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Dans sa demande d’avis du 11 décembre 2025, le ministre demande au Conseil fédéral des établissements 
hospitaliers (CFEH) comment l’extension de la programmaƟon des services hospitaliers de pédopsychiatrie 
dans les hôpitaux généraux comme dans les hôpitaux psychiatriques peut être réalisée. L’extension 
comprend au minimum l’élargissement de la programmaƟon existante basée sur la tranche d’âge de 0 à 
14 ans vers 0 à 17 ans, ce qui permeƩrait de créer une capacité supplémentaire pour ce groupe cible afin 
de répondre aux besoins. Parallèlement, le ministre demande : 

- Dans le cadre de ceƩe adaptaƟon : 
o de renforcer les liens avec les services de psychiatrie pour adultes pour la prise en charge 

des jeunes en  âge de transiƟon et avec les services pédiatriques ; 
o d’examiner s’il est opportun, et si oui dans quelle mesure les moyens désormais octroyés 

via le financement de projets  peuvent être intégrés de manière structurelle et donc inclus 
dans la programmaƟon. 
 

- De plus, d’évaluer dans quelle mesure les chiffres actuels de programmaƟon doivent : 
o maintenir le chiffre de programmaƟon existant (0,32 lits pour 1 000 enfants) ; 
o conserver la réparƟƟon entre la programmaƟon pour hospitalisaƟon complète (K) et 

hospitalisaƟon parƟelle (kj ou kn) ; 
o tenir compte de critères autres que le seul nombre d’habitants, par exemple le statut 

socio-économique. 
- Enfin, il est demandé de ne pas réfléchir uniquement à l’extension de la programmaƟon sous 

forme de lits (hospitalisaƟon complète) et de places (hospitalisaƟon parƟelle), mais aussi de 
laisser de la place à des modèles de soins innovants, qui ont entre-temps été iniƟés sur le terrain. 

Ce dernier point ne sera possible que si l’adaptaƟon de la programmaƟon s’accompagne également d’une 
adaptaƟon et d’une flexibilisaƟon du financement. Le ministre demande également un avis à ce sujet. 

 

Résumé 

1. Comme indiqué dans le premier avis de la CHEH -d-629, ce deuxième avis porte sur les possibilités 
techniques d'organiser l'extension de la programmaƟon des services K, actuellement desƟnés aux 
enfants de 0 à 14 ans, aux enfants de 0 à 17 ans. Le CFEH rendra ultérieurement un autre avis sur 
l'opportunité d'adapter ou non le taux de programmaƟon de 0,32 pour 1 000 enfants pour les 
services K (hospitalisaƟon complète) et Kj ou Kn (hospitalisaƟon parƟelle de jour ou de nuit) afin 
de refléter les besoins de la populaƟon.  

2. En ce qui concerne l’uƟlisaƟon générale de l’instrument de « programmaƟon », le conseil renvoie 
à l’avis CHEH-D-546-1 publié précédemment sur la programmaƟon des services hospitaliers 
psychiatriques.  

3. Le Conseil constate que la programmaƟon est influencée par la manière dont les moyens alloués 
aux services K/k peuvent être uƟlisés. Les normes actuelles sont assez rigides et limitent une 
uƟlisaƟon efficace. Une flexibilisaƟon mûrement réfléchie des normes peut accroître ceƩe 
efficacité et influencer favorablement tant la programmaƟon que le financement des services K. 
Le Conseil recommande que chaque hôpital (généraliste et psychiatrique) ainsi que le réseau de 
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soins de santé mentale pour enfants et adolescents puissent (simultanément) recourir à une 
combinaison de techniques. 

4. Les hôpitaux doivent pouvoir continuer à recourir aux règles de reconversion existantes afin 
d'adapter leur offre aux besoins.  
Le Conseil demande toutefois : 

o adapter les clés de reconversion existantes vers K ou k afin de supprimer la retenue 
historique de 10 % et d'encourager ainsi les reconversions vers K ou k (adaptation des 
articles 4, 5 et 6 de l'arrêté royal du 16 juin 1999)  

o d'évaluer s'il convient de maintenir la règle selon laquelle les reconversions ne 
peuvent pas entraîner une baisse du taux d'occupation des lits A et T en dessous du 
seuil de 50 % (art. 7 de l'AR du 16 juin 1999). À cet égard, il est possible de tenir 
compte des différences régionales dans l'offre en matière de psychiatrie infantile. 

o que les hôpitaux généraux et psychiatriques doivent à tout moment être en mesure 
de reconvertir des lits K en chaises k. 

o de retirer de la programmation de la K les capacités existantes destinées au 
traitement des troubles neurologiques chez l'enfant. 

5. Une autre forme d'adaptation consiste à recourir à des projets temporaires via des conventions 
B4. Cette technique permet, dans certaines limites, d'apporter temporairement des innovations 
et de la flexibilité, mais comporte également un certain nombre d'inconvénients, notamment en 
matière de sécurité juridique.  
Le Conseil soutient le recours aux accords B4 pour des projets d’une durée déterminée afin de 
poursuivre le déploiement de la réforme des soins de santé mentale. pour lesquels les moyens 
sont garantis pendant cette durée. Les projets doivent alors être évalués en temps utile afin :  

- soit d'être intégrés de manière structurelle dans le BMF en cas d'évaluation positive,  
- soit d'être arrêtés en cas d'évaluation négative.  

Le Conseil demande, le cas échéant, que des accords soient conclus avec les communautés 
concernant le financement nécessaire des infrastructures dans le cadre de ces projets. 

En 2022, dans le cadre des accords B4 conclus avec les réseaux pour l'enfance et la jeunesse, 35 
millions d'euros supplémentaires ont été temporairement alloués au BMF pour la réalisation de 
six chantiers. Dans l'attente d'une évaluation approfondie de ces accords B4, le conseil propose 
de poursuivre le financement des chantiers 2, 4, 5 et 6 via le mécanisme de l'accord B4. L'offre 
ainsi créée s'adresse aux enfants et aux jeunes, mais pas nécessairement à ceux qui sont pris en 
charge résidentielle. Cette offre supplémentaire n'a pour l'instant aucun impact sur la 
programmation de la capacité K. 
Concernant l’affectation du chantier 1 (moyens de fonctionnement pour les unités For) : voir plus 
loin « groupes cibles spécifiques ».  

La structuralisation du chantier 3 ayant potentiellement un impact sur la programmation, le 
Conseil souhaite aborder la question dans le cadre d’un avis complémentaire sur la 
programmation de K et k. Toutefois, le Conseil prend acte du fait que le chantier 3 a pour vocation 
de rééquilibrer la répartition inégale des lits et traitements de jour et, notamment par 
conséquent, de corriger la limitation actuelle à seulement 20 lits K et 6 lits k de jour uniquement 
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agréés en province de Liège et seulement 35 lits K agréés en province de Hainaut. Il n’entend pas 
répartir autrement les moyens octroyés dans le cadre de ce chantier 3, lequel sera évalué au 
même titre que les autres chantiers. Dans l’attente de cette évaluation, il préconise de poursuivre 
en tout état de cause le financement de ce chantier. » 

6. Toutefois, les règles de reconversion existantes et les conventions B4 ne permettent aux hôpitaux 
d’ajuster le fonctionnement de leurs services que dans une mesure limitée. On transfère les 
moyens d'un cadre rigide à un autre cadre rigide. Le Conseil estime que les hôpitaux doivent 
pouvoir aller plus loin afin d'assurer la continuité des soins, en s'adaptant à chaque fois aux 
besoins évolutifs de leur population de patients.  

Le Conseil plaide en faveur de quelques projets B4 innovants supplémentaires permettant 
d’expérimenter une forme plus poussée de flexibilisation, à savoir une flexibilisation dynamique 
dans laquelle, pour chaque enfant et adolescent pris en charge dans un service K/k, la modalité 
de soins peut être adaptée de manière dynamique à la hausse ou à la baisse en fonction des 
besoins de soins de l’enfant/de l’adolescent et de ses proches. Cela signifie que les lits et les 
chaises K sont convertis en capacité de soins virtuelle, les hôpitaux participants justifiant 
explicitement, en concertation avec les réseaux enfants et jeunes, leur mix d’activités de 
troisième ligne concernant le groupe cible des enfants et des jeunes. Ce conseil formule quelques 
conditions préalables dans lesquelles ces expériences peuvent avoir lieu. 

7. En ce qui concerne les groupes cibles spécifiques, le conseil recommande :  

a) De reconnaître structurellement les unités For-K et PTCA comme des services IB-K (=For-
K) distincts et de les programmer séparément. Pour la mise en œuvre de cette 
reconnaissance, le conseil se réfère aux travaux en cours de la COMSMEA et du groupe 
de travail sur la structuration des contrats B4 de la CFEH. En ce qui concerne la 
programmation de ces unités, le conseil renvoie à l'avis complémentaire sur la 
programmation de K. 

b) afin d'offrir aux jeunes en âge de transition (15-23 ans) la flexibilité nécessaire pour les 
prendre en charge, soit au sein d'un service de type K, soit au sein d'une entité distincte 
d'un service de type A ou a destiné aux jeunes et aux jeunes adultes, mais avec un 
encadrement en personnel plus important afin de pouvoir consacrer suffisamment de 
ressources à l'accompagnement du contexte dans lequel évolue le jeune. Le choix sera 
déterminé en partie par la problématique du jeune et les accords au sein du réseau. Par 
conséquent, la capacité d'accueil des jeunes en âge de transition doit être prise en compte 
dans la programmation K, mais une adaptation de la programmation A est également 
nécessaire. 
Étant donné que le potentiel de gel des lits dans les services A est limité, le conseil compte 
sur des moyens supplémentaires pour développer qualitativement ces unités destinées 
aux jeunes en âge de transition.  

c) Afin de traiter l’offre de soins destinée aux enfants présentant des troubles somatiques 
et psychiatriques dans les services de pédiatrie des hôpitaux généraux, complétée par 
une liaison psychiatrique (cf. maintien des moyens des chantiers 2 et 4 des conventions 
B4 2022). Il convient également de prêter attention à l'offre suprarégionale d'unités 
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mixtes de pédiatrie et de psychiatrie destinées aux situations mettant la vie en danger, 
par exemple les troubles alimentaires graves. 

d) Afin de préserver une capacité suffisante pour les enfants et les jeunes en situation de 
crise, le Conseil préconise de prévoir une capacité d'accueil résidentielle suffisante pour 
les situations de crise au sein des services K agréés. Cette capacité de crise à préserver 
n'est pas prise en compte dans la programmation K.  
Le Conseil préconise de prévoir également des capacités d'accueil d'urgence dans les 
structures d'aide à la jeunesse et de soutien aux enfants en situation de handicap relevant 
de la compétence des entités fédérées. Pendant ces périodes, une prise en charge 
outreaching peut également être organisée à partir de la capacité K ou k vers ces lieux. Le 
cas échéant, un accord de coopération structurel doit être conclu à cet effet avec 
l'établissement concerné.  L'intervention des services K vers ces autres établissements ne 
fait pas partie de la programmation K. 

e) Conclure des accords avec les entités fédérées afin de permettre la prise en charge 
simultanée des enfants et des jeunes ainsi que de leurs parents et proches, par une 
même équipe de soins ou une même unité d’hospitalisation, par exemple en cas de soins 
périnataux ou de traumatismes familiaux. Cela nécessite une adaptation des critères 
d'agrément. 

1. Concernant la programmaƟon 
Ce premier avis complémentaire ne traite pas encore de la modificaƟon du montant alloué au programme 
en soi. Comme indiqué dans le premier avis du Conseil daté du 12 février 2026, le Conseil rend un premier 
avis complémentaire sur la flexibilisaƟon et le financement de l'ajustement de la programmaƟon. Ceci 
dans l'aƩente d'une analyse plus approfondie de l'esƟmaƟon des besoins en capacité hospitalière en 
pédopsychiatrie. Le Conseil rendra un avis à ce sujet à l'automne. 
 
En ce qui concerne l'uƟlisaƟon générale de l'instrument dit de « programmaƟon », le Conseil renvoie à 
l'avis CHEH-D-546-1 publié précédemment concernant la programmaƟon des services hospitaliers 
psychiatriques. 

2. Nécessité d’une flexibilisaƟon des formes de soins 

2.1. MoƟvaƟon 
Le Conseil constate que, contrairement aux soins résidenƟels pour adultes (A/T/K/IB/SP-psy et, dans le 
cadre de projets, HID, ID), il n’existe pour le groupe cible des enfants et des adolescents qu’un seul type 
de lit, à savoir le lit K, avec trois modalités (hospitalisaƟon complète, hospitalisaƟon de jour ou de nuit), 
ainsi que le programme For-K desƟné aux jeunes dans un cadre judiciaire présentant des troubles 
psychiques (admission temporaire). Sous forme de projets (B4), il existe également quelques unités pour 
enfants et adolescents présentant des troubles graves du comportement et de l’agressivité (PTCA). 
En réalité, les enfants et les adolescents présentant des troubles psychiatriques sont parfois contraints 
d’être admis dans des services de pédiatrie (E) ou de psychiatrie pour adultes (A). 
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Les soins de troisième ligne1, c’est-à-dire les soins psychiatriques spécialisés pour enfants et adolescents, 
vont bien au-delà des seuls soins en lits et places. Le cadre actuel empêche de passer aisément, en foncƟon 
des besoins, d’une forme de soins à une autre ou de développer des iniƟaƟves de troisième ligne qui ont 
fait leurs preuves à l'étranger, telles que, par exemple, les traitements intensifs à domicile ou l'approche 
mulƟsystémique. Les services de deuxième ligne, tels que les soins ambulatoires et les soins à domicile, 
ne sont pas toujours disponibles. De ce fait, les enfants et les adolescents sont parfois hospitalisés 
inuƟlement ou séjournent en hospitalisaƟon plus longtemps que strictement nécessaire. 
 
Il est nécessaire de disposer d’un cadre dans lequel le traitement de troisième ligne est dissocié du lit afin 
de diversifier l’offre de soins. Le lit consƟtue une forme de traitement intensive qui peut être mobilisée – 
comme mesure d’intensificaƟon – et ce, pour une durée limitée au strict nécessaire. Le lit n’est plus 
l’épicentre des soins. 

2.2. Nécessité d’une boîte à ouƟls de techniques applicables au sein d’un 
territoire de foncƟonnement et au sein des hôpitaux 
Le Conseil préconise la mise en place d'une boîte à ouƟls proposant différentes 

soluƟons pour assouplir l'offre de soins de santé mentale de troisième ligne dispensés par les hôpitaux à 
l'intenƟon des enfants et des adolescents. Les éléments de ceƩe boîte à ouƟls sont décrits dans le chapitre 
suivant :  

-    Une approche staƟque par reconversion 
-    Une approche légèrement plus dynamique via une convenƟon B4 avec gel des lits (sans moyens 
supplémentaires) ou encore plus dynamique avec des moyens supplémentaires. 
-    Une approche véritablement dynamique.  
 

Ces différentes soluƟons peuvent être uƟlisées (simultanément) tant par un hôpital individuel que par les 
différents hôpitaux au sein d'un réseau de soins de santé mentale pour enfants et adolescents. Afin de 
garanƟr le mainƟen d'une offre minimale de lits et de places en psychiatrie infanƟle par zone d'acƟvité 
d'un réseau de soins de santé mentale pour enfants et adolescents, les hôpitaux doivent conclure les 
convenƟons nécessaires à cet effet, en concertaƟon avec les autres partenaires au sein d'un réseau pour 
enfants et adolescents. 

2.2.1. Reconversion 

 
Constats 

 
1 Par « problèmes de troisième ligne », nous entendons : des symptômes psychiques/psychiatriques graves qui ont 
un impact important sur le foncƟonnement dans plusieurs domaines de la vie (à la maison, à l'école, dans les 
loisirs, dans les relaƟons sociales) et/ou qui ne peuvent plus être pris en charge dans le cadre familial. Idéalement, 
des tentaƟves approfondies de prise en charge thérapeuƟque ambulatoire intensive ont déjà été menées, mais se 
sont avérées insuffisantes. 
Gravité = symptômes comportementaux qui 
•    conduisent à la destrucƟon (de soi-même ou d’autrui) 
•    bloquent complètement le développement 
•    entraînent une grave régression 
•    conduisent à des crises persistantes 
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Dans sa demande d’avis, le ministre propose la technique de la reconversion comme moyen de réaliser 
une capacité supplémentaire de lits K, dans l’hypothèse où il serait décidé d’élargir la base de calcul de la 
programmaƟon des lits K et Kd/kn de la populaƟon des 0–14 ans à celle des 0–17 ans. 

La technique de la reconversion offre aux hôpitaux un certain nombre de possibilités pour mieux adapter 
leur offre aux besoins de soins de leur territoire, en procédant à des transferts internes. Par exemple, grâce 
à la mise en place de la vaccinaƟon contre la maladie à virus respiratoire syncyƟal (VRS), on peut s'aƩendre 
à ce que les besoins en lits d'hôpital pédiatriques (lits de type E) soient moindres. La capacité ainsi libérée 
pourrait éventuellement être réaffectée à la reconversion en lits et chaises de pédopsychiatrie. 

Toutefois, la technique de la reconversion présente également plusieurs inconvénients. 

o Le nombre total de lits disponibles (C/D/E/A/T) dans un territoire détermine en parƟe les 
possibilités de reconversion. Les régions disposant de peu de capacité hospitalière ont moins 
de possibilités de reconversion. 

o Au sein des hôpitaux psychiatriques, un nombre important de lits a déjà été désaffecté dans 
le cadre de l’arƟcle 107, ce qui a conduit à la créaƟon de réseaux et d’équipes mobiles pour 
adultes. Ces moyens étant désormais uƟlisés autrement, ceƩe capacité n’entre plus en ligne 
de compte pour une reconversion vers K. 

 Dans la plupart des territoires, il n’existe plus de marge pour reconverƟr des lits A et 
T supplémentaires dans les hôpitaux généraux (HG) ou psychiatriques (HP). 

o Une reconversion de lits A vers des lits K ne crée, dans les faits, souvent pas de capacité 
supplémentaire, car il s’agit fréquemment de lits A dans lesquels des jeunes étaient déjà 
hospitalisés et qui sont reconverƟs en lits K. « index change, mais pas l’offre. » 

o Dans le calcul historique des clés de reconversion (AR du 16 juin 1999), une retenue de 10 % 
des ETP avait été prévue afin de générer des ressources pour un fonds de recyclage desƟné à 
permeƩre de nouvelles iniƟaƟves. Un tel fonds de recyclage disƟnct n’a toutefois jamais été 
créé, mais les ressources ainsi libérées ont été ajoutées au BMF global. Ces ressources ont 
notamment servi à financer des projets pilotes au Ɵtre de l'arƟcle 63. 

o Les possibilités de reconversion sont également déterminées par l’offre résiduelle. En effet, 
l’arrêté royal du 16 juin 19992, sƟpule࣯:  

Art. 7. L'applicaƟon des règles de reconversion, visées aux arƟcles 4, 5 et 6 ne peut entraîner une 
diminuƟon de l'offre des lits A, T et K telle que celle-ci n'aƩeigne plus la moiƟé de nombre de lits 
prévu dans la programmaƟon. 

Si, dans un territoire donnée, le nombre de lits de type A ou T est limité, ceƩe capacité restante 
ne peut pas être uƟlisée pour une reconversion en lits et chaises de type K. 

o Les règles de financement actuelles des hôpitaux généraux ont pour conséquence que, lors 
de la reconversion de lits C/D/E en lits K, d'autres hôpitaux généraux, qui ne procèdent pas à 
cette reconversion, supportent également le coût de cette reconversion : en effet, tous les 
nouveaux lits K de l'hôpital qui procède à la reconversion sont comptabilisés comme des lits 
C/D/E. L'activité relative aux patients qui occupaient auparavant les lits comptabilisés C/D 

 
2 l’arrêté royal du 16 juin 1999 précisant les règles visées à l'article 32 de la loi sur les hôpitaux, 
coordonnée le 7 août 1987, relatives au type et au nombre de lits dont la désaffectation peut 
permettre la mise en service de lits hospitaliers, 
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reste toutefois présente dans l'hôpital. Par conséquent, le nombre de lits justifiés augmente 
dans l'hôpital concerné. Le macro-budget pour les lits justifiés est toutefois fermé, ce qui fait 
baisser la valeur d'un lit justifié dans l'ensemble des hôpitaux. En conséquence, le budget des 
autres hôpitaux généraux qui ne se sont pas reconvertis en K diminue. 

o En raison de la réforme annoncée du paysage hospitalier (cf. note de la commission d’experts 
et des incertitudes temporaires qui y sont liées, les hôpitaux généraux ne sont pas enclins, à 
court terme, à envisager la reconversion de lits hospitaliers somatiques en lits et places K. 

o La reconversion vers K suppose qu’il subsiste une marge dans la programmation des lits K ou 
Kj/kn dans le territoire concernée. L’attribution de la programmation relève de la compétence 
des Communautés. 

• En Flandre, la capacité en lits K est répartie sur 38 territoires (voir la délimitation régionale 
de 2003, révisée en 2009). Le coefficient de reconversion de 0,32 K est appliqué à chacune 
de ces territoires. S’il n’existe plus de marge dans la programmation des lits K ou Kj/kn au 
sein d’un territoire, un hôpital peut, le cas échéant, faire appel à une capacité de 
programmation encore disponible dans la même province. Cela n'a toutefois pas permis 
de couvrir l'ensemble du territoire Flamand. 

•  En Wallonie et à Bruxelles, la programmation s'applique à l'échelle de l'ensemble de la 
communauté/région et aucune demande de reconversion vers le niveau K n'a été 
introduite. Cela ne signifie pas pour autant que l'offre soit suffisante ni suffisamment 
répartie.  

 

Le conseil constate également qu'un certain nombre de lits d'hôpital destinés au traitement des troubles 
neurologiques chez les enfants sont classés dans le programme de pédopsychiatrie. Les enfants souffrant 
de troubles psychiatriques ne peuvent donc pas être admis dans ces lits. 

 

ProposiƟons concrètes 
 
Le Conseil recommande de modifier l'arrêté royal du 16 juin 1999 afin d'encourager les hôpitaux, tant 
généraux que psychiatriques, à procéder à une reconversion vers les codes K/Kj/Kn. Afin d'éviter tout effet 
secondaire indésirable, la CHEH recommande de ne pas modifier les clés de reconversion vers d'autres 
codes que K/Kj/Kn : 
 

• Art. 4-5-6 : recalcul des clés de reconversion en K/Kj/Kn afin de supprimer la règle 
historique de recyclage et, par conséquent, de ne plus appliquer de retenue de 10 %. 

•    1 K = 1,80 k devient 1 K = 1,98 k 
•    1 k = 0,47 K devient 1 k = 0,52 K 
•    1 A = 0,37 K devient 1 A = 0,41 K 
•    1 T = 0,28 K devient 1 T = 0,31 K 
•    3 C = 0,9 K devient 3 C = 1 K 
•    3 D = 0,9 K devient 3 D = 1 K 
•    1 E = 0,37 K devient 1 E = 0,41 K 
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•    2,4 E = 1,75 k devient 2,4 E = 1,96 k 
 

• Avant de supprimer ou de modifier l'article 7 (maintien d'au moins 50 %), il convient de 
mener une étude plus approfondie afin d'en évaluer l'impact.  

Dans la mesure où la capacité est disponible dans un territoire, les hôpitaux psychiatriques doivent 
pouvoir convertir la capacité A/T en lits K ou en places k. 
 
Les hôpitaux généraux et psychiatriques doivent pouvoir à tout moment reconvertir les lits K en chaises 
k. 
Lorsqu'il est question de la reconversion de lits C/D/E en lits K dans les hôpitaux généraux, il est 
théoriquement possible de reconvertir en lits K aussi bien des lits C/D/E agréés et justifiés que des lits 
C/D/E agréés mais non justifiés.  
La reconversion de lits C/D/E en lits K dans les hôpitaux généraux présente les avantages suivants : 

-    Un hôpital peut mieux répondre aux problèmes qui se posent en son sein, par exemple les 
enfants souffrant de troubles alimentaires graves ou de dépendances 

-    Les hôpitaux peuvent mieux répondre, ensemble au niveau régional, aux besoins du territoire, 
comme peut le montrer un exercice stratégique régional en matière de soins. Les hôpitaux 
généraux peuvent s’inscrire dans une approche de santé publique afin d’assumer leurs 
responsabilités envers la population de leur territoire, en créant une offre supplémentaire et 
en étroite collaboration avec les réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents. 

-  Les services d'urgence disposent d'une capacité d'accueil spécialisée pour fournir des soins de 
suivi immédiatement disponibles en cas de problèmes psychiatriques pédiatriques en urgence. 

 
La reconversion de lits C/D/E en lits K dans les hôpitaux généraux présente l'inconvénient : dans le système 
de financement actuel, d'autres hôpitaux généraux qui ne procèdent pas à cette reconversion en subiront 
les conséquences financières négatives.  
 
Le conseil ne voit aucune objection à la reconversion des lits E en lits K, à condition que l'activité des lits 
E consiste à prendre en charge des enfants présentant au moins une comorbidité psychiatrique.  
 
Le conseil ne voit aucune objection à la reconversion des lits A et T en lits K dans les hôpitaux 
psychiatriques mais se demande s'il reste suffisamment de capacités de soins intensifs (A) ou de soins 
intermédiaires (T) dans les provinces pour pouvoir reconvertir ces lits et ces chaises k. 
 
Le conseil propose de retirer de la programmation de la K les capacités existantes destinées au traitement 
des troubles neurologiques chez l'enfant. 

2.2.2. ConvenƟons B4 

2.2.2.1. ConvenƟons B4 avec gel et réaffectaƟon des lits/places 

Il s'agit ici de convenƟons au Ɵtre de l'arƟcle 63 de l'arrêté royal BMF 2002, dans le cadre desquelles la 
capacité existante est uƟlisée d'une manière alternaƟve par exemple dans le cadre de la réforme des soins 
de santé mentale. Compte tenu du fait que la capacité résidenƟelle existante en pédopsychiatrie est 
confrontée à d'importantes listes d'aƩente, le conseil constate qu'à ce jour, il n'existe à juste Ɵtre aucun 
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convenƟon relevant de l'arƟcle 63 (B4) sans moyens supplémentaires pour le groupe cible des mineurs. 
Cela contraste avec la situaƟon du groupe cible des adultes.  

Afin de répondre aux besoins des jeunes en âge de transiƟon, la piste d’une convenƟon B4 est parfois 
avancée, dans le cadre de laquelle on procède à une intensificaƟon des lits A afin d’abouƟr à un 
encadrement en personnel plus important au sein du service A, pour pouvoir réaliser les missions 
pédagogiques supplémentaires et la collaboraƟon avec les proches des jeunes. Bien que ceƩe piste puisse 
contribuer à la qualité des soins prodigués à ces jeunes, le conseil esƟme qu’elle n’offre pas de soluƟon 
dans le cadre de la programmaƟon des lits K. En effet : 

-    Une telle piste a un impact sur le contenu  des lits A et non sur la programmaƟon  des lits K 

-    CeƩe piste n'augmentera pas la capacité d'accueil des jeunes en âge de transiƟon 

-    Les possibilités restantes de geler à nouveau des lits A supplémentaires sont, dans la plupart des 
réseaux, limitées voire inexistantes.  

 

2.2.2.2. ConvenƟons B4 avec moyens supplémentaires 

Indépendamment de la reconversion, ou en complément de celle-ci, la technique des convenƟons B4 (= 
arƟcle 63, § 2 de l’AR BMF) peut être uƟlisée afin de rendre possibles des formes de soins plus flexibles 
que les seuls lits et places dans le cadre de la réforme des soins de santé mentale 
 
Les avantages d’une convenƟon B4 sont les suivants (avec quelques exemples issus de la convenƟon B4 
d’une valeur de 35 millions d’euros à parƟr de 2022 pour le groupe cible des enfants et des adolescents) : 

 Flexibilité d’affectation  

o Par exemple : capacité supplémentaire, ETP additionnels pour les réseaux 
enfants-adolescents disposant d’une capacité résidentielle plus limitée, ou pour faire face 
à des situations de crise 

o Par exemple : soins avant l’hospitalisation effective (orientation vers les soins) et soins 
après la sortie (continuité/transmission des soins) 

o Par exemple : missions confiées à d’autres acteurs, telles que des missions de liaison vers 
les services de pédiatrie, maternité ou urgences 

o Par exemple : missions d’outreach, telles que des équipes mobiles ou d’autres modalités 
de soins mobiles intensifs. Possibilités de financer également une mission médicale 
globale, indépendamment de l’imputation à un patient individuel par exemple partager 
de l’expertise avec un service de l’aide à la jeunesse 

 Possibilité de regrouper plusieurs acteurs au sein d’une nouvelle forme de soins 

 Temps laissé à l’expérimentation avant l’ancrage réglementaire de nouvelles formes de soins 
(p. ex. adaptation des normes d’agrément ou des règles de financement) 

 
L’utilisation des conventions B4 comporte toutefois aussi des inconvénients : 
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 Il s’agit de moyens temporaires (p. ex. urgences et crises psychiatriques) ou de dérogations 
temporaires à certaines règles de financement (p. ex. gel de lits) qui doivent être renouvelés à 
chaque fois par le biais d'un contrat B4. 

 Les entités fédérées ne versent pas de subventions d'infrastructure pour des projets temporaires, 
même s'il s'agit de ressources temporaires qui supposent des activités liées à des lits. Ainsi, 
aucune infrastructure ni aucun poste de travail ne sera financé pour les ETP supplémentaires, au 
nombre de 35 millions, qui seront affectés à partir de 2022 dans le cadre de la ligne budgétaire 
B4. 

 Risque de sous-financement (personnel et/ou frais de fonctionnement) 

 Charge administrative importante, car elle requiert des contrats successifs / des adaptations du 
BMF des hôpitaux concernés, des pièces justificatives, etc. 

 L'affectation des moyens supplémentaires ou leur utilisation alternative est fixée dans la 
convention B4 et est statique. En d'autres termes, les moyens supplémentaires ne peuvent être 
utilisés que pour une offre de soins prédéfinie, telle que décrite dans la convention. Par exemple, 
des ETP supplémentaires pour la réalisation de missions de liaison.   

 Il s'agit de moyens temporaires qui n'offrent aucune garantie budgétaire à long terme. Un hôpital 
ne peut donc pas développer ou conserver une expertise à long terme (le personnel quitte ce 
secteur de soins en raison de l'incertitude quant à son existence future). 

 
Le conseil constate qu'à l'exception des conventions B4 relatives au For-K, les conventions B4 en cours 
prévoyant des moyens supplémentaires n'ont pas (encore) fait l'objet d'une évaluation. Voir les 35 
millions d'euros qui ont été répartis en 2022 via des conventions B4 entre les réseaux de soins de santé 
mentale pour enfants et adolescents.   
 
Le Conseil recommande donc  
-    de maintenir provisoirement l'offre de soins supplémentaire via cet conventions B4 et de procéder à 
une évaluation de ces moyens supplémentaires, Ces conventions contribuent à la mise en œuvre des 
réformes dans le secteur de la santé mentale. L'évaluation devrait permettre de déterminer quels 
éléments peuvent ou non être intégrés dans la programmation de K. 
-    de ne pas structurer cette offre de soins supplémentaire pour l'instant en attendant l'évaluation et, 
par conséquent, de ne pas l'intégrer dans la programmation de K, à l'exception du For-K et du PTCA. Voir 
ci-dessous. 
-    d'offrir aux réseaux de santé mentale pour enfants et adolescents une garantie d'octroi de ces moyens 
de projets sur plusieurs années. 
-    d'entamer des discussions avec les entités fédérés concernant l'octroi de subventions d'infrastructure 
relatives aux activités liées aux lits d'hôpitaux dans le cadre de projets. 

2.2.3. Mise en œuvre dynamique 
Les hôpitaux demandent à pouvoir offrir leur expertise spécialisée de troisième ligne aux patients en 
fonction de leurs besoins de soins, avec la garantie de la continuité des soins nécessaire. Cela implique 
que les soins de troisième ligne puissent être intensifiés ou réduits de manière flexible en fonction des 
besoins de l’enfant ou du jeune. Cela peut parfois se faire en milieu hospitalier ou en ambulatoire, mais 
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aussi par le biais d'une prise en charge du contexte familial, d'un traitement ambulatoire intensif ou 
d'activités de liaison avec d'autres prestataires de soins et de services en dehors du secteur de la santé 
mentale qui sont également impliqués dans la prise en charge de l'enfant ou de l'adolescent. 
Il en résulte une flexibilité dynamique pour chaque enfant ou adolescent. 
 
On trouve un exemple d’une telle approche dans le secteur flamand des soins aux personnes en situation 
de handicap. Chaque structure dispose d’un certain nombre de points qui, à leur tour, donnent droit à un 
certain nombre de personnel et de moyens de fonctionnement. Ces points doivent être justifiés  sur la 
base d’un certain nombre de paramètres et d’activités. 
  
Une telle mise en œuvre dynamique de l’offre de soins de troisième ligne pour le groupe cible des enfants 
et des jeunes présente plusieurs avantages :  

- L'offre de soins peut être davantage adaptée à chaque enfant ou jeune individuellement ce qui 
améliore la qualité des soins prodigués. 

- Une même équipe de professionnels de santé permet d'assurer une continuité relationnelle des 
soins : l'enfant, le jeune et leurs proches sont pris en charge par le(s) même(s) professionnel(s) de 
santé, malgré l'intensification ou la réduction des soins. Dans ce cadre, les passerelles vers les 
soins de deuxième ligne pourraient être assouplies. 

- Possibilités flexibles de recourir à la thérapie multifamiliale 
- Possibilités de traitement ambulatoire intensif ou traitement intensif à domicile dans le cadre 

d’un  plan de traitement plus large ou une surveillance nocturne ponctuelle dans le cadre d'un 
diagnostic (par exemple, en cas de troubles du sommeil). 

- La combinaison d'une augmentation et d'une réduction d’intensité de prise en charge offre la 
possibilité d'accueillir davantage d'enfants et d'adolescents tout en conservant le même effectif 
en ETP de personnel soignant. 

 
Une telle approche dynamique comporte toutefois un certain nombre des défis:  
-    La gestion de l'organisation des soins devient plus complexe :  

o   Le profil d'un service K est élargi, mais cela risque aussi de le rendre moins bien défini.  Pour le 
patient, ses proches et les prescripteurs, il devient moins clair ce que signifie un service K. 

o    La programmation des lits/chaises est remplacée par une programmation d'unités de calcul, 
qui peuvent être localement interprétées de diverses manières. 

-    Une confusion peut surgir quant à la mesure dans laquelle certaines activités relèvent du BMF  

-    On peut évoluer à longue terme loin dans une interprétation dynamique qu’il ne restera pratiquement 
plus de capacité résidentielle 

-    La concertation au sein des réseaux doit permettre d'éviter que certains hôpitaux ne sélectionnent les 
cas les plus intéressants 

-    Les paramètres les plus appropriés pour justifier l’activité (et donc les unités de calcul) ne sont pas 
clairs 

-    Comment garantir une qualité suffisante par type de soins lorsque la répartition du personnel est elle 
aussi dynamique ? 
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-    Comment maintenir le lien avec les autres volets du BMF autres que le B2 ? 

-    Une interprétation dynamique en soi ne crée pas de capacité supplémentaire : elle crée toutefois de 
la flexibilité. 

 

Compte tenu du caractère très novateur d'une telle technique, le conseil propose de conclure, à titre 
expérimental, une convention B4 dans quelques réseaux de santé mentale pour les 'enfants  et jeunes, 
de préférence avec des moyens supplémentaires.  
Dans un tel convention B4,les ressources supplémentaires, éventuellement complétées par des 
ressources issues de la reconversion ou provenant de lits et de chaises K existants, sont affectées aux « 
lits de psychiatrie infantile K et K(n) et aux chaises Kj ».. Ces lits et ces chaises constituent toutefois une « 
unité de calcul ». Chaque hôpital doit justifier chaque année le nombre d’unités de calcul attribuées via 
un système de points basé sur l’affectation du personnel et les activités réalisées. 
Afin de maîtriser ces défis, plusieurs conditions sont stipulées dans cet convention B4 conclu avec certains 
réseaux de soins de santé mentale pour enfants et adolescents:  
 

-    Les partenaires du réseau s’accordent sur l’organisation dynamique de l’offre dans la province 
(quel hôpital fait quoi (ou ne fait pas)). 

-    Dans un premier temps, l’organisation dynamique se limite aux activités clairement liées à 
l’expertise de troisième ligne des hôpitaux. Il peut s'agir d'améliorer la qualité des soins, d'offrir 
des soins mieux adaptés aux besoins du moment, mais aussi de mettre en place des mesures 
visant à éviter, à raccourcir ou à remplacer l'hospitalisation. 

-    L'organisation dynamique concerne les activités relevant du BMF. Le cas échéant, cette 
organisation dynamique peut s'accompagner par des adaptations de la nomenclature. 

-    Au sein du réseau, une capacité suffisante en matière de psychiatrie infantile résidentielle doit 
être maintenue. Il en va de même pour la capacité de prise en charge des crises et les mesures 
d’observation protectrice.   

-    Les enfants et les jeunes les plus vulnérables doivent eux aussi conserver l'accès aux soins. 
Cette approche dynamique ne peut se limiter à une réduction des soins. 

-    La demande de transparence et de responsabilité concernant les activités ne doit pas entraîner 
une charge administrative et d'enregistrement supplémentaire excessive. 

Lorsqu'il s'agit de flexibiliser les capacités hospitalières existantes au sein d'un même hôpital, avec ou sans 
moyens supplémentaires,  par le biais de cette technique, le conseil recommande de conclure la 
convention B4 directement avec l'hôpital dans lequel cette flexibilisation est autorisée.  

S'il s'agit de l'application de cette technique avec des moyens supplémentaires qui sont affectés à 
plusieurs hôpitaux , le conseil recommande d'attribuer ces moyens supplémentaires à l'hôpital qui conclut 
les conventions au nom du réseau santé mentale pour les enfants et les jeunes. 

Compte tenu de leur caractère expérimental, ces projets ne font pas (encore) partie de la programmation 
K. 
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3. Groupes cibles spécifiques 

3.1. Services For-K et PTCA 
En ce qui concerne les départements For-K et PTCA ainsi que la programmation, le conseil renvoie à un 
autre avis de la CHEH (en cours d'élaboration) dans le cadre du groupe de travail sur la structuration des 
conventions B4. Cet avis, actuellement en cours d'élaboration, s'appuie quant à lui sur l'avis du 
COMSMEA.  Cet avis préconise : 

- La structuration des services For-K + PTCA existants (sous forme de projet) et leur reconnaissance 
en tant que service distinct (code d'identification). Ces lits For-K et PTCA ne relèvent donc pas de 
la programmation des services K. 

- L'organisation de cette forme de soins en unités plus petites que les 20 lits K classiques, par 
exemple 8 lits For-K + 3 lits de crise judiciaire 

- Prévoir au moins une unité For_K par province et de prévoir le PTCA comme mission 
suprarégional. 

Le Conseil reconnaît la nécessité de rendre ces unités structurelles et de leur aƩribuer un index disƟnct, 
ce qui implique de les intégrer dans une programmaƟon disƟncte. Par conséquent, ceƩe capacité ne doit 
pas être prise en compte dans la programmaƟon de K. 

En ce qui concerne la programmaƟon de ces unités For-K et PTCA, le conseil renvoie à l'avis qui doit encore 
être rendu sur la programmaƟon K, dans lequel ceƩe offre spécialisée trouvera sa place au sein de l'offre 
plus large desƟnée aux enfants et aux jeunes. 

3.2. ProblémaƟques de psychiatrie infanto-juvénile en combinaison avec des 
problémaƟques somaƟques 
Afin de répondre aux besoins des enfants et des jeunes présentant des troubles somaƟques et 
psychiatriques pédiatriques, le conseil recommande de maintenir les moyens supplémentaires prévus 
dans les volets 2 et 4 de la convenƟon B4 (35 millions d'euros en 2022) dans le cadre de ceƩe convenƟon 
B4 (notamment les missions de liaison entre le service K et le service de pédiatrie).  

Par conséquent, ceƩe offre supplémentaire n'interfère pas avec la programmaƟon du service K, mais 
permet de meƩre l'experƟse existante des services K au service des enfants et des jeunes présentant des 
troubles somaƟques concomitants. 

Ce recours à l'experƟse en psychiatrie infanƟle du service K peut être complété, en dehors du BMF, par 
une nomenclature de liaison pour les psychiatres infanƟles au sein du service de pédiatrie. 

Il convient également de prêter aƩenƟon à l'offre suprarégionale d'unités mixtes de pédiatrie et de 
psychiatrie desƟnées aux situaƟons meƩant la vie en danger, par exemple les troubles alimentaires graves. 

Le Conseil rappelle également au ministre l'avis CFEH -D – 609-3 du 11 juillet 2024 concernant les besoins 
pour 2025, dans lequel étaient exposés les besoins en maƟère de prise en charge intégrée des enfants et 
des jeunes en situaƟon d'urgence médico-psychosociale : un upgrade de 200 lits pédiatriques (E) pour un 
coût esƟmé à 12,5 millions d'euros. 
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3.3. Jeunes en âge de transiƟon 
Le Conseil reconnaît la nécessité d'élargir l'offre de soins desƟnée aux jeunes en âge de transiƟon. En 
foncƟon de la nature des besoins de soins du jeune, il est recommandé que celui-ci puisse s'adresser à un 
service de type K ou à une sous-enƟté d'un service de type A dotée d'un effecƟf plus important et qui se 
concentre spécifiquement sur le groupe cible des jeunes en âge de transiƟon.  
Pour une technique possible de financement de ces sous-enƟtés : voir 2.2.2.1. Contrats B4 sans moyens 
supplémentaires ou avec moyens supplémentaires. 
Une telle soluƟon suppose que les jeunes en âge de transiƟon soient pris en compte dans la 
programmaƟon des services K, mais aussi que la programmaƟon des services A soit adaptée. 

3.4. Enfants et adolescents en situaƟon de crise 

Les services K existants sont invités à réserver 10 % de leur capacité pour les situaƟons de crise. De plus, 
certains services K se sont vu aƩribuer des lits supplémentaires desƟnés à la prise en charge des crises 
médico-légales. 
La capacité des services K est en outre mise à l'épreuve par la charge imprévisible liée aux mesures 
d'observaƟon protectrices concernant les enfants et les jeunes. 
Ces capacités à réserver doivent toutes se situer en dehors de la programmaƟon K. 
 
À cela s'ajoute l'appel à projets prévu en 2025 dans le cadre des accords B4 conclus avec les réseaux de 
soins de santé mentale pour adultes. Cet appel à projet  a pour objecƟf de meƩre en place une offre de 
proximité en cas d'urgence et de crise psychiatriques. Bien que cet appel à projets passe par les réseaux 
de soins de santé mentale pour adultes, il concerne les urgences et les situaƟons de crise psychiatriques 
dans toutes les tranches d'âge, y compris les enfants et les jeunes. 
Pour la gesƟon des situaƟons de crise chez les enfants et les jeunes, le conseil réfère à cet égard à l'avis en 
cours d'élaboraƟon de la COMSMEA. Le conseil Ɵent toutefois à souligner un élément : la nécessité de 
disposer de lits de crise réservés aux urgences et aux crises.  

Afin de rendre ceƩe capacité de crise possible, il convient de permeƩre la mise en place de ceƩe capacité 
de crise non seulement dans les services K agréés, mais aussi dans d'autres hôpitaux généraux ou 
psychiatriques, ainsi que dans les structures d'aide à la jeunesse et aux enfants en situaƟon de handicap, 
à condiƟon que ces unités plus peƟtes aient un lien foncƟonnel avec un service K à part enƟère. CeƩe 
modificaƟon nécessite une concertaƟon avec les enƟtés fédérées. 

Au cours de ces périodes, des acƟvités de liaison peuvent être offerts dans ces autres structures par les 
services K ou k, ou bien, dans le cadre de la journée k, une intervenƟon outreaching peut être organisée 
dans ces autres structures. Dans ces cas, il convient de conclure un accord de coopéraƟon structurel avec 
la structure concernée. 

L'intervenƟon des services K ou k dans ces autres structures ne fait pas parƟe de la programmaƟon K. 

3.5. Prise en charge simultanée des enfants et de leurs proches concernés 
La réglementaƟon actuelle interdit la prise en charge des mineurs de moins de 15 ans aux côtés d'adultes 
dans un même service hospitalier. D'un point de vue thérapeuƟque et dans l'intérêt de la protecƟon des 
mineurs, ceƩe réglementaƟon est généralement jusƟfiée. 

Dans certaines situaƟons, il est toutefois indiqué de prendre en charge les enfants avec un ou deux parents 
simultanément dans un même cadre hospitalier. Le Conseil pense notamment aux soins de santé mentale 
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périnataux, au traitement des traumaƟsmes familiaux ou des traumaƟsmes transmis de généraƟon en 
généraƟon.  

Compte tenu des grandes disparités entres les territoires et des compétences des enƟtés fédérées  en 
maƟère de normes d'agrément des services hospitaliers, le Conseil recommande que des accords soient 
conclus à ce sujet entre le niveau fédéral et les enƟtés fédérées. 
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