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I. Identification du service  (articles 11, 2° et 16 arrêté)

Nom du service : Equipe SOS Enfants – Parents 

Adresse : rue Peltzer de Clermont 62, 4800 Verviers
Téléphone : 087 22 55 22





Fax : 087 29 36 69
Email : aedav.verviers@swing.be
Site internet : http://sosenfantsparentsvv.be
N° de compte : 776-5994869-75
II. Forme juridique (article 12, §3, 4° décret)

L’équipe SOS Enfants Parents est organisée sous forme d’ASBL. 

III. Historique

· 1991-1994 : Un projet en gestation.
Un colloque est organisé à Welkenraedt en 1991  à l’initiative du Comité de Protection de la Jeunesse de Verviers sur les situations de maltraitance à enfants.

Deux groupes de réflexion se réunissent pendant 2 ans.  En 1992,  l’asbl A.E.D.A.V.  est créée (Action Enfance en Danger de l’Arrondissement de Verviers).  
En mars 1994, l’A.E.D.A.V. établit son bureau dans les locaux du Centre Hospitalier Peltzer La Tourelle et engage une psychologue à mi-temps.  L’emploi est subsidié par un projet pilote.  

· 1994-2000 : Une équipe se constitue.
Une psychologue puis une secrétaire, un deuxième puis un troisième local, une assistante sociale viennent se joindre à la structure existante. Au fil des années, les demandes explosent.   L’équipe est accueillie par la Fédération des équipes SOS Enfants et participe aux réunions de travail.  

· 2001 : Première équipe pluridisciplinaire.
L’équipe est subsidiée par la Communauté Française, par les Ministères de l’Aide à la Jeunesse et de la Petite Enfance.  Ainsi, un pédiatre et une juriste viennent compléter le regard pluridisciplinaire de l’équipe.  Cette augmentation de subsides amène une stabilité d’emploi et une ouverture claire à un travail psychothérapeutique (individuel et/ou familial). Les activités sont transférées dans une maison indépendante.   Nous sommes conventionnés avec l’ONE mais non encore agréés.  
· 2005 (26/09) :

Agrément par le CAEM (Comité d’Accompagnement de l’Enfance Maltraitée).

· 2007 (28/09) :

Déménagement au centre de Verviers.

IV. Composition de l’équipe   

1. Au 31/12/2007, l’équipe se composait des fonctions suivantes :
· Docteur en médecine, Pédiatre :

MAZOIN Nathalie, née le 08/04/1971.

Conventionnée depuis le 17/11/2005.

Statut indépendant. Temps de travail : 0,2 ETP

· Docteur en médecine, Pédopsychiatre.  Formation en thérapie familiale (CFTF) :

THIELS Tineke, née le 28/05/1976.

Engagée depuis le 01/10/2006.
Statut employé. Temps de travail : 0,5 ETP
En écartement grossesse depuis le  23/07/2007.  Elle n’a pu être remplacée au vu de la pénurie de pédopsychiatre sur le marché du travail.

· Licenciée en Droit :

BAUMEL Anne, née le 01/05/1965.

Avocat médiateur familial.

Conventionnée depuis le 15/10/2001.

Statut indépendant. Temps de travail : 0,2 ETP
· Assistantes Sociales :
DHOTEL Véronique, née le 19/10/1977. Initiation à la PNL.
Engagée depuis le 01/10/2003.

Statut employé. Temps de travail : 0,8 ETP

GABRIEL Mélanie, née le 24/08/1977.  Formation générale à la systémique à l’écoute et Erikson.
Engagée depuis le 01/10/2000.

Statut employé. Temps de travail : 0,8 ETP (0,5 ETP sont financés par un Maribel Social)

· Psychologues :
LECLERE Régis, né le 20/03/1977.

Licencié en psychologie clinique.  Formation en thérapie familiale.

Engagé depuis le 01/03/2001

Statut employé. Temps de travail : 0,8 ETP

WATS Nathalie, née le 03/11/1966.

Licenciée en psychologie expérimentale. Formation en thérapie familiale.

Engagée depuis le 14/03/1994.

Statut employé. Temps de travail : 0,5 ETP
WAUTLET Sofie, née le 13/09/1983. 

Assistante en psychologie clinique. Licenciée en sciences de la famille et de la sexualité (UCL). 

Engagée depuis le 01/09/2004. 

Statut employé. Temps de travail : 0,5 ETP
· Educatrice :
DE VOS Marie Françoise, née le 02/07/1958.

Graduée A1 en Educatrice sociale spécialisée.

Engagée depuis le 03/09/2007.

Statut employé. Temps de travail : 0,5 ETP – contrat APE.
· Secrétaire administrative :
MICHAUX Chantal, née le 18/03/1961.

Graduée en Secrétariat de Direction.

Engagée depuis le 03/10/2005.

Statut employé. Temps de travail : 0,5 ETP

· Secrétaire de gestion :


NOKIN Martine, née le 25/12/1962


Graduée en gestion.

Engagée depuis le 07/02/2005.

Statut employé.  Temps de travail : 0,2 ETP

· Coordinatrice :
WATS Nathalie, née le 03/11/1966.

Licenciée en psychologie expérimentale. Formation en thérapie familiale.

Engagée depuis le 14/03/1994.

Statut employé. Temps de travail : 0,3 ETP
Pour un total (au 31/12/2007) de 5,8 ETP (dont 0,5 ETP sont financés par un Maribel Social et 0,5 ETP par un contrat APE).

2. Vérification des qualités et aptitudes requises dans le chef des membres du personnel

Par le pouvoir organisateur :

· Participation d’un membre du Pouvoir Organisateur aux entretiens préalables à l’engagement.
· Le coordinateur de l’équipe est le trait d’union entre le C.A. et l’équipe.
· Participation des membres du personnel à certaines réunions du conseil d’administration dans un cadre et selon un ordre du jour spécifiquement dédiés à un point particulier.

Par la coordinatrice :

· Entretiens d’embauche.
· Vérification des documents probants.
· Réunions d’équipe.
· Mise en place de l’évaluation du travail des membres du personnel.
· Planification des formations et supervisions en fonction des nécessités du service, des aptitudes et des besoins des membres du personnel.

3. Justification des qualifications particulières requises pour les membres du personnel et l’encadrement nécessaire en fonction du projet clinique (articles 5 et 11, 4° arrêté)
La prise en charge des familles aux transactions violentes demande la prise en compte des difficultés multiples dans lesquelles elles se débattent.  L’approche pluridisciplinaire (médicale, psychiatrique, psychologique, sociale et juridique) nous paraît essentielle dans l’évaluation de la situation et de son caractère d’urgence.

Ces fonctions évaluatives nécessitent l’éclairage pluridisciplinaire complet (toutes les fonctions) lors des réunions cliniques et à travers la réalisation d’un bilan de la situation (sociale, psychologique, médicale et juridique) de l’enfant et de sa famille.  Ce bilan va s’éclairer du questionnement de toute l’équipe lors des réunions.  Dans notre équipe, au cours du bilan, les rencontres avec l’enfant et sa famille sont réalisées à minima par un psychologue et un travailleur social.  En cas de besoin (et après décision lors de la réunion clinique), le pédiatre, le psychiatre ou le juriste peuvent être associés aux rencontres avec l’enfant et/ou sa famille durant le bilan diagnostique.

La fonction d’éducateur (0,5 ETP) dans notre équipe vient d’une volonté de pouvoir mettre en place, dans la prise en charge, un accompagnement de proximité dans le milieu de vie.  Certaines familles (par leurs difficultés à investir des entretiens « psy ») se montrent plus mobilisables par ce type d’accompagnement.

Néanmoins, les regards sociaux et psychologiques devront soutenir l’accompagnement éducatif qui présente le risque de s’enliser dans le quotidien s’il ne bénéficie pas de prises de recul suffisantes.

Les prises en charge (après le bilan pluridisciplinaire) seront psychologiques et/ou sociales et/ou éducatives au sein de l’équipe.  Si une prise en charge médicale, juridique ou psychiatrique est nécessaire pour l’enfant et/ou sa famille, nous orientons ceux-ci vers le médecin traitant (ou pédiatre), vers un avocat ou vers une prise en charge psychiatrique extérieure.

Cette organisation de l’accompagnement trouve sa justification dans notre volonté de ne pas « détricoter » le réseau de l’enfant ou de sa famille en se substituant à des professionnels qui entourent (ou devraient entourer) la famille dans un autre cadre que celui de la maltraitance de leurs enfants et qui peuvent ainsi continuer à être des personnes ressources quand notre prise en charge se termine (médecin traitant, pédiatre, travailleur social, avocat, voire psychiatre).

Les temps de travail psychologue (1,8 ETP), social (1,6 ETP) et éducateur (0,5 ETP) sont donc, dans ce cadre, plus importants que celui des autres professions qui représentent chacune 0,2 ETP.

Le temps de présence de la pédiatre (0,2 ETP) et de la juriste (0,2 ETP) se réalise durant les deux réunions d’équipe hebdomadaires (regard pluridisciplinaire) et à travers les entretiens téléphoniques ou les rencontres avec les partenaires du secteur médical ou juridique.  De manière exceptionnelle, notre pédiatre peut examiner un enfant.  Notre juriste rencontre très ponctuellement des parents dans un but de clarification de leur situation juridique.

Enfin, le temps de travail important des secrétaires (0,7 ETP) se justifie par leurs nombreuses et multiples tâches :

· Dactylographie des courriers et rapports des différents membres de l’équipe.
· Comptabilité de l’asbl.
· Constitution des dossiers justificatifs des subsides.
· Gestion administrative du personnel.
· Gestion administrative des dossiers cliniques.

· Encodage des données statistiques.

Certaines de leurs tâches leur ont été déléguées par la coordinatrice qui consacre actuellement 0,3 ETP à cette fonction.

Ces 0,3 ETP de coordination permettent d’assurer principalement la mise en œuvre du projet clinique (voir point 6).
4. Formation

L’équipe assure la formation continue de ses membres et l’évaluation de son action de la façon suivante :
A.  Formation via la participation à des évènements scientifiques
La présence régulière aux formations données sur le thème de la maltraitance ou de sujets connexes sera facilitée en proportion du temps de travail (avec un minimum de 2 fois par année), en fonction du budget disponible.
Chaque formation acquise à l’extérieur sera partagée dans l’équipe pour un enrichissement de l’ensemble à travers la rédaction d’un résumé par le participant.

· Formations ponctuelles reçues en 2007 : 

· 23/01/07
« Logique d’intervention dans l’aide à la jeunesse », GCSV, Liège.

· 30/01/07
« Etude sur l’articulation entre les services de première ligne et les services de l’aide à la jeunesse »,  organisé par l’Observatoire de l’Enfance, de la Jeunesse et de l’Aide à la Jeunesse - Namur.

· 5 au 7/02/07
« Thérapie brève orientée vers des solutions » - Mme. Josée Lamarre - Parole d’enfants - Liège.
· 23/02/07
« La Neutralité dans les thérapies de couple » - Pr. Robert Neuburger (psychiatre et thérapeute spécialisé dans le couple et la famille) – CFTF -Liège.

· 15 & 16/03/07
« Quand une mère rencontre son enfant… Les intervenants se rencontrent » - organisé par la Société Marcé Francophone (association francophone pour l’étude des pathologies psychiatriques puerpérales et périnatales) - Bruxelles.

· 22 & 23/03/07
« Ma maman, mon papa, les intervenants…Et moi, et moi, et moi ? » - organisé par Parole d’Enfants - Liège.
· 30/03/07
« Le diagnostic systémique dans les psychothérapies» - Pr. Matteo Selvini (psychologue et formateur en thérapie familiale)  – CFTF - Liège.

· 4 séances de janvier à avril : « La fonction parentale » - M. Pierre Delion,  (psychiatre et psychanalyste) – organisé par le Ministère de la Communauté Française - Bruxelles.

· 14/05/07
« Les loisirs, bien plus qu’un instant de détente, une nécessité culturelle » - organisé par l’association X-fragile (de l’AFRAHM) et le CEDS - Liège.

· 05/06/07
« Que sont nos pères et mères devenus ? » - GCSV - Liège.

· 06/06/07
« La position des différents intervenants psycho-médico-sociaux face au secret professionnel dans le travail des familles » - M. Lucien Nouwynck (Avocat Général près de la Cour d’Appel de Bruxelles) et Pr. Jean-Yves Hayez (Psychiatre infanto-juvénile) - organisé par SOS Enfants Familles UCL - Bruxelles.

· 26/06/07
« Les objets métaphoriques dans la psychothérapie » - Pr. Jean-Paul Gaillard (thérapeute systémicien) - CFTF - Liège.

· 13 au 15/09/07
4ème congrès international sur l’agression sexuelle – organisé par le CIFAS-Délégué général aux droits de l’enfant - Paris.

· 09/10/07
« Sécurité, violence et caméra : Quelle place pour les jeunes dans un monde tolérance zéro ? » - M. Patrick Govers (chercheur au service d’études de la Ligue des Familles) - organisé par le CARPE - Verviers.

B. Formation dans le long terme en 2007 :
· Formation à la thérapie par le jeu (R. Leclère, 2e année, par Verity Gavin).  Cette formation est organisée et presqu’entièrement financée par l’ONE.

· Formation à la médiation familiale, UCL (V. Dhotel, 1ère année académique).

· Intervision par profession, ONE, La Hulpe (R. Leclère, groupe psychologues – N. Wats, groupe coordinateurs – M. Gabriel, groupe assistants sociaux – N. Mazoin, groupe pédiatres).

C. Formation avec des personnes extérieures à l’équipe
Notre équipe, qui s’est vue grandir rapidement, bénéficie actuellement d’une supervision par Madame de Saint Georges à raison d’une séance de 3h/mois. Celle-ci permet de soutenir l’équipe.

· Supervision d’équipe continue par Madame M.C. de Saint Georges (1 séance par mois, financée par le fonds ESS) autour du thème « comment passer de la pluridisciplinarité à l’interdisciplinarité (éviter à la fois la juxtaposition d’approches professionnelles parallèles ET l’indifférenciation professionnelle dans l’équipe).

Les supervisions individuelles (ou de tandem psy-AS) sont organisées ponctuellement pour des situations particulièrement difficiles.  Le service Parole d’Enfants de Liège s’est déjà montré une ressource dans ce cadre.

5. Organisation du travail pluridisciplinaire, réunion de type clinique et de type organisationnel (art 11 décret et 11.6° arrêté)
Annexe 1 : Organisation du travail : Déroulement d’une intervention.

D.  Réunion clinique :
Deux réunions d’équipe regroupant l’ensemble des membres de l’équipe (sauf la secrétaire) sont organisées chaque semaine :

- le lundi de 13h30 à 15h30

- le jeudi de 13h30 à 15h30

 Cette pluridisciplinarité nous semble primordiale dans l’approche de la maltraitance qui demande une prise en compte des difficultés multiples auxquelles sont confrontées les familles dont nous nous occupons. Cette approche est essentielle autant dans l’évaluation de la situation et de son caractère d’urgence que dans sa prise en charge impliquant des contacts avec des intervenants de tous horizons (travailleurs sociaux, enseignants, psychologues, médecins, services d’aide à la jeunesse, Parquet, services de police et de gendarmerie, avocats…).

Sont à tout le moins prises collégialement, sauf urgence, les décisions relatives à l’acceptation ou au refus de la prise en charge, à l’orientation du travail, à la clôture du dossier, au renvoi du dossier aux services de l’aide à la jeunesse, au Parquet.  Même si les discussions sont parfois longues et ardues, le soutien à l’expression de chacun et de chaque discipline permet souvent de dégager une prise de position.  Par ailleurs, chacun a autorité dans sa fonction.  Par exemple, si le pédiatre prend une position ferme quant à la sécurité physique de l’enfant ou si la juriste nous indique une limite qui serait franchie en terme de secret professionnel ou de non-assistance à personne en danger, ou encore si une AS nous indique que les conditions minimales d’existence décentes ne sont pas remplies,…, nous tenons compte de ce feu rouge indiqué par le professionnel qui est le plus à même de le déclencher.  Si aucune décision ne se prend à une réunion, le coordinateur met en place une nouvelle discussion après recueil d’éléments supplémentaires permettant de lever l’indécision.
En dehors des réunions, le travail est également généralement pluridisciplinaire. Des membres de l’équipe ayant des formations différentes interviennent dans la même situation. Le choix du membre de l’équipe intervenant dépend des types de problèmes rencontrés et est déterminé collégialement lors des réunions d’équipe, en fonction des disponibilités.
E. Une réunion organisationnelle :
Une réunion organisationnelle est organisée chaque jeudi de 12h30 à 13h30 et réunit tous les membres de l’équipe.  Chacun peut soumettre un point à insérer dans l’ordre du jour. La secrétaire rédige le PV de la réunion et la coordinatrice assure le suivi des décisions prises concernant l’organisation du travail.  Cette réunion est aussi l’occasion de réaliser les évaluations collégiales de chaque membre du personnel, ainsi que les définitions de fonctions.
6. Coordination (article 8 arrêté)

Le coordinateur assure, sous la responsabilité du pouvoir organisateur :

· La mise en œuvre du projet clinique.
· La gestion journalière de l’équipe, la tenue de la comptabilité, le respect des réglementations en vigueur (avec la secrétaire).
· Les relations avec l’office (avec la secrétaire).
· La coordination avec les autres services.

Les décisions cliniques sont quant à elles prises collégialement. Le coordinateur ne prend donc pas les décisions cliniques mais veille à ce que l’équipe les prenne.

Chacune de ces fonctions peut ponctuellement être déléguée à un autre membre de l’équipe. Par exemple, l’assistante sociale peut participer à des réunions de coordination avec d’autres services.  Une réflexion est aujourd’hui en cours au sein du Conseil d’Administration afin d’évaluer les besoins nécessaires à la bonne exécution de la fonction de coordination et ce, tant dans ses missions cliniques que dans celles plutôt liées aux tâches administratives et de gestion de l’équipe.

V. Missions réalisées (article 9 et 10 décret)

L’équipe accomplit de manière régulière et principale les missions visées à l’article 9 du décret :

· D’assurer la prévention individuelle et le traitement des situations de maltraitance d’initiative ou lorsque l’intervention est sollicitée par toute personne, institution ou service ou lorsque l’intervention est demandée par le Conseiller de l’aide à la jeunesse en référence à l’article 36, § 3 du décret du 4 mars 1991 ou par le directeur en application d’une décision judiciaire en vertu de l’article 38 du décret du 4 mars 1991 relatif à l’aide à la jeunesse.
· D’établir un bilan pluridisciplinaire de la situation de l’enfant et de sa situation dans son milieu de vie.
· De veiller à apporter une aide appropriée à l’enfant victime ou en situation de risque de maltraitance ; pour ce faire, les équipes apportent une aide à son milieu familial de vie, en créant, si nécessaire, des synergies avec le réseau socio-médico-psychologique, sauf si cela porte atteinte à l’intérêt de l’enfant.
· D’établir toute collaboration utile, et plus particulièrement avec les travailleurs médico-sociaux de l’Office, les conseillers et les directeurs.
· D’apporter leur collaboration à l’Office, aux services du Gouvernement de la Communauté française et aux CAAJ pour l’organisation de campagnes de prévention et d’information et pour la formation des intervenants professionnels en matière de maltraitance d’enfants.
· De faire progresser les connaissances scientifiques par des publications, conférences, formations, journées d’études à destination des intervenants.
Les moyens mis en œuvre à cette fin sont les suivants :
F. Prévention individuelle et traitement des situations de maltraitance (article 9, 1° décret)
A travers la rencontre avec le signaleur des inquiétudes, une première analyse du caractère d’urgence est réalisée.

L’analyse de ce caractère d’urgence prendra en compte l’âge de l’enfant, l’isolement social de la famille, les éléments de constats médicaux déjà réalisés ou à réaliser, la dynamique familiale, l’état de détresse psychologique de l’enfant, les ressources protectionnelles du milieu familial, la protection de la parole de l’enfant,…

Le traitement progressif de la situation utilisera tous les moyens décrits ci-après.

G. Etablir un bilan pluridisciplinaire de l’enfant et de sa situation dans son milieu familial de vie (article 9, 2° décret)
·  Bilan psychologique 

· de l’enfant (dynamique psychoaffective, bilan cognitif, recueil de son vécu).

· des adultes (entretien individuel, de couple ou de famille) afin d’évaluer les difficultés individuelles, éducatives, la dynamique relationnelle compromettant la bientraitance de l’enfant (évaluation des capacités de changement).

· Bilan social de l’enfant et sa famille (qualités des relations dans le réseau, conditions de vie matérielles, anamnèse sociale).

· Bilan de la situation juridique (le plus souvent les questions de la juriste sont relayées à la famille par l’assistante sociale).

· Bilan médical : l’état de santé de l’enfant et de ses parents est évalué par le médecin et l’assistante sociale via les rencontres sociales, les contacts éventuels avec le médecin de la famille ou via une rencontre éventuelle de l’enfant par le pédiatre.

· Bilan psychiatrique : ce bilan est réalisé si la santé mentale de l’enfant ou de ses parents semble le nécessiter.

· Bilan éducatif : ressources et difficultés.

H. Veiller à apporter une aide appropriée à l’enfant (article 9, 3° décret)
Le traitement progressif de la situation utilisera tous les moyens décrits ci-après. Il tend à mettre fin aux interactions violentes, en veillant à la protection de l’enfant, et à y apporter un traitement approprié dans toutes les facettes des conditions de vie de l’enfant. 

A cette fin, l’aide vise à :

· Créer avec la famille un espace où la parole est possible, espace confidentiel garanti par le secret professionnel dans le respect de l’article 458 du code pénal.
· Repérer la fonction de la violence et l’intégrer dans ses dimensions physiques, psychologiques et sociales.
· Travailler à une réorganisation familiale fonctionnelle pour éviter les répétitions transgénérationnelles.
Nous investissons donc dans un travail thérapeutique et éducatif à long terme.

Le soutien social de la famille permettra, entre autres, de tendre vers ces conditions matérielles de vie de l’enfant favorables à sa prise en charge par ses parents.

I. Veiller à toutes les collaborations utiles (plus particulièrement avec les travailleurs médico-sociaux de l’ONE) (article 9, 4° décret)
En général

Des contacts multiples avec les intervenants déjà présents autour de la famille pourront affiner notre perception de la situation et orienter les pistes d’aide à mettre en place (origine des inquiétudes, relation nouée avec la famille, prises en charge déjà tentées, possibilité et utilité de maintien de l’accompagnement, réorientation de cet accompagnement).

Les travailleurs médico-sociaux de l’ONE devraient être des intervenants privilégiés dans la prise en charge de la situation s’ils sont présents.

A ce titre nous avons rencontrés tous les TMS (Travailleurs Médicaux Sociaux) de l’ONE en 2004 à travers 4 réunions par secteur en collaboration avec l’inspectrice de la Province (Madame Massart).  Néanmoins, nous sommes très peu interpellés par les TMS de l’ONE.  Notre pédiatre, en revanche, tente de contacter le médecin de l’ONE chaque fois que c’est possible.
Enfin, nous pourrons réorienter la famille vers les services psycho-médico-sociaux adéquats pour tout ou partie de l’aide à mettre en place.
Participation à différents groupes de travail en 2007. 

· Groupe de Coordination Sociale Verviétois :
Ce groupe qui comprend +/- 75 services sociaux invite ses membres à des lunchs débats mensuels.   Nous avons assisté à deux lunchs.
· Fédération des équipes SOS Enfants :
Il s’agit d’un groupe qui réunit la plupart des équipes SOS Enfants autour de problématiques spécifiques (recherche du CERE – protection des travailleurs face aux procédures judiciaires à leur encontre – cahier des revendications). Réunion une fois par mois.
· C.C.E.M. :
Cellule des coordinateurs des différentes équipes en communauté française.  Cette structure ONE réunit les différents coordinateurs des équipes une fois par mois à La Hulpe.
· Groupe Santé Mentale : 
Favoriser la réflexion sur la prise en charge dans l’arrondissement en vue de favoriser les synergies.
· Parole et Parentalité : 
Réflexion sur l’accueil et l’aide des parents dans les services psychosociaux à Verviers concernant leurs enfants.
· Commission de Coordination de l’aide aux enfants victimes de maltraitance (mise en place par le décret du 16.03.98) et réactualisée par le décret du 14.05.04.
Cette commission réunit différents acteurs (SAJ, SPJ, Equipe SOS Enfants, PMS, Parquet de la Jeunesse, Juge de la Jeunesse, ONE, PSE …).
Ses missions sont les suivantes :

· Apporter aux intervenants de l’arrondissement, toute information utile et adaptée à l’arrondissement, relative à l’aide aux enfants victimes de maltraitance.
· Stimuler, favoriser et assurer la coordination des services et des institutions qui ont pour mission de connaître ou d’assurer le suivi ou le traitement des situations d’enfants victimes de maltraitance.
· Veiller à l’amélioration des procédures de prise en charge des situations de maltraitance à l’égard des enfants.
· Attirer l’attention des autorités publiques sur tout problème rencontré concernant le traitement et le suivi des situations de maltraitance.
· Soumettre au Conseil d’Arrondissement de l’Aide à la Jeunesse toute proposition utile en matière de prévention générale et veiller à établir avec celui-ci toute forme de collaboration efficace.
La commission de coordination ne traite pas de cas individuel d’enfants victimes de maltraitances.  Elle est attachée cette année à l’examen des différents protocoles de collaboration entre les services partenaires.
Rencontres services – partenaires en 2007.

Ces rencontres visent à améliorer notre collaboration en améliorant la connaissance de nos pratiques et philosophie de travail, en mettant à plat les difficultés éventuelles et en recherchant ensemble des formes de collaboration plus efficaces.

· Rencontres de différents services pluridisciplinaires autour de la différenciation des rôles AS – Psy (3 équipes SOS – SVAG – PMS).

· Rencontre avec le SPJ.

· Rencontre avec le SAJ.

· Rencontre du service Médiante (médiation auteur – victime).
J. Campagnes de prévention et de formation des intervenants en matière de maltraitance d’enfant (article 9, 5° décret)

Nous avons pu réaliser différentes actions de formation et prévention.

· En 1995 : sensibilisation de groupes d’intervenants psychosociaux à la maltraitance dans différentes communes de l’arrondissement de Verviers.

· En 1996 : formation des aides familiales rurales de Herve (ADMR : Aide à Domicile en Milieu Rural), soutien au repérage, à la compréhension et à la prise en charge des situations de maltraitance rencontrées.

· En 1998 : animation d’un groupe de réflexion maltraitance dans la commune de Spa (services sociaux, police, gendarmerie, centre PMS).

· En 1999 : organisation d’une conférence tout public sur le thème de la gestion positive des conflits en famille (Diane DRORY : « Du bon usage de l’agressivité »).
· En 2002 : création d’une brochure destinée aux intervenants et décrivant notre réflexion théorique et nos démarches pratiques autour de la maltraitance d’enfants.
· En 2004 : journée d’étude organisée par notre service : « La maltraitance psychologique dans le cadre de séparations conflictuelles ».
· En 2007 : 
· Animation pour les puéricultrices, St Roch, Spa.

· Glem Gyneco-SOS : « La prise en charge multidisciplinaire de la femme enceinte précarisée ».

· Chaque année :
Sensibilisation à la Maltraitance dans les deux Ecoles Normales de l’arrondissement pour les futurs enseignants. Cette sensibilisation vise différents objectifs pédagogiques (8h) : 
· Repérage des représentations autour de la « bonne » famille, de l’éducation, des limites éducatives, des facteurs de risque et de fragilité, du cycle de vie, des signes de comportements et du discours de l’enfant.  

· Définitions des maltraitances.
· Meilleure connaissance des services (SAJ – PMS – SOS).
· Comment aborder les difficultés observées avec la famille de l’enfant.

K. Supervisions d’intervenants

L’offre de supervision pour des intervenants en difficulté dans une prise en charge particulière est stipulée spécifiquement dans nos dépliants et dans nos modules de sensibilisation. Cette offre est largement utilisée.  Cette possibilité nous semble offrir différents avantages. Cela permet à un intervenant de première ligne de ne pas passer trop vite le relais à un service spécialisé en soutenant l’intervenant dans sa réflexion. Ceci évite la succession d’intervenants différents pour la famille. Cela évite donc les passages de relais trop rapides ou injustifiés tout en soutenant les professionnels dans leurs compétences.

L. Faire progresser les connaissances scientifiques par des publications
·  2001 :  La violence faite à l’enfant. Aide et Prévention – brochure

·  2005 : Travail en réseau et maltraitance revue Thérapie Familiale.
Nous regrettons de ne pas avoir plus de temps disponible pour la rédaction finalisée de nos réflexions cliniques.

VI. Conditions générales d’activités (article 11, 1° , 2° et 3° arrêté)

Des permanences sont réalisées par les différents membres . En dehors de ces moments, la secrétaire répond la plupart du temps au téléphone.  Le cas échéant, le répondeur est branché et les messages relevés régulièrement.

Le  reste des activités est organisé sur rendez-vous, dans nos locaux ou à l’extérieur (autres services, domicile des familles) de 9h00 à 17h00. La tranche horaire après 17h00 est réservée aux situations d’urgence quand elles se présentent.

Le répondeur oriente vers le service des urgences du CHPLT ou vers les services de police.

Notre service couvre depuis 1994 tout l’arrondissement judiciaire de Verviers.  Il n’y a pas d’autre équipe SOS Enfants sur cet arrondissement.

Ce dernier comptait 46.246 mineurs au 01/01/2005 et présente une taille de 95 km de long maximum sur 52,5 km de largeur maximum (plan de l’arrondissement - annexe 2).
VII. Infrastructure (articles 12, §3, 5° décret et 13 arrêté)

Notre maison sise rue Peltzer de Clermont 62 à 4800 Verviers est occupée entièrement par notre équipe. Elle est située au centre ville.

Ces locaux (sur 4 niveaux) se composent de : 

· Au rez de chaussée : un hall, un secrétariat, une salle d’attente, une cuisine, deux wc.
· A l’entresol : un local d’entretien.

· Au 1er étage : deux locaux d’entretien, un local comptable.
· Au 2e étage : deux locaux d’entretien, deux wc.

· Au 3e étage : une grande salle de réunion.

Les dossiers individuels sont conservés dans des armoires fermant à clé.

VIII. Prise en charge des situations (article 10, 4° arrêté)

M. Procédure d’admission : description :

La permanence téléphonique est ouverte tous les jours de 9 h à 12 h pour l’accueil de nouvelles situations et pour joindre le service de manière générale (prise ou modification de rendez-vous, informations à communiquer ou à demander,…).  La matinée hebdomadaire de permanence attribuée précisément à un travailleur permet aux familles et intervenants de joindre chacun à un moment de la semaine (pour autant qu’il travaille à plus de 0,5 ETP).  Peu de personnes se présentent spontanément au service.  Quand cela arrive, soit la personne est reçue si un membre de l’équipe est disponible, soit un rendez-vous lui est proposé dans les plus brefs délais.
Toute personne peut faire part de ses inquiétudes pour un enfant ou une famille (particulier, services sociaux, école, médecin, SAJ, SPJ, tribunal de la jeunesse…).  Une première rencontre est rapidement organisée si nécessaire avec un tandem Psy-AS.

Toute nouvelle situation est présentée en réunion d’équipe où est élaborée la première réflexion par rapport aux difficultés et la première orientation de prise en charge (rencontre de la famille, des parents ou de l’enfant, contacts avec certains intervenants…).

La prise en charge effective de la situation va dépendre de différents paramètres. Parfois, le signaleur ne demande pas une prise en charge de l’enfant par notre service mais bien un espace de réflexion, voire de supervision.

N. Refus de prise en charge :

En principe, nous acceptons de prendre en charge toutes les situations de maltraitance d’enfant jusqu’à 18 ans (ou minorité prolongée) lorsque l’enfant est domicilié ou réside sur le territoire dont nous assurons la couverture, à savoir l’arrondissement judiciaire de Verviers.

Néanmoins, il arrive que la situation telle qu’elle nous est présentée gagne à être réorientée ou supervisée sans prise en charge directe (situation non avérée de maltraitance où il s’agit d’éviter une stigmatisation trop rapide de la famille, double anonymat où le signaleur ne veut ni donner son nom ni nous rencontrer, maltraitance  ancienne et non actuelle où les difficultés exprimées gagneraient à être prises en charge dans un service moins spécialisé…).  Nous sommes par ailleurs en discussion (avec le CA et les autres équipes) sur la gestion de la surcharge des équipes SOS Enfants.
O. Prises en charge spécifiques (modalités de collaboration avec les intervenants professionnels extérieurs) :
Travail avec mandat et sans mandat :

Les situations accueillies de manière indépendante de toute autorité mandante, et ce pour toute la durée de la prise en charge, peuvent être qualifiées de travail sans mandat. Elles concernent principalement les familles des enfants maltraités demandeuses d’aide pour lesquelles une éventuelle protection à mettre en place se fait en accord avec les parents (même si le signaleur est un professionnel). 
En 2007, un membre de l’équipe a activement participé au groupe de travail réunissant des responsables délégués de l’Aide à la Jeunesse et de l’ONE en vue de la rédaction de protocoles SOS-SAJ et SOS-SPJ.  Nous détaillerons dans notre rapport d’activités 2008 les nouveaux protocoles et leurs mises en œuvre dans notre arrondissement judiciaire.

P.  Analyse statistique
Préambule à l’analyse statistique des données

Pour qu’une analyse statistique soit valide, différentes conditions doivent être réunies :

I. Une définition suffisamment claire et univoque des catégories et items proposés de manière à ce que les différents intervenants qui « cochent les cases » ne réunissent pas sous un même intitulé des situations, symptômes différents, et que les différentes catégories ne se recouvrent pas.

II. Une population suffisante en taille pour la finesse de l’analyse réalisée de manière à éviter que des cellules soient régulièrement vides ou ne reprennent qu’un ou deux items encodés.

III. Des outils d’analyse scientifiques permettant de dire si les différences observées (d’une année à l’autre, d’une catégorie à l’autre) sont significatives (au niveau statistique).

Ces trois critères n’étant pas remplis dans le programme Thopas (surtout pour une seule équipe –critère II), l’analyse de ces données doit être considérée comme des hypothèses plus ou moins intuitives et cliniques et non comme une analyse scientifique des données.
Enfin, les objectifs poursuivis par l’analyse statistique des données permettraient certainement de mieux définir ce qu’on cherche et, ce faisant, de mieux sélectionner les items intéressants.

1. SIGNALEMENTS : 
1.1. Nombre et type de signaleurs :
Par « signalement », nous entendons la démarche d’un tiers vers l’équipe SOS Enfants pour obtenir son avis, son conseil ou sa mobilisation en faveur d’un enfant.

	Signalements
	Equipe Verviers

2005
	Equipe Verviers

2006
	Equipe Verviers

2007

	Nouveaux (enfants inconnus de notre service

au moment du signalement
	112
	168
	191


	Resignalements (enfants connus de notre service
au moment du signalement)
	43
	38
	22

	Non défini
	0
	5
	2

	Total 
	155
	211
	215


Le nombre de nouveaux signalements a augmenté significativement cette année.  Par contre, le nombre de resignalements continue à diminuer d’année en année.  Nous espérons pouvoir y voir le signe que les signalements reçus dans le passé ont été correctement traités.
1.2. Origine professionnelle ou non des signalements :

	 
	Equipe Verviers

2005
	Equipe Verviers 2006
	Equipe Verviers 2007

	Non Professionnels
	50%
	46.8%
	44,6%

	Professionnels
	50%
	52.6%
	55,4%

	Anonymes
	0%
	1%
	0%

	Total Signaleurs
	100%
	100%
	100%


L’appel par des non professionnels tend à diminuer légèrement d’année en année.  Dans les faits, nous avons le sentiment que les familles qui prennent contact directement avec nous ont souvent été orientées par un professionnel qui connaissait notre service et a pensé que notre intervention pourrait se justifier.
L’appel direct par un non professionnel qui aurait vu un de nos dépliants est peu fréquent et nous pensons d’ailleurs que cette première orientation par un professionnel en amont est importante.  Nous ne sommes pas un service de première ligne (vu notre spécialité).
Nous sommes parfois contactés par internet.  Ce type d’interpellation, s’il reste marginal, pourrait être amené à augmenter au vu de l’évolution de la société vers ce type de communication. Actuellement, nous utilisons le même canal pour répondre tout en invitant les personnes à nous contacter personnellement si elles le souhaitent.
Les signaleurs professionnels et non professionnels se répartissent comme suit :
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50%

46.8% 44,60%

Mère 54%

58% 51%

Père 22%

12% 14%

Grands-parents 5%

4% 11%

Famille élargie 4%

6% 3%

Autre

 4% 4%

Voisinage 3%

5% 4%

Couple parental

 1% 0%

Ami de la victime/famille 5%

5% 1%

Belle-mère 6%

3% 4%

Beau-père 1%

1% 2%

Enfant lui-même 

2%

Fratrie

 3%

Professionnels 50% 52.6% 55,40%

Réseau médical 15%

17% 13%

Hôpital

92%

88% 85%

Médecins généralistes, spécialistes

8%

12% 15%

Réseau scolaire 12%

12% 11%

SAJ - Mandat 27%

23% 19%

         Orientation 8%

2% 10%

Justice 6%

16%

SPJ 

(mandat et orientation) 15% 5%

Tribunal de la Jeunesse

Parquet 6%

 1%

Police

 1%

Service aide victimes

Maison de Justice

 2%

Assistant police

 1%

Réseau Psychosocial 13%

24% 27%

Réseau aide sociale (CPAS, AMO, Mutuelle,…) 84% 

92%

Réseau aide psychologique (thérapeutes, SSM,…)

16% 8%

TMS ONE

 1% 3%

Institution hébergement 12%

 4% 1%

Autre professionnel ayant un lien avec l'enfant 2%

Autre équipe SOS

Equipe elle-même

 3% 7%

Equipe anténatale

 1%

Autre (crèche, gardienne)

Télé-accueil, Tél Vert, Child Focus,...

 1%

Anonymes  0.9%

TOTAL

100%

100% 100%

Equipe  

Verviers   

2005

Equipe    

Verviers    

2007



Equipe 

Verviers 

2006


La répartition des signaleurs non professionnels est sans particularité par rapport à l’année passée.  La mère reste le principal signaleur non professionnel.
Concernant  la répartition des non professionnels, nous avons choisi de ne plus globaliser le SPJ et le Parquet, police,… dans une rubrique « justice ».  En effet, les missions de ces différents services sont clairement différentes.  Les protocoles de collaboration avec le SAJ et le SPJ nous indiquent que nous pouvons être dans le cadre d’un secret partagé avec ces deux services, ce qui n’est pas le cas avec un service de police.

Nous sommes étonnés par la légère diminution du nombre de signalements par le SAJ.  Nous n’avons pourtant pas le sentiment que notre partenariat avec le SAJ diminue.  En effet, il nous arrive régulièrement d’être associés au SAJ après le signalement (pour une recherche de cadre ou à leur demande).  Nous devons être particulièrement attentifs aux implications de ce changement subtil de cadre.  En effet, quand nous sommes appelés par un professionnel du réseau, ou par la famille elle-même, ou par le SAJ, ou quand c’est nous qui demandons un cadre SAJ, la demande et les attentes de chacun sont à chaque fois différentes.  Cela a une implication nette au niveau de l’analyse de la demande, des objectifs, de la prise en charge et de la gestion du secret professionnel.  Nous ne sommes pas toujours suffisamment attentifs à cet aspect des choses.

Par ailleurs, nous sommes plus souvent interpellés par le SAJ avec une demande d’avis et d’orientation.  Cela ne correspond pas chez nous au mandat 36§2 (*), qui n’a jamais jusqu’à présent été réalisé à Verviers, mais bien à une demande d’avis et de supervision par les déléguées sans ouverture de dossier chez nous.

En ce qui concerne le SPJ, la diminution de signalements de 10% correspond à notre ressenti.  La collaboration est moins bonne que par le passé.  L’équipe de Montegnée nous a d’ailleurs manifesté son étonnement de recevoir des demandes de bilan en ambulatoire du SPJ de Verviers.  Afin de mettre à plat les insatisfactions et ressources de chacun autour du nouveau protocole SOS-SPJ, une réunion entre les deux services va se mettre en place.  Par ailleurs, deux anciennes déléguées ont été pensionnées.  Il est possible que les nouvelles ne connaissent pas exactement nos missions.
Les appels du réseau psychosocial continuent à augmenter chaque année.  La fiche statistique a été simplifiée et les différentes propositions ne sont pas reprises.  C’est la secrétaire qui coche le bon item lors de l’encodage à partir du nom du service.  Ce n’est peut-être pas toujours clair pour elle d’établir la catégorie de signaleur à partir du nom du service.  Nous pourrions peut-être tenter de dresser des listes avec les correspondances.  Ainsi, il est possible par exemple que certains appels d’institutions d’hébergement aient été encodés dans le réseau psychosocial.
La diminution du nombre d’appels par les centres de santé mentale vient peut-être de l’écartement grossesse de notre pédopsychiatre durant plus d’un an.  Elle était, en effet, allée les rencontrer dans le passé et la relation de partenariat s’était étoffée.
(*) Article 36§2 1° : Dans le cadre de cette mesure, le conseiller de l’aide à la jeunesse oriente la situation vers l’équipe SOS Enfants.  Il informe par écrit l’équipe SOS Enfants en lui communiquant les coordonnées de la famille et des demandeurs et joint tous les éléments utiles en sa possession.  Il informe également par écrit le demandeur et la famille de cette orientation, sauf si cela porte atteinte à l’intérêt de l’enfant.

	Les demandes venant du SAJ

	 
	2006
	2007

	Mandat négocié (SAJ)
	 
	25
	 
	23

	Maltraitance physique
	3
	12,00%
	7
	30,43%

	Maltraitance sexuelle
	9
	36,00%
	8
	34,78%

	Maltraitance psychologique
	7
	28,00%
	2
	8,70%

	Enfant à risque, contexte inquiétant
	4
	16,00%
	5
	21,74%

	Autre maltraitance 
	2
	8,00%
	1
	4,35%

	Orientation SAJ
	 
	2
	 
	12

	Maltraitance psychologique
	1
	50,00%
	1
	8,33%

	Enfant à risque, contexte inquiétant
	1
	50,00%
	4
	33,00%

	Maltraitance sexuelle
	 
	 
	4
	33,33%

	Négligence grave
	 
	 
	3
	25,00%


Ce tableau croisé, présent dans notre rapport d’activités 2006, est peu informatif.  Tous les pourcentages se modifient sur les deux ans.  La recherche de sens serait hasardeuse au vu de la taille des cellules !
1.3. Origine géographique des signalements :
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10%

7%
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Herve - 4650

6%

5%
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Jalhay - 4845

3%
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Lierneux - 4990

0%

3%

0%

Limbourg - 4830

0,5%

2%

2%

Malmedy - 4960

2%

1%

6%

Olne - 4877

0%

1%

0%

Pepinster - 4860

0,5%

2%

6%

Plombières - 4850

2%

2%

0%

Spa - 4900

2%

5%

3%

Stavelot - 4970

0,5%

0%

1%

Stoumont - 4987

0,5%

0%

1%

Theux - 4910

2%

5%

6%

Thimister-Clermont-4890

0,5%

1%

0%

Trois-Ponts - 4980

0%

0%

1%

Verviers - 4800

36%

33%

43%

Waimes - 4950

3%

2%

0%

Welkenraedt - 4840

3%

2%

2%

Hors arrondissement

4%

11%

13%

Communatuté 
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1%

0%

0%

Non précisé

18%

3%

1%
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ORIGINE 

GEOGRAPHIQUE 

SIGNALEURS 2005


Nous trouverions intéressant de nous pencher également sur l’origine géographique des familles concernées.  En effet, beaucoup de services sont implantés à Verviers mais s’occupent d’une population beaucoup plus large.
Si nous continuons à être appelés de différentes communes de l’arrondissement, celle de Verviers a augmenté de 10%.  Nous supposons que cette variation est liée à l’augmentation des signaleurs professionnels concentrés à Verviers.  Par ailleurs, le sud de l’arrondissement semble peu s’adresser au service.  Peut-être serait-il intéressant d’aller rencontrer les différents CPAS de ces communes ?  Le tissu social dans ces régions étant moins dense, les CPAS sont plus impliqués dans l’aide directe à la population.
1.4.  Suite donnée par l’équipe aux signalements :
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2005

Equipe Verviers 

2006

Equipe Verviers 

2007

SIGNALEMENTS NON RETENUS 48% 59% 65%

Réorientation vers autres services 48% 35% 59%

Justice

6% 2% 6%

SAJ

51% 24% 36%

Autre

31% 15% 10%

Aide Psychologique

9% 31% 30%

SSM

0% 0% 3%

Aide sociale

0% 0% 8%

Aide médicale (hôpital)

1% 0% 1%

SPJ

0% 0% 3%

Avis/Conseil/Supervision 44% 44% 30%

Invérifiable 0% 9% 2%

Réorientation géographique 8% 4% 5%

Autre 2% 3% 3%

Non fondé 2% 2% 1%

SIGNALEMENTS RETENUS 31% 40% 35%

EN COURS D'EVALUATION 21% 1% 0%

TOTAL SIGNALEMENTS

100% 100% 100%


Si les signalements ont à nouveau légèrement augmenté cette année, on ne peut qu’être interpellés par l’augmentation significative d’année en année de signalements non retenus mais réorientés vers d’autres services. L’impression de surcharge de travail perçue l’année dernière s’est pourtant renforcée cette année.  Nous verrons d’ailleurs plus loin que le nombre de prises en charge est resté le même.  Etant amenés à réorienter de plus en plus, les situations prises en charge nous semblent d’année en année être de plus en plus lourdes.  Le supplément de réorientations s’est réparti davantage que l’année passée vers le SAJ (+ 12%), l’aide sociale (+ 8%), la justice (+ 4%), les SSM (+3 %), le SPJ (+ 3%),…

L’écartement de notre pédopsychiatre durant un an, et qui n’a pu être remplacée, a probablement dû jouer un rôle.  Il n’en est pas moins vrai que nous sommes depuis deux ans au maximum de nos capacités de prises en charge.

Même les offres de supervision de professionnels qui demandaient au départ une prise en charge semble avoir diminué.
Si les équipes, dans leur ensemble, lancent un cri d’alarme aux pouvoirs politiques pour augmenter les moyens des équipes, nous devons être attentifs à gérer le tri des signalements avec des critères plus rationnels.  En effet, nous sommes amenés à nous rendre compte que nous réorientons plus facilement quand les agendas sont surchargés.  Ceci amène un traitement inégal des demandes sur des critères de surcharge momentanée plutôt que sur des critères appartenant à la situation elle-même (gravité, présence de ressources dans le réseau, possibilité d’apprécier le danger par quelqu’un d’autre, proximité géographique, besoin d’une équipe pluridisciplinaire,…).
2.  LES PRISES EN CHARGE :
2.1. Nouvelles/Anciennes :
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Au total, malgré un nombre croissant de réorientations vers d’autres services, nous avons pris en charge le même nombre de situations.  En effet, si le nombre de signalements a peu augmenté (de même que la prise en charge de nouvelles situations), nous avons poursuivi la prise en charge de 10 situations anciennes supplémentaires par rapport à l’année 2006.  Suite à une rigueur de plus en plus grande dans l’encodage, le nombre de dossiers en cours de constitution a diminué.
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Si nous devons nous interroger sur le bien fondé de la durée de certaines de nos prises en charge (au vu de notre surcharge de travail), nous rappelons ici notre analyse de 2006 selon laquelle la possibilité d’accompagner les familles les plus déstructurées dans le long terme est essentielle même si la tentation est grande de clôturer plus vite afin de faire face à l’afflux de nouvelles demandes.

D’une part, certaines ont mis tellement de temps à nouer un lien de confiance avec notre service qu’il serait maltraitant de les réorienter alors qu’ils connaissent toujours de grosses difficultés éducatives (souvent sur plusieurs générations), et d’autre part c’est dans l’accompagnement approfondi de ces familles que l’on se forme le mieux à la prise en charge de la maltraitance d’enfants.  Ce sont ces familles qui nous ont permis, par la relation de confiance qu’elles nous ont offerte, de réaliser « de l’intérieur » les déchirements, les ambivalences, le poids du passé, présents dans leur long chemin vers la bientraitance de leurs enfants.

Certaines équipes ne font que des diagnostics et réorientations.  Cela nous semble difficile d’évaluer la pertinence du type d’aide proposée si elle ne l’est jamais dans le service en fonction de la problématique.

2.2. Age des enfants pris en charge 
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La répartition semble plus homogène que l’année dernière.
2.3. Type de maltraitance sur les enfants pris en charge 
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Enfants à risque

19,5% 12,0% 23,0% 7,0%

Maltraitance sexuelle
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Négligence grave et abandon

7,0% 10,0% 6,0% 16,0%
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Autre maltraitance
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Pas de maltraitance
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Inadéquation éducative
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Total
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SIGNALEES DIAGNOSTIQUEES


Si les maltraitances sexuelles restent le motif de signalement principal (dans les situations qui seront finalement prises en charge), cela semble être de moins en moins de faux positifs (accusation d’abus et diagnostic différent).  Ce qui confirme l’analyse réalisée l’année dernière d’une diminution du nombre de signalements de maltraitance sexuelle dans le cadre de séparations conflictuelles où ces accusations étaient sans fondement et souvent diagnostiquées comme maltraitance psychologique de l’enfant (20% en 2005).
La catégorie de diagnostic « enfants à risque » que nous avions pointée comme peu pertinente en 2006, dans la mesure où elle constituait un diagnostic centré sur les adultes, a été cette année très peu sélectionnée dans le diagnostic.  Nous aimerions la voir disparaître des diagnostics possibles.

Par contre, nous avons peu d’explications concernant la diminution de diagnostics de maltraitance physique alors que le signalement de ce type pour les enfants qui seront pris en charge reste stable.  Peut-être est-ce du à l’obligation de choisir une maltraitance principale.  Dans certains cas, même si la maltraitance physique était bien présente, elle ne semblait pas être celle qui avait le plus d’impacts sur l’enfant et une autre forme de maltraitance aurait alors été retenue…  Ou encore, notre seuil de tolérance a-t-il augmenté ?  Ce qui nous amènerait à relativiser les inquiétudes de départ.  Enfin, peut-être ces enfants sont-ils réorientés vers les services de première ligne... ?
2.4. Les auteurs de maltraitance 
	Auteurs
	Verviers     2005
	Verviers     2006
	Verviers     2007

	Père
	15%
	12%
	17,50%

	Mère
	26%
	24%
	20,83%

	Couple parental
	14%
	22%
	19,17%

	En cours d'investigation
	2%
	8%
	12,50%

	Beau-Père/Cohabitant
	10%
	6%
	6,67%

	Membre de la famille élargie
	9%
	5%
	5,83%

	Sans objet (pas de maltraitance)
	3%
	5%
	1,67%

	Auteur mineur
	3%
	7%
	10,00%

	Fratrie
	5%
	4%
	2,50%

	Ami de la famille/voisinage
	5%
	3%
	1,67%

	Ami de la victime/autre mineur
	2%
	1%
	0,00%

	Autre extra-familial
	1%
	2%
	0,83%

	Invérifiable
	2%
	0%
	0,00%

	Inconnu/non identifié
	2%
	1%
	0,83%

	Belle-Mère/Cohabitante
	0%
	0%
	0,00%

	Professionnel d'une école
	0%
	0%
	0,00%

	Professionnel d'une institution
	0%
	0%
	0,00%

	Total
	100%
	100%
	100,00%


Les auteurs diagnostiqués restent toujours les adultes les plus proches de l’enfant (ses parents, ensemble ou un des deux).  Contrairement aux représentations du « père agresseur », ce sont toujours les mères qui représentent la catégorie d’auteurs la plus représentée (même si l’écart avec la catégorie des pères diminue d’année en année).
Les auteurs mineurs tendent à augmenter d’année en année.  Il n’y a pas de catégorie particulière pour les mineurs élevés sous le même toit (au moins en partie) dans le cadre des familles recomposées.  Or, nous avons l’impression que cette augmentation pourrait provenir en partie de là.  Ces enfants, parfois d’âges très différents, sont amenés à partager une intimité sans le lien protecteur de l’enfance passée en commun, avec parfois des rapports conflictuels avec le beau-père ou la belle-mère.  L’abus sexuel d’un benjamin dans ce contexte pourrait utilement faire l’objet d’une catégorie particulière au vu de la croissance des recompositions familiales.
2.5.  Les atteintes observées sur l’enfant 

Si on considère que plusieurs atteintes peuvent être observées sur un même enfant et qu’on les comptabilise sans tenir compte d’autres facteurs, on observe à nouveau que pour 548 atteintes, 96% sont des atteintes psychologiques dans le développement intellectuel, affectif, social et/ou psycho-sexuel.  Ce type d’atteinte handicape gravement le devenir de ces enfants et leurs capacités futures d’intégration sociale et de capacités parentales.  Elles sont généralement beaucoup plus longues à traiter que les atteintes physiques.  En effet, un enfant remis en milieu plus favorable et correctement traité peut voir son état de santé s’améliorer assez rapidement (sauf lésions irréversibles).  Le regard individualisé sur l’enfant gagnerait à s’élargir aux regards médicaux et sociaux (du diagnostic jusqu’aux atteintes observées).
	Atteintes physiques observées 

	 
	2006
	2007

	Ecchymose, hématome 
	43%
	55%

	Coupure, blessure
	13%
	14%

	Brûlure
	9%
	9%

	Autre atteinte physique
	9%
	9%

	Lésions intracérébrales
	4%
	9%

	Grossesse
	4%
	5%

	Fracture
	13%
	0%

	Morsure
	4%
	0%

	Atteintes psychologiques observées

	 
	2006
	2007

	Problèmes d'apprentissage
	8%
	10%

	Repli sur soi / Inhibition sévère
	7%
	10%

	Angoisse, agitation anxieuse
	8%
	9%

	Colère(s)
	9%
	7%

	Troubles du sommeil
	7%
	6%

	Comportement pseudo-adulte
	6%
	6%

	Sexualisation du comportement
	5%
	6%

	Sentiment de dévalorisation
	4%
	6%

	Comportement violent sur les personnes
	5%
	5%

	Pas d'atteinte observée
	6%
	4%

	Troubles alimentaires
	5%
	4%

	Problèmes de langage
	4%
	4%

	Enurésie/Encoprésie
	2%
	4%

	Retard psychomoteur
	3%
	3%

	Syndrome caractérisé de stress
	3%
	3%

	Fugue(s)
	3%
	2%

	Problèmes liés à l'identité sexuelle
	2%
	2%

	Tentative de suicide
	1%
	2%

	Autre problème de comportement
	3%
	1%

	Dépression
	2%
	1%

	Troubles respiratoires
	1%
	1%

	Dysharmonie d'évolution
	1%
	1%

	Autre problème psychosomatique
	1%
	1%

	Douleurs diffuses
	0%
	1%

	Troubles phobiques (caractérisés)
	0%
	1%

	Autre problème de développement
	0%
	1%

	Handicap mental 
	1%
	0%

	Autre manifestation psychopathologique
	0%
	0%

	Troubles obsessionnels (caractérisés)
	0%
	0%

	Autre
	0%
	0%

	Troubles dissociatifs, psychotiques
	0%
	0%


Le choix d’une atteinte principale chez l’enfant a été encodé mais n’a pas été analysé dans la mesure où ce choix est trop hasardeux et n’est représentatif que de l’état de l’enfant à un moment donné (et non de celle qui hypothéquera le plus à long terme son développement).
Par ailleurs, la plupart des atteintes psychologiques observées (retard psychomoteur, problèmes d’apprentissage, comportements violents,…) sont observées au moment de l’intervention de notre service mais il est souvent hasardeux de créer un lien de causalité linéaire entre la maltraitance subie à un moment donné et les atteintes psychologiques qui peuvent être plus ou moins ponctuelles ou ancrées dans le développement de l’enfant, parfois depuis de nombreuses années.
Les causalités des atteintes psychologiques nous semblent par essence être multifactorielles.

Vu également la petite taille des cellules (maximum 4 atteintes par cellule), nous avons choisi de ne pas analyser les atteintes observées croisées avec le type de diagnostic réalisé.  La validation scientifique de cette analyse nous semblait trop hasardeuse.  Le recours à un groupe témoin (prévalence des symptômes psychologiques dans la population générale) aurait, nous semble-t-il, tout son sens.  

Quand les données des 14 équipes seront regroupées, l’échantillon sera sans doute plus significatif.

2.6. Entourage de l’enfant :
	Entourage
	Nombre
	Pourcentage

	2 Parents biologiques
	34
	21,94%

	Mère + cohabitant
	22
	14,19%

	Père + cohabitante
	1
	0,65%

	Seul en famille élargie
	4
	2,58%

	Famille d'accueil
	3
	1,94%

	Garde alternée
	6
	3,87%

	Père seul
	15
	9,68%

	Mère seule
	45
	29,03%

	Mère en famille élargie
	2
	1,29%

	Institution
	9
	5,81%

	Indéterminé
	14
	9,03%

	Total
	155
	100,00%


Nous ne pouvons qu’être frappés par ces pourcentages.  Près de 30% des enfants pris en charges dans le service sont élevés par une mère seule.  Seulement 22% des enfants vivent avec leurs deux parents biologiques.  Sachant de plus que les mères restent les auteurs principaux de maltraitance, nous trouverions intéressant de pouvoir comparer ces données avec la situation générale des enfants en Belgique.

Par ailleurs, seulement 15,5% des dossiers s’assortissent d’un conflit de garde entre les parents (tous  dossiers confondus).  Les accusations de maltraitance dans le cadre de séparations conflictuelles ne sont donc pas à l’origine de cette répartition de l’entourage de l’enfant dans notre service.
Il serait également intéressant de croiser le nombre de facteurs de vulnérabilité présents chez les parents en fonction du type d’entourage de l’enfant.  On peut faire l’hypothèse que la solitude d’un parent avec son ou ses enfants (sur-représentée dans notre population) s’accompagne d’une vulnérabilisation encore plus grande des conditions éducatives.
2.7. Lieux de survenance de la maltraitance :

	Lieux
	Nombre
	Pourcentage

	Dans son lieu de vie habituel
	85
	70,83%

	Lors des droits de visite
	3
	2,50%

	En famille élargie
	7
	5,83%

	Chez un extra-familial connu
	1
	0,83%

	En institution
	2
	1,67%

	Autre
	3
	2,50%

	Inconnu
	19
	15,83%

	Total
	155
	100,00%


Seuls 16% des maltraitances sont le fait d’auteurs inconnus de la famille ou de l’enfant.  Cela se vérifie  d’année en année malgré que la croyance populaire continue à alimenter la peur du pédophile « de la rue ».  Il est d’ailleurs étonnant au premier regard de voir combien les parents ayant eux-mêmes vécu dans la maltraitance intrafamiliale  ont cette peur de l’extérieur pour leurs enfants et manquent de discernement pour les dangers à l’intérieur d’une famille, pourtant parfois chaotique  et/ou historiquement chargées de graves disfonctionnements parentaux (déni et loyauté à leur modèle familial).
((((((
CONCLUSIONS - PROJETS
Concernant les projets de l’année dernière, la plupart se sont réalisés ou ont débuté (supervision, formations permanentes de deux membres de l’équipe, déménagement, engagement d’une éducatrice sou contrat APE, évaluation individualisée d’une partie du personnel).
Seule la rédaction de la brochure sur la sexualité des enfants n’a pas été réalisée, l’ampleur du travail nous ayant découragé.

Pour 2008-2009 (le présent rapport étant toujours rédigé au mois de mai) :
· Nous avions envie de choisir comme thème central « la prise en compte du corps dans les prises en charge ».  En effet, nous avons été sensibles au constat fait par les pédiatres des équipes d’une insuffisance de prise en compte de l’aspect somatique des difficultés rencontrées par les enfants (voire par leurs parents).  A ce jour, nous devons bien constater que, même si notre pédiatre contacte régulièrement le médecin traitant de la famille, elle ne voit quasiment pas d’enfants elle-même et l’anamnèse médicale de l’enfant reste pauvre et insuffisante.
L’aspect des plaintes psychosomatiques des enfants et des adultes est également trop peu considéré.
Enfin, nos prises en charge thérapeutiques passent essentiellement par le verbal ou la symbolisation par le jeu.  Les approches laissant une place plus grande à la prise en compte des besoins physiques des enfants (nourriture, hygiène, hygiène de vie, soins de santé, sommeil,…) restent trop pauvres.  Le soutien relationnel et émotionnel prend souvent énormément de place, même au niveau social.
Nous allons tenter d’enrichir progressivement nos pratiques à travers :
· La participation d’une bonne partie de l’équipe au colloque « Soigne mon corps, ma tête est malade ».  Nous aurons ensuite un échange sur des projets plus concrets à ce niveau.
Par exemples : 
· La construction d’un dossier médical où figurerait l’anamnèse médicale de l’enfant ainsi que sa situation actuelle au niveau de sa santé.  Ce dossier devrait être rempli dans un partenariat AS- éducatrice – pédiatre - pédopsychiatre : recueil des données par les AS, analyse et contact supplémentaire par la pédiatre.

· Partage en équipe au niveau du corps en général (nourriture, sports, jeux, motricité, plaintes somatiques, soins corporels, santé,…).
Les responsabilités du CA ont fait l’objet d’un examen attentif et de débats au sein de celui-ci avec une clarification de son rôle, comme de celui de la personne chargée de la gestion journalière de l’asbl.  Cet aspect sera prolongé en 2008, tout comme l’évaluation de la délégation de certaines tâches et responsabilités aux membres de l’équipe, et les besoins fondamentaux (en temps et en moyens) nécessaires à la bonne exécution de la fonction de coordination.  La recherche d’une meilleure valorisation de cette tâche sera aussi examinée par le CA.
Nous en appelons au CAEM pour accompagner cette réflexion qui semble traverser l’ensemble des équipes.

((((((









ANNEXE 1

ORGANISATION DU TRAVAIL / Déroulement d’une intervention

	Etapes
	Qui fait quoi ?
	Administratif

	1. Signalement

 A) Un appel téléphonique, un courrier.

B) Une première rencontre de signalement (souvent avec le signaleur + éventuellement déjà les parents).
	A) Evaluer la pertinence d’un premier rendez-vous. Qui inviter ? L’opportunité d’une triangulation 
 ? D’un passage en réunion d’équipe ?
      Mettre un premier rendez-vous Psy-AS (en fonction des disponibilités).

B) Recueil de renseignements administratifs de la demande historique des inquiétudes : comment va l’enfant, explication du déroulement de l’intervention.
	A) Rédiger la feuille de signalement avec les coordonnées (celui qui a reçu l’appel).

     Communiquer aux collègues concernés les dates de rendez-vous et les notes du contact téléphonique (casier).

B) Compléter la fiche de signalement.

     Inscrire la situation dans l’ordre du jour de la réunion d’équipe.



	2. Réunion d’équipe signalement (plusieurs si nécessaire).

	     L’AS présente oralement la situation à l’équipe (le psy complète par son analyse dans un 2e temps).

     Chacun (dans sa fonction) veille à analyser la demande et à poser les questions dans ce sens (compléter l’analyse).

     Organisation des différentes interventions (contacts téléphoniques, rencontres,…) et objectifs.

     Décision du statut du dossier en fin de réunion et réinscription à l’ordre du jour d’une prochaine réunion si nécessaire.


	      La fiche analyse de la demande est remplie durant la réunion.
     Si S, noter dans le tableau des prises en charge, l’AS est responsable.

     Si O, constituer les différentes fardes du bilan, tiroirs, introduire la situation dans le tableau des prises en charge.

     Si C, le dossier n’est pas ouvert ; remplir en équipe toute la feuille de signalement et remettre tous les documents à la secrétaire pour archivage.

(S = signalement, O = ouverture, C = clôture).

	3. Déroulement du bilan
	     Rencontres et contacts permettant l’analyse de la situation dans tous ses aspects (social-psy-médical-juridique).

     Mise en place des pistes de soutien, protection urgente.
	     Remplir régulièrement la fiche dans la farde rouge (y compris des tandems).

     Mise en place des rendez-vous par l’AS qui s’assure d’un calendrier respectueux des familles.

     Compléter au fur et à mesure les différentes parties du dossier/bilan.


	Etapes
	Qui fait quoi ?
	Administratif

	4. Réunion intermédiaire à la demande du tandem
	     Quand le tandem
 (ou trio) l’estime nécessaire, il vient présenter la situation en réunion en spécifiant les difficultés ou les questions qu’il se pose.
	     L’AS programme la situation en réunion lors du tandem.
     Si EC, la réunion est notée dans un tableau de prises en charge (EC = en cours).

     La question posée, la discussion et les conclusions sont notées sur la fiche par un participant qui ne gère pas la situation.

	5. Réunion bilan (± 3 mois)
	      Rédaction des différentes parties du bilan par les intervenants.
     Présentation à l’équipe du projet de rapport écrit et des propositions de prise en charge (dans et hors de l’équipe) sans oublier de déterminer les objectifs.

     Décision quant à l’envoi ou la remise du bilan (partenaires et/ou famille et/ou mandataire).
	     Si B, utilisation du plan du bilan par chacun afin de vérifier que toutes les données y sont. (B = Bilan).

     Envoi du bilan aux personnes concernées (AS + secrétaire).

     Classement du bilan et informations sur les destinataires dans la farde de courriers.

     Programmation des rencontres de conclusion du bilan avec les parents/mandataires.

     Modifier le tableau des prises en charge.

	6. Déroulement de la prise en charge
	            Rencontres et contacts permettant la mise en place de l’aide.

       Rencontres en tandem/trio.
	           Remplir régulièrement la farde rouge (fiche).

	Possibilité de réunion intermédiaire à la demande du tandem

7. Réunion d’évaluation tous les six mois
	     Quand le tandem (ou trio) l’estime nécessaire, il vient présenter la situation en réunion en spécifiant les difficultés ou les questions qu’il se pose.
	     L’AS programme la situation en réunion lors du tandem.

     Si EC, la réunion est notée dans le tableau de prise en charge. (EC = en cours)

     La question posée, la discussion et les conclusions sont notées sur la fiche.

     Programme la réunion dans l’ordre du jour.    


	Etapes
	Qui fait quoi ?
	Administratif

	8. Clôture du dossier 
	     Quand le tandem n’arrive plus à travailler sans danger grave ou quand la situation s’est suffisamment améliorée ou…, il programme la situation en réunion sans attendre.

     En réunion, évaluation de la demande de départ, des objectifs du bilan (s’il a pu se réaliser, des pistes d’aide mises en place, des éléments d’inquiétudes, des pistes de réorientations possibles,…).

    Décision de clôture ou pas. 
	      Si PC, à noter dans le tableau de prises en charge. (PC = proposition de clôture).

   ( Programmation dans l’ordre du jour des réunions.

    ( Indication de la décision dans le tableau de prises en charge.

    Si AC (AC = à clôturer) :

· La secrétaire retire la situation du tableau de prises en charge.

· Elle retire le dossier des tiroirs.

· Elle remet la fiche de clôture à l’AS.

· L’AS complète sa partie et la fait passer au Psy.

· Retour vers la secrétaire qui encode la fiche dans le programme statistique ONE.

· Elle encode également dans nos listes internes.

· Elle archive enfin le dossier à sa dernière date d’ouverture.




Annexe 2

Arrondissement de Verviers.
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� Possibilités d’être mandaté par un autre service tiers afin d’éviter une alliance illégitime avec un des parents (séparation conflictuelle) ( expl : SAJ.


� Réunions organisées entre un AS et un Psy pour faire le point sur le démarches entreprises ou à entreprendre dans les différentes situations prises en charge.
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_1274614272.xls
Feuil1

				Equipe  Verviers   2005		Equipe Verviers 2006		Equipe    Verviers    2007

		Non professionnels		50%		46.8%		44.60%

		Mère		54%		58%		51%

		Père		22%		12%		14%

		Grands-parents		5%		4%		11%

		Famille élargie		4%		6%		3%

		Autre				 4%		4%

		Voisinage		3%		5%		4%

		Couple parental				 1%		0%

		Ami de la victime/famille		5%		5%		1%

		Belle-mère		6%		3%		4%

		Beau-père		1%		1%		2%

		Enfant lui-même						2%

		Fratrie						 3%

		Professionnels		50%		52.6%		55.40%

		Réseau médical		15%		17%		13%

		Hôpital		92%		88%		85%

		Médecins généralistes, spécialistes		8%		12%		15%

		Réseau scolaire		12%		12%		11%

				27%		23%		19%

				8%		2%		10%

		Justice		6%		16%

						15%		5%

		Tribunal de la Jeunesse

		Parquet		6%		 1%

		Police						 1%

		Service aide victimes

		Maison de Justice						 2%

		Assistant police						 1%

		Réseau Psychosocial		13%		24%		27%

		Réseau aide sociale (CPAS, AMO, Mutuelle,…)						92%

		Réseau aide psychologique (thérapeutes, SSM,…)				16%		8%

		TMS ONE				 1%		3%

		Institution hébergement		12%		 4%		1%

		Autre professionnel ayant un lien avec l'enfant						2%

		Autre équipe SOS

		Equipe elle-même				 3%		7%

		Equipe anténatale				 1%

		Autre (crèche, gardienne)

		Télé-accueil, Tél Vert, Child Focus,...						 1%

		Anonymes				 0.9%

		TOTAL		100%		100%		100%





Feuil2

		





Feuil3

		






_1274619602.xls
Feuil1

						Signalements		Suite donnée aux signalements		Prises en                                                   charges

		2007				Nouveaux :     191		Non retenus :      141 (65%)

								Retenus :             74 (35%)		Nouvelles situations :                       68

						Non définis :      2				Dossiers en cours de                       constitution :                                    6

										Poursuite d'une situation ancienne :  87

		2006				Nouveaux :    168

								Non retenus :      124 (59%)

								Retenus :             84 (40%)		Nouvelles situations :                      66

										Dossiers en cours de                       constitution :                                  18

						Non définis :      5

										Poursuite d'une situation ancienne :  77





Feuil2

		





Feuil3

		






_1271836364.xls
Atteintes

		Atteintes physiques observées

				Nombre		Pourcentage

		Ecchymose, hématome		0		43%

		Coupure, blessure		3		13%

		Fracture		3		13%

		Brûlure		2		9%

		Autre atteinte physique		2		9%

		Grossesse		1		4%

		Morsure		1		4%

		Lésions intracérébrales		1		4%

		Total		23		100%

		Atteinte psychologiques observées

		Colère(s)		43		9%

		Angoisse, agitation anxieuse		39		8%

		Problèmes d'apprentissage		36		8%

		Repli sur soi/Inhibition sévère		34		7%

		Troubles du sommeil		34		7%

		Pas d'atteinte observée		27		6%

		Comportement pseudo-adulte		26		6%

		Comportement violent sur les personnes		25		5%

		Sexualisation du comportement		25		5%

		Troubles alimentaires		23		5%

		Sentiment de dévalorisation		19		4%

		Problèmes de langage		17		4%

		Retard psychomoteur		16		3%

		Autre problème de comportement		14		3%

		Fugue(s)		13		3%

		Syndrome caractérisé de stress		13		3%

		Dépression		11		2%

		Enurésie/Encoprésie		8		2%

		Problèmes liés à l'identité sexuelle		7		2%

		Tentative de suicide		6		1%

		Troubles respiratoires		4		1%

		Dysharmonie d'évolution		4		1%

		Handicap mental		3		1%

		Autre problème psychosomatique		3		1%

		Douleurs diffuses		2		0%

		Autre manifestation psychopathologique		2		0%

		Troubles phobiques (caractérisés)		2		0%

		Troubles obsessionnels (caractérisés)		2		0%

		Autre		2		0%

		Autre problème de développement		1		0%

		Troubles dissociatifs, psychotiques		1		0%

		Total		462		100%

		Total Général		485





Durée

		

		Durée		Nombre		Pourcentage		Nombre		Pourcentage

				2006				2007

		1 an		35		24.48%		43		27.74%

		2 ans		14		9.79%		13		8.39%

		3 ans		6		4.20%		11		7.10%

		4 ans						6		3.87%

		Impossible à déterminer		2		1.40%

		Moins d'1 an		86		60.14%		82		52.90%

		Total		143		100.00%		155		100.00%





Feuil3

		






_1272370442.xls
origine

		COMMUNES		ORIGINE GEOGRAPHIQUE SIGNALEURS 2005		ORIGINE GEOGRAPHIQUE ENFANTS 2006		ORIGINE GEOGRAPHIQUE ENFANTS 2007

		Aubel - 4880		0.5%		1%		2%

		Baelen - 4837		1%		2%		0%

		Dison - 4820		10%		7%		8%

		Herve - 4650		6%		5%		2%

		Jalhay - 4845		3%		3%		3%

		Lierneux - 4990		0%		3%		0%

		Limbourg - 4830		0.5%		2%		2%

		Malmedy - 4960		2%		1%		6%

		Olne - 4877		0%		1%		0%

		Pepinster - 4860		0.5%		2%		6%

		Plombières - 4850		2%		2%		0%

		Spa - 4900		2%		5%		3%

		Stavelot - 4970		0.5%		0%		1%

		Stoumont - 4987		0.5%		0%		1%

		Theux - 4910		2%		5%		6%

		Thimister-Clermont-4890		0.5%		1%		0%

		Trois-Ponts - 4980		0%		0%		1%

		Verviers - 4800		36%		33%		43%

		Waimes - 4950		3%		2%		0%

		Welkenraedt - 4840		3%		2%		2%

		Hors arrondissement		4%		11%		13%

		Communatuté germanophone		1%		0%		0%

		Non précisé		18%		3%		1%





3,2,2B

				14 Equipes SOS 2004		Equipe Vvs

		Non professionnels		51%		50%

		Mère		50%		54%

		Père		15%		22%

		Grands-parents		10%		5%

		Famille élargie		6%		4%

		Autre		6%

		Voisinage		3%		3%

		Couple parental		2%

		Enfant lui-même		2%

		Ami de la victime/famille		2%		5%

		Bell-mère		2%		6%

		Beau-père		1%		1%

		Fratrie		1%

		Professionnels		48%		50%

		Réseau médical		22%		15%

		Hôpital		70%		92%

		Médecins généralistes/spécialistes		30%		8%

		Réseau scolaire		18%		12%

		SAJ		15%		27%		Mandat

						8%		Orientation

		Justice		13%		6%

		SPJ		31%

		Tribunal de la Jeunesse		23%

		Parquet		17%

		Police		14%

		Service aide victimes		11%

		Maison de Justice		3%

		Assistant police		1%

		Réseau Psychosocial		13%		9%

		Réseau aide sociale (CPAS, AMO, Mutuelle,…)		63%

		Réseau aide psychologique (thérapeutes, SSM,…)		37%

		TMS ONE		8%

		Institution hébergement		5%

		Autre professionnel ayant un lien avec l'enfant		2%

		Autre équipe SOS		1%

		Equipe elle-même		1%

		Equipe anténatale		1%

		Autre (crèche, gardienne)		1%

		Télé-accueil, Tél Vert, Child Focus,...		0%

		Anonymes		1%

		TOTAL		100%		100%





GraphA2

		Non Professionnels		Non Professionnels

		Professionnels		Professionnels

		Anonymes		Anonymes
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3,2,2A

				14 Equipes SOS 2004		Equipe Verviers 2005

		Non Professionnels		51%		50%

		Professionnels		48%		50%

		Anonymes		1%		0%

		Total Signaleurs		100%		100%






_1272966996.xls
3,3,2

				Verviers 2005		Verviers 2006		Verviers 2007

		0 à 3 ans		11%		8%		9%

		3 à 6 ans		16%		26%		15%

		6 à 9 ans		18%		17%		17%

		9 à 12 ans		17%		22%		22%

		12 à 15 ans		25%		18%		17%

		15 à 18 ans		13%		9%		15%

		+ 18 ans		0%		0%		2%

		Non précisé		0%		0%		3%

		Total		100%		100%		100%





3,3,3

				14 équipes 2004		Verviers 2005

		Filles		55%		54%

		Garçons		44%		46%

		Non précisé		1%		0%

		Total		100%		100%





3,3,4

				SIGNALEES				DIAGNOSTIQUEES

				14 équipes 2004		Verviers 2005		14 équipes 2004		Verviers 2005

		Enfants à risque		25%		25%		35%		14%

		Violence conjugale						13%		42%		Point I

		Alcoolisme						11%		10%

		Immaturité parentale						12%		5%

		Autre situation à risque     (voir commentaires)						42%		42%

		Maltraitances sexuelles		33%		48%		23%		24%

		Comportements indécents						15%		12%		Point II

		Attouchements						59%		66%

		Pénétrations						26%		18%

		Jeux Sexuels						0%		0%

		Maltraitances physiques		15%		12%		10%		14%

		Coups/pincements/griffures						77%		94%		Point III

		Administration de substances						1%		5%

		Autres						22%

		Inadéquation éducative		0%		0%		8%		22%		Point IV

		Prévention bébé à naître		1%		0%		0%		0%

		Maltraitance institutionnelle  (placements successifs…)		0%		0%		0%		0%

		Négligence grave		6%		4%		7%		5%

		Maltraitance psychologique		5%		6%		7%		20%		Point V

		Autre maltraitance		15%		5%		1%		0%

		Pas de maltraitance		0%		0%		8%		2%

		Abandon		0%		0%		1%		0%

		Total		100%		100%		100%		100%
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3,3,2

				Verviers 2005		Verviers 2006		Verviers 2007

		0 à 3 ans		11%		8%		9%

		3 à 6 ans		16%		26%		15%

		6 à 9 ans		18%		17%		17%

		9 à 12 ans		17%		22%		22%

		12 à 15 ans		25%		18%		17%

		15 à 18 ans		13%		9%		15%

		+ 18 ans		0%		0%		2%

		Non précisé		0%		0%		0%

		Total		100%		100%		97%





3,3,2

		0 à 3 ans		0 à 3 ans		0 à 3 ans

		3 à 6 ans		3 à 6 ans		3 à 6 ans

		6 à 9 ans		6 à 9 ans		6 à 9 ans

		9 à 12 ans		9 à 12 ans		9 à 12 ans

		12 à 15 ans		12 à 15 ans		12 à 15 ans

		15 à 18 ans		15 à 18 ans		15 à 18 ans

		+ 18 ans		+ 18 ans		+ 18 ans

		Non précisé		Non précisé		Non précisé

		Total		Total		Total
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3,3,3

				14 équipes 2004		Verviers 2005

		Filles		55%		54%

		Garçons		44%		46%

		Non précisé		1%		0%

		Total		100%		100%





Types maltraitances

				SIGNALEES				DIAGNOSTIQUEES

				2006		2007		2006		2007

		Enfants à risque		19.5%		12.0%		23.0%		7.0%

		Maltraitance sexuelle		39.0%		39.0%		20.0%		31.0%

		Maltraitance physique		16.0%		14.0%		12.0%		4.0%

		Négligence grave et abandon		7.0%		10.0%		6.0%		16.0%

		Maltraitance psychologique		10.5%		12.0%		7.0%		10.0%

		Autre maltraitance		8.0%		8.0%		0.0%		3.0%

		Pas de maltraitance		0.0%		0.0%		9.0%		7.0%

		Inadéquation éducative		0.0%		5.0%		20.0%		22.0%

		Total		100.0%		100.0%		100.0%		100.0%






_1271832606.xls
Suites

				Equipe Verviers 2005		Equipe Verviers 2006		Equipe Verviers 2007

		SIGNALEMENTS NON RETENUS		48%		59%		65%

		Réorientation vers autres services		48%		35%		59%

		Justice		6%		2%		6%

		SAJ		51%		24%		36%

		Autre		31%		15%		10%

		Aide Psychologique		9%		31%		30%

		SSM		0%		0%		3%

		Aide sociale		0%		0%		8%

		Aide médicale (hôpital)		1%		0%		1%

		SPJ		0%		0%		3%

		Avis/Conseil/Supervision		44%		44%		30%

		Invérifiable		0%		9%		2%

		Réorientation géographique		8%		4%		5%

		Autre		2%		3%		3%

		Non fondé		2%		2%		1%

		SIGNALEMENTS RETENUS		31%		40%		35%

		EN COURS D'EVALUATION		21%		1%		0%

		TOTAL SIGNALEMENTS		100%		100%		100%





Auteurs

		Auteurs		14 Equipes SOS 2004		Equipe Vvs 2005

		Père		22%		15%

		Mère		18%		26%

		Couple parental		18%		14%

		En cours d'investigation		12%		2%

		Beau-Père/Cohabitant		5%		10%

		Membre de la famille élargie		5%		9%

		Sans objet (pas de maltraitance)		4%		3%

		Auteur mineur		3%		3%

		Fratrie		3%		5%

		Ami de la famille/voisinage		3%		5%

		Ami de la victime/autre mineur		2%		2%

		Autre extra-familial		2%		1%

		Invérifiable		2%		2%

		Inconnu/non identifié		1%		2%

		Belle-Mère/Cohabitante		0%		0%

		Professionnel d'une école		0%		0%

		Professionnel d'une institution		0%		0%

		Total		100%		100%





Atteintes

		Atteintes Physiques Observées

		Coupure, blessure		7%

		Autre atteinte physique		7%

		Ecchymose, hématome		86%

		Total		100%

		Atteintes Psychologiques Observées

		Handicap mental		3%

		Retard pychomoteur		4%

		Problèmes d'apprentissage		10%

		Problèmes de langage		3%

		Comportement violent sur les personnes		6%

		Colère(s)		10%

		Fugue(s)		3%

		Repli sur soi/inhibition sévère		11%

		TS		2%

		Sexualisation du comportement		6%

		Comportement pseudo-adulte		1%

		Autre problème de comportement		4%

		Troubles du sommeil		3%

		Troubles alimentaires		5%

		Enurésie/Encoprésie		2%

		Autre problème psychosomatique		1%

		Angoisse, agitation anxieuse		10%

		Dépression		1%

		Sentiment de dévalorisation		7%

		Troubles dissociatifs, psychotiques		1%

		Dysharmonie d'évolution		2%

		Autre		5%

		Total		100%





Graph3

		Mère seule		Mère seule

		Deux parents biologiques		Deux parents biologiques

		Mère + cohabitant		Mère + cohabitant

		Non précisé/indéterminé		Non précisé/indéterminé

		Institution		Institution

		Père seul		Père seul

		Père + cohabitante		Père + cohabitante

		Garde alternée		Garde alternée

		Seul en famille élargie		Seul en famille élargie

		Famille d'accueil		Famille d'accueil

		Mère en famille élargie		Mère en famille élargie

		Père en famille élargie		Père en famille élargie

		Parents adoptifs		Parents adoptifs

		Couples homosexuels		Couples homosexuels
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Entourage

				14 Equipes SOS 2004		Equipe Vvs 2005

		Mère seule		29%		19%

		Deux parents biologiques		29%		10%

		Mère + cohabitant		20%		13%

		Non précisé/indéterminé		5%		38%

		Institution		4%		3%

		Père seul		3%		5%

		Père + cohabitante		3%		1%

		Garde alternée		2%		5%

		Seul en famille élargie		2%		2%

		Famille d'accueil		2%		5%

		Mère en famille élargie		1%		0%

		Père en famille élargie		0%		0%

		Parents adoptifs		0%		0%

		Couples homosexuels		0%		0%

		Total		100%		100%





Facteurs

				14 Equipes SOS 2004		Equipe Vvs 2005

		RELATIFS AUX PARENTS		60%		58%

		Instabilité, humeurs		10%		9%

		Situation socio-économique très précaire		9%		9%

		Parents à troubles psychiatriques		8%		6%

		Immaturité		8%		3%

		Alccolisme		7%		6%

		Perte de contrôle d'un des parents (violence)		7%		6%

		Antécédents (mauvais traitements, placements)		6%		9%

		Autre facteur de vulnérabilité		5%		3%

		Parents pas assez concernés par l'enfant		4%		1%

		Isolement social		4%		11%

		Correction ou punition abusive		4%		2%

		Instabilité de la famille (déménagements fréquents)		3%		2%

		Mauvaise collaboration/hostilité/fermeture		3%		2%

		Mère abusée		3%		9%

		Attention excessive (en fonction de l'âge)		3%		1%

		Addictions		2%		4%

		Emprisonnement		2%		3%

		Deuil traumatique, deuil non résolu		2%		3%

		Allégation d'abus sexuels invérifiables		2%		2%

		Maladie grave		2%		1%

		Délinquance/criminalité		2%		3%

		Troubles relationnels parents/bébé (manque d'empathie,…)		2%		1%

		Refus des parents des propositions de soins		1%		3%

		Stress lié aux contraintes professionnelles (horaires difficiles)		1%		1%

		Perte d'emploi		0%		0%

		RELATIFS AU COUPLE		24%		28%

		Séparation		31%		57%

		Problèmes relationnels		27%		8%

		Violence		20%		20%

		Conflit de garde		12%		12%

		Autre facteur de vulnérabilité		10%		3%

		RELATIFS A L'ENFANT		10%		6%

		Troubles du comportement		39%		47%

		Autre facteur de vulnérabilité		24%		12%

		Antécadent de maltraitance		17%		6%

		Bébé en sevrage (de toxiques ou médicaments)		6%		6%

		Handicap sévère		4%		29%

		Hyperkinésie		4%		0%

		Hospitalisation répétée		3%		0%

		Grande prématurité		3%		0%

		RELATIFS A LA FRATRIE		6%		8%

		Autre facteur de vulnérabilité		36%		32%

		Placements		36%		55%

		Antécédents de maltraitance		28%		14%






