Restauratrices et Educatives (SARE) s’adressent à 
des mineurs ayant commis un fait qualifié infraction avant l'âge de 18 ans 
accomplis et toute personne susceptible de participer à une offre 
restauratrice. 

Ces services ont pour mission d’apporter une réponse restauratrice et 
éducative à la délinquance juvénile en organisant des prestations 
éducatives ou philanthropiques, des médiations ou encore des 
concertations restauratrices de groupe pour la réinsertion sociale des jeunes 
concernés. Ils doivent également réaliser au moins une des deux missions 
suivantes :  

• L’organisation et l’encadrement de la participation du jeune à un ou 
plusieurs modules de formation ou de sensibilisation aux conséquences 
des actes accomplis et à leur impact sur les victimes 

• L’organisation et l’encadrement de la participation du jeune à une 
activité sportive, sociale ou culturelle 

Ces services travaillent sous mandat du juge, du Tribunal de la Jeunesse 
ou du Procureur du Roi.  

Le nombre de services s’élève à 13 pour une capacité de plus de 800 prises 
en charge simultanées 

hhhhhhhhhhhhhh http://www.asblletraversier.be/missionintensive.html 
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Service d’Action de la Protutelle (PROTUTELLE)  
Les Services de protutelle (SP) ont pour activité exclusive la recherche et 
l’accompagnement de protuteurs, c’est-à-dire de personnes qualifiées pour 
exercer le droit de garde, d’éducation, de représentation, de consentement 
aux actes et d’administration des biens de jeunes dont les parents ont été 
déchus totalement ou partiellement. Ces services travaillent sur mandat du 
Conseiller de l’aide à la jeunesse.  

Services qui mettent en œuvre un Projet pédagogique particulier (PPP)  
Ces services organisent un projet particulier et exceptionnel d’aide aux 
jeunes en difficulté selon des modalités non prévues par les arrêtés 
spécifiques, afin de leur permettre de réussir une expérience de vie originale 
et positive. Ces services peuvent travailler avec ou sans mandat. Certains 
organisent des séjours de rupture, le plus souvent à l’étranger, 
prioritairement à l’intention des jeunes ayant commis un FQI. 

Offre en dehors du milieu de vie  
Les services résidentiels généraux (SRG) – Anciennement SAAE  
La mission principale est d’organiser un accueil collectif pour des enfants 
qui nécessitent une aide spécialisée en dehors de leur milieu familial.  

A titre complémentaire, les SRG peuvent  

• Accompagner des jeunes en résidence autonome 

• Mettre en œuvre des programmes d’aide en vue de la réinsertion 
familiale de jeunes à l’issue de l’accueil du jeune 

Il existe 122 services pour un nombre de prise en charge de 2950 enfants.  

                                                      
iiiiiiiiiiiiii Arrêté du Gouvernement de la Communauté française du 5 décembre 2018 relatif aux 

conditions particulières d'agrément et d'octroi des subventions pour les services 
résidentiels spécialisés http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a.pl.  

Les services résidentiels spécialisés (SRS) – Anciennement CAS 
Les services résidentiels spécialisés organisent l’accueil résidentiel collectif 
de jeunes nécessitant une aide urgente et spécialisée eu égard à des 
comportements violents ou agressifs, des problèmes psychologiques 
graves, des faits qualifiés infraction. Il s’agit des services dont le profil-cible 
est le plus proche des For-K. 

Ils ont pour mission d'organiser un accueil collectif de 15 jeunes ou enfants 
prioritairement destiné aux jeunes poursuivis pour un fait qualifié infraction 
et de manière accessoire aux enfants en difficulté et en danger qui 
nécessitent une aide particulière et spécialisée eu égard à des 
comportements agressifs ou violents ou des problèmes psychologiques 
graves. 

Ils ont pour missions :  

• Elaborer et encadrer des projets d’aide en vue de la réinsertion familiale 
de jeunes à l’issue de l’accueil du jeune 

• Elaborer et encadrer des projets d’aide en vue d’un essai de vie en 
résidence autonome à l’issue de l’accueil du jeune 

Le service ne peut refuser la prise en charge d'un jeune ou d'un enfant que 
si l'accueil de celui-ci risque de porter préjudice aux jeunes et enfants déjà 
pris en charge conformément au projet éducatif du serviceiiiiiiiiiiiiii. Les SRS 
ne sont pas financés pour engager un psychiatre et leur équipe est 
essentiellement composée d’éducateurs et de travailleurs psycho sociaux. 

Il existe 9 services pour une capacité de plus de 129 prises en charge 
simultanées. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a.pl
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Les services résidentiels d’urgence SRU, anciennement (CAU)  
Les services résidentiels d’urgence offrent un accueil collectif de jeunes 
nécessitant un hébergement en urgence et limité à un court laps de temps 
hors de leur milieu familial de vie. Ils élaborent également un programme 
d’aide à mettre en place à l’issue de l’accueil. Ils travaillent sur mandat du 
Tribunal de la jeunesse, du Conseiller ou du Directeur de l’aide à la 
jeunesse.  

Les missions 

• Organiser un accueil collectif d’au moins 7 enfants qui nécessitent une 
aide urgente consistant en un hébergement en dehors de leur milieu de 
vie 

• Réaliser des missions d’observation, d’investigations et d’aide à 
l’orientation de l’enfant et de sa famille 

La durée du mandat est 20 jours, renouvelable une fois. Il existe 11 services, 
avec un nombre de prise en charge de 89 places, dont 16 places nouvelles 
pour des enfants de 0-6 ans 

Services Résidentiels d’observation et d’orientation SROO 
(anciennement COO)  
Les Services Résidentiels d’observation et d’orientation accueillent et 
éduquent des jeunes qui présentent des troubles ou des comportements 
nécessitant une aide spécialisée en dehors de leur milieu familial, et 
justifiant par leur gravité l’observation, l’analyse approfondie et une action 
spécifique visant au dépassement de la crise par un encadrement adapté à 
cette fin ou des enfants victimes de maltraitance nécessitant une aide 
particulière et spécialisée, éventuellement urgente. Ces services travaillent 
sur mandat du Tribunal de la jeunesse, du Conseiller ou du Directeur de 
l’aide à la jeunesse. Ils ne sont pas financés pour engager un psychiatre et 

                                                      
jjjjjjjjjjjjjj  http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a.pl. 5 DECEMBRE 2018. - Arrêté du 

Gouvernement de la Communauté française relatif aux conditions particulières 

leur équipe est essentiellement composée d’éducateurs et de travailleurs 
psycho sociauxjjjjjjjjjjjjjj. 

Leur mission principale est d’organiser l'accueil collectif et l'éducation de 10 
à 15 enfants qui présentent des troubles et des comportements nécessitant 
une aide spécialisée en dehors de leur milieu de vie et justifiant par leur 
gravité l'observation, l'analyse approfondie et une action spécifique visant 
au dépassement de la crise. 

Services Résidentiels d'Orientation et d'Observation pour Enfants 
Victimes de Maltraitance SROO EVM (anciennement CAEVM) 
Les SROO EVM, en collaboration avec les équipes SOS-Enfants, ont pour 
mission:  

• d’organiser en permanence et si nécessaire en urgence l’hébergement 
d’enfants pour lesquels on suspecte ou on a constaté des 
maltraitances; 

• d’offrir à ces enfants l’aide spécialisée et pluridisciplinaire dont ils ont 
besoin, et d’élaborer un programme d’aide à mettre en œuvre pour la 
suite; 

• d’apporter une aide psycho-sociale ou pédagogique aux personnes qui 
assurent la garde de l’enfant.  

La mission principale est d’organiser un accueil collectif de 12 enfants qui 
nécessitent une aide particulière et spécialisée, éventuellement urgente, eu 
égard aux faits de maltraitance dont ils sont les victimes ou dont on suspecte 
l'existence. 

La durée du mandat est de 3 mois, éventuellement renouvelable une fois 

Il existe 5 SROO (mission d’observation et d’orientation) et 3 SROO 
(mission d’observation et d’orientation au bénéfice des enfants victimes de 
maltraitance). Le nombre de prises en charge est de 70 PEC pour les 

d'agrément et d'octroi des subventions pour les services résidentiels d'observation et 
d'orientation 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a.pl
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missions d’observation et d’orientation et de 36 PEC pour les missions 
d’observations et d’orientation pour enfants victimes de maltraitance 

PPP Résidentiels 

Les services d’accompagnement en accueil familial (SAAF) – 
Anciennement SPF 
Il existe deux services : le Service d'Accompagnement de l'Accueil Familial 
court terme (SAAFCT), (anciennement SPFCT), et le Service 
d'Accompagnement de l'Accueil Familial Urgence (SAAFU), (anciennement 
SPFURGENCE). Ils travaillent sur mandat du Tribunal de la jeunesse, du 
Conseiller ou du Directeur de l'aide à la jeunesse. Les missions sont : 

• Evaluer l'adéquation entre le projet pour l’enfant et le projet de 
l’accueillant sélectionné 

• Assurer l’accompagnement de l’accueil familial de l’enfant ou du jeune 

• Préparer et d’accompagner un programme de retour de l’enfant ou du 
jeune dans son milieu de vie d'origine, à l'issue de l’accueil familial, ou 
s'il échoue, de mettre en œuvre toute solution alternative entre autres 
la résidence autonome 

• Assurer la promotion de l'accueil familial au moins au sein de la zone 
territoriale d'intervention précisée dans l’arrêté d’agrément 

• Organiser l'information et la sélection des candidats accueillants 

Il existe 11 SAAF, 4 SAAF court terme, 6 SAAF font de l’accueil d’urgence, 
dont 3 spécifiquement pour des enfants de 0-6 ans sortant de l’hôpital 

Cela représente près de 2000 prises en charge en SAAF, dont 120 
nouvelles prises en charge dans le cadre du refinancement 2018, et une 
trentaine de place en SAAF court terme.  

APPENDIX 2. QUESTIONNAIRE ANALYSE 
FINANCIÈRE 
Coûts directs 
• Coûts en personnel 

o (KINDER- EN JEUGD) PSYCHIATER :  

 Nombre ETP 
 Salaire brut 
 ONSS 
 Autres coûts salariaux 

o Master 

 Nombre ETP 
 Salaire brut 
 ONSS 
 Autres coûts salariaux 

o Bacheliers 

 Nombre ETP 
 Salaire brut 
 ONSS 
 Autres coûts salariaux 

o Brevetés 

 Nombre ETP 
 Salaire brut 
 ONSS 
 Autres coûts salariaux 

o Autre 

 Pensions 
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 Pécules de vacances 
 Indemnités 
 Autres 

• Stock et Livraison 

o Produits médicaux 

o Produits d'entretien 

o Article de toilette 

o Vêtements de travail 

o Fournitures de bureau 

o Achat de Lingerie, literie, blanchisserie 

o Matériel de cuisine 

o Autre 

• Services 

o Location de matériel roulant 

o transport de patient 

o transport du personnel 

o Maintenance et entretien 

o Téléphone, GSM, Fax 

o frais de recrutement 

o Autre 

• Amortissements 

o Frais de démarrage 

o Equipements de bâtiments For K 

o Gros travaux d'entretien For K 

o Matériel médical 

o Mobilier 

o Matériel 

o Autre 

• Autres dépenses de fonctionnement 

o Formation et perfectionnement 

o Documentation et abonnement 

o Services et fourniture 

o Autre 

Coûts indirects 
• Amortissements 
• Charges financières 
• Frais généraux 
• Maintenance 
• Chauffage 
• Frais administratifs 
• Blanchisserie et linge de maison 
• Alimentation 
• Internat 
• Autre 
Apports 
• Contrats SPF 

o Unités de traitement intensif 

o Lits de crise 

o Frais de fonctionnement UTI 
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o Frais de fonctionnement lits de crise 

o Mission spécifique 

o Divers 

• Subsides Régionaux 
• Ventes caritatives 
• Autres 
 

APPENDIX 3. OUTREACH DANS LES 
RÉSEAUX SANTÉ MENTALE 

 

Archipel – pas de mention d’outreach sur le site internet – Brabant 
Wallon 

Equipe mobile de crise, soins intensifs de courte durée 

L’équipe mobile Wei-Ji répond à la demande des professionnels 
du réseau. 

En collaboration avec ce réseau, Wei-Ji va à la rencontre du jeune 
et de sa famille pour l’accompagner avec comme objectifs : 

1. décoder les enjeux de la crise ; 

2. stabiliser et sécuriser la situation, prévenir l’aggravation ;  

3. accompagner vers les relais et un projet d’aide, selon le sens 
commun donné à cette crise au terme de l’intervention mobile. 

Notre intervention se justifie : 

• quand le mal-être psychique d’un enfant ou d’un jeune s’aggrave 
brutalement mais que le risque vital n’est pas engagé ; 

• quand la fragilité de la demande et/ou la complexité de la 
situation requièrent la mobilité des intervenants ; 

Nous vous répondrons sur l’indication de notre intervention dans 
les 24 à 48h ouvrables. 

La présence du demandeur est indispensable lors de la première 
rencontre. 
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Le travail de l’équipe s’articule avec celui du demandeur et des 
autres partenaires, en tenant compte du contexte familial et social 
de chaque jeune. La prise en charge est intensive et d’une durée 
maximale de 4 à 6 semaines. 

Equipe mobile de soins assertifs 

L’équipe mobile EMoSA répond à la demande des professionnels 
du réseau.  

En collaboration avec ce réseau, EMoSA va à la rencontre du 
jeune et de sa famille pour l’accompagner avec comme objectifs : 

1. participer à la mobilisation d’un réseau de soin contenant et 
sécurisant ;  

2. remailler l’individuel, le familial et le social ;  

3. soutenir une prise en charge globale de l’individu dans ses 
dimensions psychiques, éducatives, médicales et sociales ;  

4. mettre en place un accrochage durable avec le réseau de soins 
préexistant ; 

La réponse à la demande de prise en charge sera apportée dans 
les 10 jours. 

BruStars – réseau santé mentale Bruxelles 

Bru-Stars, le réseau bruxellois en santé mentale pour enfants et 
adolescents, a été mise en place, qui réunit des institutions 
néerlandophones, francophones et bi-communautaires travaillant avec des 
enfants et des adolescents. 

Programme Outreach 

Ce programme est développé en collaboration avec le CGG Brussel. 

Avec le programme « Outreach santé mental » nous soutenons des 
services résidentiels néerlandophones en aide à la jeunesse et handicap à 
Bruxelles via une offre de soins en santé mentale spécialisée (des 
consultations et des diagnostics) afin de leurs permettre de mieux 
répondre aux multiples demandes des enfants et adolescents qu’ils 
accueillent. 

Ce programme est actuellement en cours d’opérationnalisation. Les 
budgets étant limités cette offre est pour le moment seulement disponible 
pour les services résidentiels néerlandophones en aide à la jeunesse et 
handicap. 

+ disponible dans toute la région flamande 

http://www.bru-stars.be/programmes-et-offres-de-soins/outreach-sante-
mentale/ 

 

Programme d’activités 4 : Soins en santé mentale d’outreaching pour les 
enfants et adolescents par l’organisation de soins de crise, l’aide assertive 
mobile et la coordination des soins 

http://www.bru-stars.be/onthaal/fonctions-et-programmes/ 

 

Connect (pour les NL bruxellois) 

http://www.bru-stars.be/programmes-et-offres-de-soins/prevention-et-
detection-precoce/ 

CrossLink (fonction de liaison intersectorielle / programme spécifique Fork) 

http://www.bru-stars.be/programmes-et-offres-de-soins/consultation-et-
liaison-intersectorielle/ 

http://www.bru-stars.be/programmes-et-offres-de-soins/outreach-sante-mentale/
http://www.bru-stars.be/programmes-et-offres-de-soins/outreach-sante-mentale/
http://www.bru-stars.be/onthaal/fonctions-et-programmes/
http://www.bru-stars.be/programmes-et-offres-de-soins/consultation-et-liaison-intersectorielle/
http://www.bru-stars.be/programmes-et-offres-de-soins/consultation-et-liaison-intersectorielle/
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Kirikou – réseau santé mentale Namur – pas de moteur de recherche 

Equipe mobile  

- Équipe de soins spécialisés intervenant dans le milieu de vie, 
l’@tribu mobile s’inscrit dans le cadre de la nouvelle politique des 
soins de santé mentale. 

- L’équipe est pluridisciplinaire, composée de psychologues, 
d’assistants sociaux, d’assistants psy, d’éducateurs et de 
pédopsychiatres. 

- Elle a la particularité d’être composée de personnes de secteurs 
différents à savoir l’AVIQ, l’Aide à la Jeunesse, la Santé Mentale, 
les hôpitaux généraux, l’ONE et les conventions INAMI. 

Finalité visée : 

Apporter une réponse clinique centrée sur le bénéficiaire, ses besoins et 
ceux de son entourage sur le lieu de vie du jeune 

Prise en charge individuelle et familiale et ce, avec le réseau du 
bénéficiaire 

Dispositifs possibles : 

- Dispositif pour des situations dites de crise : intervention rapide et 
intensive 

- Dispositif pour des situations complexes, à problématiques 
multiples : intervention sur du moyen/long terme 

- Dispositif de soutien d’équipe : pour toute équipe en difficulté avec 
un jeune. Réfléchir ensemble afin de prendre du recul. 

Types d’interventions : Entretiens individuel et/ou familial ; (re)mobilisation 
du réseau autour du jeune et de sa famille ; recherches de pistes de 
solutions adaptées aux problématiques ; accompagnement divers ; etc. 

Lieu d’intervention : le territoire de la Province de Namur 

Public cible : 0-23 ans et mère enceinte à partir de 3 mois de grossesse 

Rhéseau – réseau santé mentale Hainaut 

Soins de crise 

Le programme de soins de crise du RHESEAU participe au renforcement 
de l’offre de soins en santé mentale et de l’action sociale pour une prise en 
compte globale, intégrée et adaptée aux besoins singuliers des enfants et 
adolescents au plus près de la communauté. 

Il s’adresse aux jeunes de 0 à 23 ans qui se trouvent en situation de crise 
(sans danger vital) d’ordre psychique ou psychiatrique ainsi qu’à leur 
entourage. 

Etant donné que cela concerne un bon nombre de jeunes qui sont à la 
croisée de plusieurs secteurs, une attention particulière est accordée aux 
jeunes et jeunes adultes sous le coup d’une décision de justice, aux 
jeunes faisant l’objet d’une mesure d’aide consentie au départ du SAJ (cf. 
dossiers des Conseillers de l’Aide à la jeunesse) et aux mineurs en danger 
(cf. dossiers des Directeurs de l’Aide à la jeunesse). 

Le programme met aussi l’accent sur l’intervention auprès des jeunes 
enfants et de leur famille, en particulier celles en grande précarité 
psychique ainsi que sur l’accompagnement périnatal. 

En articulation avec les autres programmes d’activités, il contribue à 
assurer un continuum de soins sur mesure pour tous les enfants et 
adolescents de la Province. 

Le programme soins de crise repose sur trois grands axes : 

    L’équipe Mobile soins de crise (Tandem’O) 

    L’équipe Case manager (Filigranes) 

    Le développement de six lits de crise sur la province. 

Soins de Longue Durée 
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Le programme relatif aux soins de longue durée a pour mission de 
contribuer au développement des 4 fonctions suivantes : la détection, le 
screening et l’orientation ; le diagnostic ; le traitement ; l’échange et la 
valorisation de l’expertise. 

Ce programme participe au renforcement de l’offre de soins en santé 
mentale et de l’action sociale pour une prise en compte globale, intégrée 
et adaptée aux besoins singuliers des enfants et adolescents au plus près 
de la communauté. 

En articulation avec les autres programmes d’activités, il contribue à 
assurer un continuum de soins sur mesure pour tous les enfants et 
adolescents de la province. 

Le programme « soins de longue durée » accorde une attention 
particulière à plusieurs publics-cibles : les enfants et adolescents 
présentant des problématiques graves, complexes et multiples ; les 
enfants et adolescents issus de groupes particulièrement vulnérables et 
difficiles à atteindre ; les jeunes présentant une problématique 
psychiatrique qui sont sous le coup d’une décision de justice[1] ; les jeunes 
présentant une problématique de dépendance ; les enfants et adolescents 
ayant une déficience intellectuelle combinée à une problématique 
psychique ou psychiatrique. Les partenaires soulignent que le programme 
de soins de longue durée s’adresse également aux jeunes faisant l’objet 
’une mesure d’aide consentie au départ du SAJ (cf. dossiers des 
Conseillers de l’Aide à la jeunesse) et aux mineurs en danger (cf. dossiers 
des Directeurs de l’Aide à la jeunesse). 

L’aide mobile est donc indiquée si l’offre de soins classiques ne répond 
pas aux besoins de l’enfant ou de l’adolescent. Les équipes mobiles sont 
ainsi une offre complémentaire aux dispositifs existants. 

Plan d’actions : Plan Strat – axe 2 – SLD 

https://www.rheseau.be/programmes-dactivites/offre-de-base-de-soins-en-
sante-mentale-soins-en-sante-mentale-outreaching/ 

Realism – pas de moteur de recherche – réseau santé mentale Liège 

- équipes mobiles spécialisées en médicolégale 
- agent de liaison pour jeunes judiciarisés avec problématiques 

psychiatriques 
Réseau Matilda – pas de moteur de recherche – réseau santé mentale 
Luxembourg 

Équipes mobiles 

Il en existe 3 avec chacune sa spécificité et elles sont pluridisciplinaires : 

- L’Odyssée Crise offre un soutien lors d’une situation de crise. 
Intervention rapide (maximum 48h) et intensive (jusqu’à plusieurs 
fois par semaine). 

- L’Odyssée Longue Durée offre un soutien lors d’une situation 
complexe ou multifactorielle, sur une courte, moyenne ou longue 
durée. 

- L’Odyssée Double Diagnostic offre un soutien aux jeunes 
présentant un double diagnostic (déficience intellectuelle cumulée 
à une maladie mentale et/ou à un(des) trouble(s) du 
comportement). Ce soutien est également apporté à leur 
entourage tant familial que professionnel. 

Un jeune, un proche ou un professionnel face à une difficulté de santé 
mentale contacte la permanence.  Après un entretien téléphonique et/ou 
une rencontre qui préciseront les besoins du jeune et de ses proches : 

- Suivis dans le milieu de vie du jeune : domicile, école, institution 
d’hébergement, etc… 

- Accompagnement psycho-médico-social individuel et/ou familial. 
- Concertation et partenariat avec le réseau professionnel. 
- Orientation et accompagnement vers le(s) service(s) offrant une 

réponse plus adaptée aux besoins du jeune et de ses proches. 
- Possibilité d’un soutien aux équipes en difficulté avec un jeune : 

réflexion avec les professionnels afin de faciliter la prise de recul 

https://www.rheseau.be/programmes-dactivites/offre-de-base-de-soins-en-sante-mentale-soins-en-sante-mentale-outreaching/
https://www.rheseau.be/programmes-dactivites/offre-de-base-de-soins-en-sante-mentale-soins-en-sante-mentale-outreaching/
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dans la situation concernée et pour faire émerger de nouvelles 
pistes d’action. 

http://matilda-lux.be/reseau-matilda/ 

WINGG West Vlaanderen – geen zoek tool  

Mobiele teams 

Soms hebben kinderen en jongeren ernstige psychische problemen 
waarbij vanuit meerdere diensten zorg nodig is of waarbij de zorg in de 
eigen leefomgeving moet geboden worden. Met de Mobiele Teams 
WINGG proberen wij kinderen, jongeren en hun context terug op weg te 
zetten binnen de bestaande (psychiatrische) hulpverlening door het reeds 
betrokken netwerk te ondersteunen in de zorg voor deze minderjarige en 
door waar nodig zelf begeleidingstrajecten op te zetten. 

RADAR Oost-Vlaanderen 

Connect 14-25 is een programma dat zich richt op vroegdetectie en -
interventie bij psychosegevoeligheid en/of middelengebruik bij jongeren 
tussen 14 en 25 jaar. 

Het programma biedt: 

- (Telefonisch) consult en advies bij psychosegevoeligheid en/of 
middelengebruik 

- Informatie, coaching en vorming aan nulde- en eerstelijnspartners 
in het detecteren van en omgaan met signalen van 
psychosegevoeligheid en/of middelengebruik 

- Bevordering van zorgnetwerken 
- Laagdrempelige vroeginterventie met aandacht en ondersteuning 

voor de context 
- Ambulante, assertieve, outreachende zorg 
- Ondersteuning bij het toeleiden naar verdere zorgtrajecten indien 

nodig 
Wie is de doelgroep? 

Connect 14-25 richt zich tot: 

   Oost-Vlaamse jongeren en jongvolwassenen tussen 14 en 25 jaar met 
psychosegevoeligheid en/of middelengebruik. 

    Personen uit de omgeving van deze jongeren die zich hierover zorgen 
maken. 

    Professionelen die hierrond advies, ondersteuning of vorming wensen. 

Om in te kunnen schatten of jongeren een verhoogde gevoeligheid voor 
psychose of verhoogd risico op middelengebruik hebben, kan je de 
vragenlijsten in onze  folder invullen. Hiernaast vind je ze ook onderaan 
deze pagina. 

Hoe kan je aanmelden? 

Aanmelden kan telefonisch via onderstaande contactgegevens. Het 
eerstvolgende (telefonisch) contact volgt hierna binnen de week. Connect 
14-25 is gratis. 

PANGG 0-18 Antwerpen 

GGZ-ondersteuning residentiële jeugdhulp Start januari 2020 

Met dit zorgprogramma zetten we in op ondersteuning van residentiële 
jeugdhulpvoorzieningen en gemeenschapsinstelling de Kempen via het 
aanbod van gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg. Op deze 
manier komen we beter tegemoet aan de meervoudige problemen van 
deze kinderen en jongeren. Het reeds lang bestaande outreach-aanbod 
vanuit OPZ Geel naar de gemeenschapsinstelling de Kempen wordt 
structureel ingebed in dit zorgprogramma. Voor de private residentiële 
voorzieningen is het een lichte uitbreiding van de mogelijkheden om 
intensiever samen te werken met de geestelijke gezondheidszorg. In de 
praktijk zal dit gaan over ongeveer 3 VTE voor de ganse provincie 
Antwerpen. Via dit aanbod van consult & advies zal GGZ-expertise kunnen 
worden ingeschakeld. 

http://matilda-lux.be/reseau-matilda/
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Meer informatie m.b.t. aanbod, doelgroep, team en aanmelden kan je 
vinden op de pagina van GGZ-ondersteuning residentiële jeugdhulp. 

 Start = januari 2020 

- Aanmeldingen vanaf 3/1/2020 
- Eerste aanmeldingsoverleg 6/2/2020 
- Aanmeldingen bij Team Indicatiestelling (Afdeling Continuïteit en 

Toegang)  
CONNECT 

Connect is het programma Vroegdetectie en Interventie dat zich richt op 
situaties die kunnen leiden tot een ernstig geestelijk 
gezondheidsprobleem. Ons doel is om deze situaties snel en tijdig te 
detecteren en hierop te interveniëren bij jongeren en jongvolwassenen van 
14-23 jaar. Het gaat om: 

- Een (vermoeden van) beginnend psychiatrisch probleem waarvoor 
er nog niet eerder een hulpverleningstraject is geweest. Dit kan 
bijvoorbeeld een depressie of psychose zijn, waarvoor een jongere 
nog niet eerder hulp kreeg, of waarbij er wel geprobeerd is, zonder 
succes, om de jongere in hulp te krijgen. 

- Een plotse verandering in het functioneren van de jongere. Hij/zij 
valt bv. uit op school of werk, komt niet meer van zijn/haar 
kamer,… 

- De jongere stelt risicovol gedrag, maar wil geen hulp of haakt niet 
aan bij hulpverlening. Risicovol gedrag kan zijn: zichzelf 
verwaarlozen, zichzelf pijn doen, agressieve uitbarstingen, … 

- Met dit laagdrempelige aanbod willen we luisteren naar de 
verhalen van de jongeren omgeving om zo te achterhalen wat 
maakt dat er geen zorg geïnstalleerd raakt. 

WAT DOEN WE? 

Eerst en vooral proberen we om in contact te komen met de jongere (te 
connect-eren). We willen in eerste instantie luisteren naar de verhalen van 

de jongere en zijn omgeving, en dat proberen we op verschillende 
manieren: bij de jongere thuis, op school, bij de huisarts, … Vaak komen 
jongeren samen met familie, vrienden, school of anderen ook tot bij ons. 

Na een eerste gesprek proberen we na te gaan wat er aan de hand is. We 
gaan hiervoor in gesprek met de jongere en zijn omgeving. In overleg en 
met toestemming van de jongere proberen we informatie te verzamelen 
om beter te begrijpen wat de samenhang en de betekenis van de klachten 
is. 

Dit is telkens een uniek proces waarbij er oog is voor de kwetsbaarheid en 
de weerbaarheid van de jongere. We zijn geen diagnostisch centrum, 
maar deze onderzoeksfase is wenselijk om beter in te schatten welke 
sterktes er bij de jongere aanwezig zijn en waarop verder gebouwd kan 
worden, maar ook rond welke kwetsbaarheden er ondersteuning nodig is. 

Het is essentieel om zo snel mogelijk zorg op te starten. Vroegdetectie 
bestaat niet zonder snelle interventie. 

Als de situatie stabiel genoeg is, dan wordt de tussenkomst door Connect 
afgerond. 

Als er nood is aan vervolghulp, garandeert Connect een zorgvuldige 
toeleiding en een warme overdracht naar een gepaste vervolgbehandeling. 

Enkele essentiële elementen uit onze werking 

Aanmelden: Wij werken bij voorkeur op doorverwijzing van een arts of 
andere professionele verwijzer. Maar iedereen kan vanuit een 
ongerustheid over zijn/haar kind, broer/zus, partner, familielid, vriend(in), 
naaste, enzovoort een aanmelding doen bij Connect. We gaan dan 
onmiddellijk aan de slag. 

Bereikbaar, toegankelijk, flexibel en snel : Omdat we werken voor 
zorgmijders en jongeren met suïciderisico zorgen we voor snelle, flexibele 
en creatieve hulp. We garanderen een eerste contact binnen de week na 
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aanmelding. Het eerste contact is met de jongere zelf (en bij voorkeur 
samen met iemand uit het netwerk) of met de aanmelder. 

Oog voor de context: De noden van jongere en zijn omgeving staan 
centraal. We werken op maat en beschouwen alle steunfiguren van de 
jongere als mogelijke partners in de zorg. 

Aanklampende zorg, outreachend indien nodig : Onze zorg is 
vasthoudend, betrokken en volhardend, maar ook paraat, beschikbaar, 
flexibel en intensief. Jongeren zijn welkom in onze locatie, maar we gaan 
ook naar buiten: naar de leefomgeving van de jongere, in andere 
voorzieningen (AZ, spoed, polikliniek, CAW, OCMW, sociale diensten, 
wijkgezondheidscentra,…) of bij hulpverleners (huisarts,…). 

Multidisciplinair : Het Connect-team bestaat uit psychologen, een kinder- 
en jeugdpsychiater, een maatschappelijk werker en een 
ervaringsdeskundige. 

Outreach Mol 

Het Outreach-team Mol biedt jeugdpsychiatrische ondersteuning aan 
jongeren tijdens of na hun verblijf in de Gemeenschapsinstellingen De 
Markt en De Hutten. Het team bestaat uit een kinder- en jeugdpsychiater, 
psychiatrisch verpleegkundigen, psychologen, therapeuten en een 
opvoeder. 

Het Outreach-team kan op vraag van de Gemeenschapsinstelling advies 
verlenen en ondersteuning bieden in de behandeling van jongeren met 
een psychiatrische zorgvraag. Het team werkt in 3 modules: module 
‘Bespreking en advies’, module ‘Klinisch assessment’ en module 
‘Diagnostiek en begeleiding’. Alvorens een traject te starten, is het 
belangrijk dat de verwachtingen van zowel de jongere en de context als 
van de Gemeenschapsinstelling wederzijds afgestemd worden met het 
aanbod van het Outreach-team. De afstemming gebeurt door een 
gezamenlijke intake en regelmatige evaluatiegesprekken die bij aanvang 
van het zorgaanbod met alle betrokkenen gepland worden. 

LIGANT Limburg – geen zoek tool  

Connect  

Het programma Connect beoogt het snel en tijdig detecteren van risico’s 
en de eerste tekenen van een mogelijk psychische/psychiatrische 
problematiek bij infants, kinderen, jongeren en jong-volwassenen tot 23 
jaar. Daarnaast wordt er ingezet op laagdrempelig en kortdurende 
interven-ties bij kwetsbare groepen en groepen met een verhoogde 
kwetsbaarheid. Op die manier wordt er een zorgcontinuüm binnen het 
netwerk gerealiseerd dat strekt van preventie tot behandeling. 

 

Er wordt de verbinding gemaakt met bestaande initiatieven op het 
Limburgs grondgebied en wordt er gezocht naar aansluiting met Excentra, 
suïcidepreventie en het programma Crosslink. 

Met het programma Connect worden er enkele waarden aan de algemene 
visie van het netwerk bijkomend nagestreefd. De combinatie tussen 
klinisch werken en advies/ consult wordt als be-langrijk geacht waar er een 
focus is op een goede samenwerking en het inbrengen van multi-
disciplinariteit. 

Toegankelijke zorg en laagdrempelig werken dat afgestemd is op de 
doelgroep en de leeftijd is een rode draad in onze activiteitenprogramma 
waar we streven naar het doorbreken van de beeldvorming rond 
psychische kwetsbaarheid. Hierbij maakt het netwerk gebruik van weten-
schappelijk aangetoonde methodieken die rekening houden met de 
ontwikkelingstaken die bij het kind of de jongere horen. 

CrossLink 

Via het programma Crosslink willen we inspelen op vragen die er leven 
binnen de jeugdhulp. Ligant wil een aanspreekpunt zijn voor iedereen die 
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werkt met kinderen en jongeren, en vragen heeft omtrent hun psychisch 
welbevinden. Samen zoeken we naar een gepast antwoord op jouw vraag. 

We streven er naar kort op de bal te spelen, zodat je concreet aan de slag 
kan met nieuwe inzichten. We trachten steeds casus-overstijgend met 
jouw vraag aan de slag te gaan. Op die manier streven we er naar om de 
kennis van medewerkers te vergroten. 

Of je nu werkt in een leefgroep of binnen een K-dienst, medewerkers 
binnen beide settingen worstelen met dezelfde vragen en bekommeren 
zich om dezelfde cliënten. Toch heeft ieder zijn eigen expertise. 

Door letterlijk de deur te openen voor elkaar, willen we elkaars diensten 
leren kennen en expertise delen. We hopen zo kennis te vergroten, 
drempels bij doorverwijzing te verlagen en uiteindelijk de samenwerking te 
optimaliseren. 

Visie Crosslink 

Met het programma Crosslink richten wij ons tot iedereen die werkt met 
kinderen en jongeren, rechtstreeks of onrechtstreeks, in welke sector dan 
ook. Elke hulpverlener, discipline, voor-ziening en sector heeft zijn eigen 
unieke plaats, competenties en verantwoordelijkheden binnen het 
hulpverleningslandschap. 

Binnen het programma Crosslink ligt de focus om deze expertise en 
competenties wederzijds uit te wisselen en te bundelen om zo ieders 
professionaliteit inzake geestelijke gezondheid van kinderen en jongeren 
te verruimen. 

Binnen dit activiteitenprogramma is er ruimte voor wederzijdse 
kruisbestuiving via intervisie en supervisie, permanente vorming of 
specifieke opleidingen op team, organisatie- en netwerk-niveau, 
personeelsuitwisseling e.d. Wij kijken er alvast naar uit om jullie 
aanspreekpunt te zijn. 

Steeds met dezelfde focus… het welzijn van de kinderen en jongeren. 

YUNECO Vlaams-Brabant  

 

YUNECO Caro Outreach GGZ naar Jeugdhulp Vlaams-Brabant 

 

We slaan de brug tussen de Geestelijke Gezondheidszorg en de 
residentiële Jeugdhulp. Daarbij willen we jongeren met een psychische 
kwetsbaarheid, én hun teams, ondersteunen met een toegankelijk GGZ-
aanbod op maat. 

Dit doen we met een outreach-programma dat mobiele hulpverlening biedt 
in de residentiële voorziening waar de jongere verblijft. We trachten 
bestaande hulpverlening te versterken en mee te denken vanuit een GGZ-
perspectief. 

Wat doen we? 

Elk traject start met een consult dat met één of meerdere contacten kan 
uitgebreid worden, zo werken we trapsgewijs. Tijdens consulten zoeken 
we desgewenst mee naar verwijsmogelijkheden naar de gespecialiseerde 
GGZ en/of stellen we samen een indicatie tot diagnostiek of een specifieke 
behandeling via YUNECO Caro. 

YUNECO Caro I.T.E.R. 

Via YUNECO Caro I.T.E.R. willen we tegemoetkomen aan de vele vragen 
vanuit residentiële voorzieningen jeugdhulp naar ondersteuning op het vlak 
van seksualiteit en seksueel grensoverschrijdend gedrag, alsook naar 
ondersteuning op vlak van verontrustend seksueel gedrag. 

Bovenstaande wensen we te realiseren aan de hand van: 
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    Consultfunctie aangaande seksueel grensoverschrijdend gedrag 
(casusgebonden aanbod, telefonisch of op dienst)  

    Uitwerken protocollen en draaiboeken aangaande seksueel 
grensoverschrijdend gedrag voor zowel intern als extern gebruik (niet-
casusgebonden aanbod): 

        Omgaan met seksualiteit en seksueel grensoverschrijdend gedrag 
binnen leefgroepen/voorzieningen   

        Veiligheid aangaande seksueel grensoverschrijdend gedrag 
installeren binnen leefgroepen/voorzieningen, zowel op vlak van primaire 
preventie (seksuele voorlichting), secundaire preventie 
(veiligheidsmaatregelen in risicosituaties) als tertiaire preventie 
(hervalvoorkoming)  

        Voor volgende doelgroepen is er extra aandacht: 

            Jongeren met een mentale beperking en/of sociaal-emotionele 
achterstand  

            Adolescente meisjes 

        Na uitwerking protocollen mee installeren van draaiboeken binnen 
voorzieningen (outreach aanbod niet-casusgebonden of casusgebonden)  

    Aanwezigheid bij netwerkoverlegmomenten vanuit expertisefunctie 
(zowel casusgebonden als niet-casusgebonden aanbod) 

Team Connect Leuven-Hageland 

YUNECO Connect VD-VI Leuven-Hageland richt zich tot jongeren en 
jongvolwassenen 

1. Van 14 t.e.m. 23 jaar 

  

  

2. Die dreigen vast te lopen op één of meerdere levensdomeinen 
(school, werk, gezin, relaties, etc.) of uit evenwicht raken 

3. Waarbij men niet goed weet wat er aan de hand is, maar waarb  
men zich zorgen maakt aangaande de verdere ontwikkeling 

Door middel van vroegdetectie proberen we de gevoeligheid en 
kwetsbaarheid voor het ontwikkelen van een psychologische en/of 
psychiatrische problematiek in te schatten. Door tijdig te interveniëren 
willen we vastlopen op een of meerdere levensdomeinen vermijden of 
beperken. Ook jongeren die wel voldoen aan de bovenstaande 
voorwaarden maar zonder eigen hulpvraag, waarbij de omgeving wel 
bezorgd is kunnen bij ons terecht. 

YUNECO Connect Leuven-Hageland biedt laagdrempelige en 
aanklampende zorg met een mogelijkheid tot ambulant werken over de 
CGG-VBO vestigingen heen en zo nodig outreachend in de 
vertrouwensomgeving van de jongere.  
YUNECO Connect biedt GEEN langdurig therapeutisch behandeltraject, 
overbrugging, crisisbegeleiding of begeleiding bij een louter 
psychodiagnostische vraag. 
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