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I. Pouvoir Organisateur

A.  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
B. Forme juridique (article 12, §3, 4° décret)
L’équipe SOS Enfants Parents est organisée sous forme d’ASBL. 

C. Composition du C.A. :

Président :
 
BERTRAND Christian.

Secrétaire : 

CASTELA Miguel.

Trésorier : 

STEFFENS Pierre.

Administrateurs :
GROSJEAN Christine.




HUBERT Françoise.




VERHANNEMAN Rose-Marie.




DELVENNE Eddy.




FALLAIS Jean-Pierre.
II. Locaux
Notre maison sise rue Peltzer de Clermont 62 à 4800 Verviers est occupée entièrement par notre équipe. Elle est située au centre ville et est facilement accessible (bus, train, grand parking de 500 places à proximité).
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.

III. Composition de l’équipe   

· 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.   :

THIELS Tineke, née le 28/05/1976.

Engagée depuis le 01/10/2006.  Formation en thérapie familiale (CFTF)
Statut employé. Temps de travail : 0,5 ETP
· Juriste :

BAUMEL Anne, née le 01/05/1965.

Licenciée en droit, 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. Formation en cours à la médiation familiale (UCL).
Engagée depuis le 01/10/2003.

Statut employé. Temps de travail : 0,8 ETP (0,9 ETP du 1/10/08 au 31/12/08).
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 (CFTF).  Formation en cours  à la thérapie par le jeu et la créativité.
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 (CFTF).

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.   Master en cours en psychologie clinique (ULG).
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 (CFTF).
Engagée depuis le 14/03/1994.

Statut employé. Temps de travail : 0,3 ETP
IV. Territoire couvert par l’équipe :

Notre service couvre depuis 1994 tout l’arrondissement judiciaire de Verviers.  Il n’y a pas d’autre équipe SOS Enfants sur cet arrondissement (voir origine géographique des signalements, p.12).
· Nombre de mineurs  = 46.391 (au 17/10/2007).    Source : www.statbel.fgov.be
· Taille de l’arrondissement = 1.162 km².  Source : http://www.just.fgov.be/statistiques-parquets.

· Distance extrême =  95 km.

· Caractéristiques socioéconomiques = 59,60% de taux d’emploi (indicateur de précarité sociale).
Source : www.csefverviers.be
Peut-être serait-il utile que le CAEM nous indique plus précisément quels critères il souhaiterait voir décrits…

   Zones couvertes par des relais : nous n’avons pas d’antenne.  La capacité de relai du réseau pourrait être objectivée par l’équipement de l’arrondissement : 51 services d’aide à la jeunesse.
(Source : www.oejaj.cfwb.be ).  A nouveau, d’autres critères pourraient être utilement précisés par le CAEM.

V. Fonctionnement de l’équipe
D. Fonction du coordinateur.  Durée de son mandat.
Notre équipe a la même coordinatrice depuis l’origine du service.  Aucune durée de mandat n’est précisée dans la description de fonction.
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.  Depuis octobre 2008, ce rôle de supervision clinique est assumé par notre pédopsychiatre.

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.

E. Responsabilité clinique et logistique dans l’équipe :

Dans notre équipe, le coordinateur est aussi délégué à la gestion journalière par le Conseil d’Administration (et nommé comme tel dans les statuts de l’ASBL).  Le Conseil d’Administration a produit un descriptif de fonction du coordinateur en octobre 2007 (Annexe 1).
· Une difficulté :

· Comment concilier la fonction de coordination (avec la dimension hiérarchique qu’elle comporte) avec la fonction de pair ?  Notre coordinatrice (à 0.3 ETP) est également psychologue (à 0.5 ETP).  Ce petit temps de coordination l’amène à déléguer une série de tâches tout en en gardant la responsabilité in fine.

Or, la non hiérarchisation de l’équipe au niveau clinique amène la coordinatrice a un jeu de double casquette bien difficile.

Cette dimension non hiérarchique est sans cesse remise à l’avant-plan dans l’identité et le concept même de nos équipes, uniques semble-t-il en Europe.  Les équipes SOS Enfants ont voulu réunir dans la même structure les différentes professions afin qu’elles aient ensemble une approche multidirectionnelle des problématiques de maltraitances.  Ainsi chaque dimension et difficulté rencontrée par la famille et/ou l’enfant doivent être prises en compte dans leur singularité et dans l’enchevêtrement où elles enferment les familles.  Ces difficultés peuvent être sociales, relationnelles, éducatives, médicales et juridiques.

Si une des fonctions devenait hiérarchiquement supérieure aux autres, cela risquerait de mettre à l’arrière-plan une des dimensions/difficultés des familles et empêcherait donc la pluridisciplinarité de s’exercer pleinement.

Par ailleurs, les sentiments et émotions que nous éprouvons à travers les rencontres avec les familles sont parfois intenses (colère, doute, lassitude, excitation,…).  Ces sentiments nous amèneraient, si nous n’y prenions pas garde, à entrer en résonance avec le fonctionnement de ces familles et à devenir à notre tour maltraitants avec eux (en prenant une position d’expert, en faisant de l’abus de pouvoir, en devenant négligent avec certains besoins des enfants et/ou des parents, en développant une fascination voyeuriste pour leurs « turpitudes »…).  Ce phénomène largement décrit dans la littérature est pris en compte à travers nos formations continuées, les tandems de réflexion au sein de l’équipe, les réunions d’équipe, les supervisions,…. En résumé, tous les moments de prise de recul où nous recherchons la meilleure façon d’aider les enfants et leurs familles permettent d’éviter ces pièges.
Pour qu’un membre de l’équipe ose dire à son collègue les moments où il est en doute et pour que chacun puisse remettre l’autre en question, il est impératif de garantir un climat d’égalité où la hiérarchie ne fait pas bon ménage.  Chacun a besoin de recevoir l’assurance que, s’il entre en isomorphisme avec une famille, ses collègues le lui diront.  Quand le collègue est leur supérieur dans d’autres domaines (organisation du travail, gestion du personnel,…), c’est beaucoup plus difficile.

· Cette question a beaucoup mobilisé l’équipe et le Conseil d’Administration durant cette année, nous amenant à essayer différentes solutions successives :
1. Une délégation plus grande des différentes tâches de coordination.  Néanmoins, des difficultés majeures dans la circulation des informations nous ont amenés à abandonner cette solution après six mois.
2. Une délégation des tâches de gestion clinique des situations à notre pédopsychiatre (animation et gestion des réunions cliniques, suivi du déroulement des interventions) ainsi que l’organisation des supervisions/formations et réunions théoriques.  Cette nouvelle organisation a apporté un soulagement dans un premier temps mais une autre difficulté est apparue par la suite, celle de déterminer les frontières de responsabilité de chacun.

Nous espérons que 2009 nous permettra d’évoluer encore dans notre réflexion, avec l’aide du Conseil d’ Administration, car cette question a mobilisé fortement l’équipe et a entraîné certaines tensions peu propices à l’exercice de nos missions cliniques.


Si ces différentes phases étaient nécessaires, il est temps que ce processus de réflexion amène à une stabilisation de la fonction de coordination.

F. Répartition des situations parmi les membres de l’équipe
Chacune des fonctions dans l’équipe a fait l’objet d’un descriptif de fonction selon le canevas proposé par « Créer son emploi en asbl », EdiPro  (Annexe 2).
La répartition qualitative des situations se fait en référence à ces descriptifs de fonction lors des réunions cliniques.

· Notre questionnement :

· Comment passer d’une pluridisciplinarité (approches complémentaires mais parallèles des différentes fonctions dans l’équipe) à une interdisciplinarité (articulation des différentes approches tout en gardant les spécialisations de chacun) ?  
Cette question  traverse notre équipe depuis de nombreuses années et est mise au travail dans les supervisions, les réunions cliniques, les réunions d’organisation, les formations, les lectures, ainsi que dans les groupes d’intervision des différentes professions organisés par l’ONE.
· Quant à la répartition des situations en terme quantitatif, nous avons établi pour chaque membre du personnel un nombre maximum de situations à prendre en charge en fonction de son temps de travail.  Par exemple, un employé à mi-temps peut prendre en charge 19 situations en même temps.
Un tableau de prises en charge est tenu à jour mensuellement par la secrétaire avec le nom des enfants pris en charge dans le service et par qui (les dates du signalement et de la dernière réunion d’équipe à laquelle nous en avons parlé y sont reprises).
Force est de constater que ces maxima sont régulièrement dépassés.  Or, quand on retire du temps hebdomadaire de travail les réunions cliniques, théoriques et organisationnelles, ainsi que le temps passé en formation et supervision, nous confirmons que cette capacité de prises en charge de chacun devrait bien être maximale sous peine de diminuer la qualité de notre travail.
Nous sommes donc soulagés d’avoir vu notre budget augmenté en 2009.
G. Fréquence et objectifs des réunions d’équipe 
Cette organisation est présente à partir de fin 2008 :
· 1 réunion théorique toutes les six semaines qui consiste en la mise en commun des formations suivies par les membres de l’équipe – réflexions en commun sur base de lectures sur un thème particulier (2h).
· 1 réunion d’équipe hebdomadaire pour les nouvelles demandes et le suivi des situations en cours (3h).


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 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, la pédopsychiatre met en place une nouvelle discussion après recueil d’éléments supplémentaires permettant de lever l’indécision.
· 1 réunion d’équipe hebdomadaire pour l’approfondissement d’une situation clinique (1h).
· 1 réunion d’équipe hebdomadaire pour l’organisation du travail en équipe de manière générale : échange d’informations, projets de formations, organisation des congés, évaluation des membres de l’équipe, évaluation des différentes définitions de fonctions, mise en œuvre de la pluridisciplinarité,…. (1h).
VI. Prise en charge des familles :

H. 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

2006
	Equipe Verviers

2007
	Equipe Verviers

2008

	Nouveaux (enfants inconnus de notre service

au moment du signalement
	168


	191

	213


	Resignalements (enfants connus de notre service

au moment du signalement)
	38
	22
	48

	Non défini
	5
	2
	1

	Total 
	211
	215
	262


Le nombre de signalements nouveaux et de re-signalements augmente.

1.2. Origine professionnelle ou non des signalements :

	 
	Equipe Verviers

2006
	Equipe Verviers 2007
	Equipe Verviers 2008

	Non Professionnels
	46.8%
	44,6%
	53%

	Professionnels
	52.6%
	55,4%
	47%

	Anonymes
	1%
	0%
	0%

	Total Signaleurs
	100%
	100%
	100%


L’inversion de la proportion des appels entre non professionnels et professionnels est difficile à interpréter dans la mesure où aucune catégorie particulière n’a fait un bond…
Très souvent, lorsque nous demandons au non professionnel comment il a eu nos coordonnées, c’est un professionnel qui l’a orienté.  Peut-être y-a-t’il plus de responsabilisation laissée aux usagers par les professionnels ?  Cette hypothèse pourrait être validée par le fait que nous sommes moins sollicités en direct par le réseau psychosocial.  Nous pourrions, à travers nos rencontres avec ces services, questionner leurs pratiques d’orientation.
Les signaleurs professionnels et non professionnels se répartissent comme suit :
	 
	Equipe  Verviers   2006
	Equipe Verviers 2007
	Equipe    Verviers    2008

	
	
	
	

	
	
	
	

	Non professionnels
	46,80%
	44,60%
	53,00%

	Mère
	58%
	51%
	46%

	Père
	12%
	14%
	21%

	Grands-parents
	4%
	11%
	2%

	Famille élargie
	6%
	3%
	5%

	Autre
	 4%
	4%
	 

	Voisinage
	5%
	4%
	9%

	Couple parental
	 1%
	0%
	1%

	Ami de la victime/de la famille
	5%
	1%
	9%

	Belle-mère
	3%
	4%
	2%

	Beau-père
	1%
	2%
	1%

	Enfant lui-même 
	 
	2%
	4%

	Fratrie
	 
	3%
	 

	Professionnels
	52.6%
	55,40%
	47,00%

	Réseau médical
	17%
	13%
	15%

	Hôpital
	88%
	85%
	53%

	Médecins généralistes, spécialistes
	12%
	15%
	47%

	Réseau scolaire
	12%
	11%
	18%

	SAJ - Mandat
	23%
	19%
	20%

	         Orientation
	2%
	10%
	6%

	Justice
	16%
	 
	 

	SPJ (mandat et orientation)
	15%
	5%
	6%

	Tribunal de la Jeunesse
	 
	 
	 

	Parquet
	 1%
	 
	 

	Police
	 
	 1%
	 

	Maison de Justice
	 
	 2%
	 

	Assistant police
	 
	 1%
	 

	Réseau Psychosocial
	24%
	27%
	15%

	Réseau aide sociale (CPAS, AMO, Mutuelle,…)
	84%
	92%
	69%

	Réseau aide psychologique (thérapeutes, SSM,…)
	16%
	8%
	31%

	TMS ONE
	 1%
	3%
	4%

	Institution hébergement
	 4%
	1%
	7%

	Autre professionnel ayant un lien avec l'enfant
	 
	2%
	1%

	Autre équipe SOS
	 
	 
	3%

	Equipe elle-même
	 3%
	7%
	2%

	Equipe anténatale
	 1%
	 
	 

	Autre (crèche, gardienne)
	 
	 
	2%

	Télé-accueil, Tél Vert, Child Focus,...
	 
	 1%
	2%

	Anonymes
	 0.9%
	 
	 

	TOTAL
	100%
	100%
	100%


La répartition des signaleurs non professionnels est sans particularité par rapport à l’année passée.  La mère reste le principal signaleur non professionnel même si on observe une diminution depuis deux années.
Concernant  la répartition des professionnels, nous avons choisi depuis deux ans de ne plus globaliser le SPJ, le Parquet, la 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.

Les signalements venant du SAJ et du SPJ diminuent légèrement.  On peut s’étonner que ces deux services nous signalent de moins en moins de situations (même si cela reste très relatif) dans la mesure où les projets en 2009 vont dans le sens d’un renforcement financier des équipes SOS Enfants  par l’Aide à la Jeunesse en vue de les rendre plus disponibles à des missions diagnostiques pour ces autorités mandantes…
Si la collaboration avec le SAJ reste importante, les appels du SPJ restent particulièrement minoritaires.

L’équipe de Montegnée nous signale être régulièrement interpellée par le SPJ de Verviers pour des demandes d’hospitalisation (et ponctuellement pour des bilans en ambulatoire).  Il est vrai que cette équipe hospitalière a des moyens de gérer un bilan hospitalier que nous avons beaucoup moins.  Il serait intéressant de chiffrer cette demande.

1.3. Origine géographique des signalements :

[image: image1]
Près de la moitié des signalements de l’arrondissement de Verviers proviennent de la ville de Verviers où le tissu de signaleurs professionnels est le plus dense.
Dison, Pepinster et Spa sont des communes dans lesquelles une partie de la population est particulièrement paupérisée.  Cette caractéristique constitue un facteur de vulnérabilité, parmi d’autres, associé à la maltraitance.
1.4.  Suite donnée par l’équipe aux signalements :
	 
	Equipe Verviers 2006
	Equipe Verviers 2007
	Equipe Verviers 2008

	SIGNALEMENTS NON RETENUS
	59%
	65%
	72%

	Réorientation vers autres services
	35%
	59%
	53%

	Justice
	2%
	6%
	11%

	SAJ
	24%
	36%
	44%

	Autre
	15%
	10%
	9%

	Aide Psychologique
	31%
	30%
	19%

	SSM
	0%
	3%
	1%

	Aide sociale
	0%
	8%
	8%

	Aide médicale (hôpital)
	0%
	1%
	3%

	SPJ
	0%
	3%
	5%

	Avis/Conseil/Supervision
	44%
	30%
	33%

	Invérifiable
	9%
	2%
	6%

	Réorientation géographique
	4%
	5%
	4%

	Autre
	3%
	3%
	3%

	Non fondé
	2%
	1%
	1%

	SIGNALEMENTS RETENUS
	40%
	35%
	28%

	EN COURS D'EVALUATION
	1%
	0%
	0%

	TOTAL SIGNALEMENTS
	100%
	100%
	100%


Tous les signalements non retenus ne le sont pas d’emblée.  Parfois nous acceptons des situations en réunion d’équipe puis les personnes trouvent une autre aide.  Le programme THOPAS ne nous permet pas de l’indiquer et nous sommes contraints de les signaler comme non retenus.  Dans tous les cas, ces situations non retenues indiquent que nous n’avons pas rencontré l’enfant mais souvent les démarches d’analyse de la demande et de réorientation ont pris du temps.

Les signalements sont passés de 215 à 262 cette année.  Les pourcentages de signalements non retenus et supervisions ont augmenté parallèlement.  L’impression de surcharge de travail perçue l’année dernière s’est maintenue.  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 ainsi réparti encore davantage que l’année passée vers le SAJ (+ 12%) et la justice (+ 5%).  Nous sommes depuis deux ans au maximum de nos capacités de prises en charge.
Dans leur ensemble, les équipes lancent un cri d’alarme aux pouvoirs politiques pour augmenter leurs moyens.  Par ailleurs, nous sommes amenés à nous rendre compte que nous réorientons plus facilement quand les agendas sont surchargés.  Ceci amène un traitement inégal des demandes où les critères de surcharge momentanée s’ajoutent aux 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,…).
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On peut ainsi remarquer que sur la période avril-mai-juin la proportion de signalements retenus / non retenus passe à 14 / 85, soit 84% de réorientations.  Ainsi, en période de surcharge, nous augmentons de 12% les réorientations (passage de 72% à 84%).
2.  LES PRISES EN CHARGE :
2.1. Nouvelles/Anciennes :

	 
	 
	Signalements
	Suite donnée aux signalements
	Prises en                                                   charges

	2008
	Signalements     262
	Nouveaux :    213
	Non retenus :     188 (72%)
	 

	
	
	
	
	 

	
	
	Resignalements : 48
	
	 

	
	
	
	Retenus :             74 (28%)
	Nouvelles situations :                         62

	
	
	Non définis :      1
	
	Dossiers en cours de                       constitution :                                        0

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Poursuite d'une situation ancienne :  117 

	
	
	
	
	Total :                                       179

	 

	2007
	Signalements     215
	Nouveaux :    191
	Non retenus :     141 (65%)
	 

	
	
	
	
	 

	
	
	Resignalements : 22
	
	 

	
	
	
	Retenus :             74 (35%)
	Nouvelles situations :                         68

	
	
	Non définis :      2
	
	Dossiers en cours de                       constitution :                                         6

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Poursuite d'une situation ancienne :   87

	
	 
	 
	 
	Total :                                       161


L’augmentation d’année en année du nombre de situations anciennes nous a interpellés.   Après des recherches dans le programme statistique, nous découvrons fin mai qu’une trentaine de situations statistiquement  « toujours en cours », sont dans les faits, clôturées. 
Nous devrons impérativement clôturer chacune de ces situations en retournant chercher les dossiers dans les archives.  

Ceci permettra d’enlever pour 2009 ces dossiers fantômes de nos statistiques et de procéder à l’avenir à des vérifications plus systématiques. 

2.2. Age des enfants pris en charge (nouvelles prises en charge)
	 
	Verviers 2007
	 
	 
	Verviers 2008

	0 à 3 ans
	9%
	 
	0 à 2 ans
	3%

	3 à 6 ans
	15%
	 
	3 à 5ans
	18%

	6 à 9 ans
	17%
	 
	6 à 8 ans
	26%

	9 à 12 ans
	22%
	 
	9 à 11 ans
	24%

	12 à 15 ans
	17%
	 
	12 à 14 ans
	14%

	15 à 18 ans
	15%
	 
	15 à 17 ans
	13%

	+ 18 ans
	2%
	 
	18 à 20 ans
	2%

	Non précisé
	3%
	 
	Non précisé
	 

	Total
	100%
	 
	 
	100%


La répartition des tranches d’âge en 2008 s’est modifiée (pour éviter le chevauchement des catégories d’âges).  On peut néanmoins noter une faible représentation de la catégorie des tout-petits.  Quand on se rappelle les recommandations de l’étude du CERE et les drames qui ont secoué le pays, nous devons, me semble-t-il, réfléchir aux peu d’interpellations reçues par le réseau de la petite enfance (TMS de l’ONE, écoles gardiennes, crèches, centre régional de la petite enfance).  Peut-être une rencontre à Verviers avec ces interlocuteurs (en collaboration avec le SAJ et les milieux hospitaliers) serait-elle intéressante ?
2.3. Type de maltraitance sur les enfants pris en charge 
Plusieurs maltraitances peuvent être signalées et diagnostiquées pour le même enfant.  Par ailleurs,
168 enfants sur les 179 pris en charge ont reçu un diagnostic de maltraitance.

	 
	SIGNALEES
	DIAGNOSTIQUEES

	 
	2007
	2008
	2007
	2008

	Enfants à risque
	12,0%
	12,0%
	7,0%
	4,0%

	Maltraitance sexuelle
	39,0%
	29,0%
	31,0%
	31,0%

	Maltraitance physique
	14,0%
	19,0%
	4,0%
	3,0%

	Négligence grave et abandon
	10,0%
	13,0%
	16,0%
	11,0%

	Maltraitance psychologique
	12,0%
	16,0%
	10,0%
	15,0%

	Autre maltraitance
	8,0%
	6,0%
	3,0%
	0,0%

	Pas de maltraitance
	0,0%
	0,0%
	7,0%
	5,0%

	Inadéquation éducative
	5,0%
	5,0%
	22,0%
	22,0%

	En cours d'évaluation
	 
	 
	 
	9,0%

	Total
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%


L’augmentation du nombre de maltraitances psychologiques provient du fait que nous avons décidé d’y inclure les situations de conflits de couple et violence conjugale dans l’attente de la modification du programme d’encodage où nous espérons que les diagnostics de maltraitance des enfants se centreront tous sur les conséquences sur les enfants plutôt que sur la situation parentale.

De même la catégorie « inadéquation éducative » nous semble une catégorie « fourre-tout » qui ne nous dit rien de ce que l’enfant vit.

Par ailleurs, nous sommes frappés par la corrélation de plus en plus faible entre le signalement et le diagnostic pour les maltraitances physiques.  Nous pensons que l’obligation de choisir une maltraitance principale nous amène à choisir celle qui a le plus d’impact sur l’enfant et ce n’est pas nécessairement la maltraitance physique qui serait retenue au moment de la clôture du dossier.

2.4. Les auteurs de maltraitance 
	Auteurs
	Verviers     2006
	Verviers     2007
	Verviers     2008

	Père
	12%
	17,50%
	13%

	Mère
	24%
	20,83%
	16%

	Couple parental
	22%
	19,17%
	22%

	En cours d'investigation
	8%
	12,50%
	10%

	Beau-Père/Cohabitant
	6%
	6,67%
	8%

	Membre de la famille élargie
	5%
	5,83%
	8%

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

	Auteur mineur
	7%
	10,00%
	7%

	Fratrie
	4%
	2,50%
	4%

	Ami de la famille/voisinage
	3%
	1,67%
	2%

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

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

	Invérifiable
	0%
	0,00%
	0%

	Inconnu/non identifié
	1%
	0,83%
	1%

	Belle-Mère/Cohabitante
	0%
	0,00%
	1%

	Professionnel d'une institution
	0%
	0,00%
	1%

	Total
	100%
	100,00%
	100,00%


Les différences d’une année à l’autre semblent peu significatives au vu de la taille des cellules.
Les adultes auteurs restent toujours les plus proches de l’enfant (ses parents, ensemble ou séparément), soit 51%.  Par ailleurs, au vu de notre surcharge de travail, nous orientons peut-être plus facilement les maltraitances extrafamiliales ?
2.5.  Les atteintes principales observées sur l’enfant 

On peut noter à nouveau ici que choisir une atteinte principale sur l’enfant est bien difficile !  Sur base de quels critères ?
Par ailleurs, si les atteintes physiques sont soignées, elles laissent souvent (sauf lésion irréversible) des atteintes psychologiques (du développement intellectuel, affectif, social et/ou psycho-sexuel) qui sont alors notées comme atteinte principale.
Néanmoins, vu que les atteintes observées générales n’étaient pas disponibles cette année dans le programme, nous ne pouvons vous présenter que les atteintes choisies comme principales (ce qui nous semble avoir peu de sens tant ce choix semble subjectif).

De plus, 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.

	ANNEE 2008

	Atteintes principales physiques observées 

	Ecchymose, hématome 
	2%

	Coupure, blessure
	2%

	Brûlure
	0%

	Autre atteinte physique
	1%

	Lésions anales/vaginales
	2%

	Grossesse
	0%

	Fracture
	0%

	Morsure
	0%

	Failure to thrive
	1%

	Atteintes psychologiques observées

	Problèmes d'apprentissage
	11%

	Repli sur soi / Inhibition sévère
	11%

	Angoisse, agitation anxieuse
	5%

	Colère(s)
	6%

	Troubles du sommeil
	1%

	Comportement pseudo-adulte
	5%

	Sexualisation du comportement
	6%

	Sentiment de dévalorisation
	2%

	Comportement violent sur les personnes
	6%

	Pas d'atteinte observée
	13%

	Troubles alimentaires
	1%

	Problèmes de langage
	3%

	Enurésie/Encoprésie
	1%

	Retard psychomoteur
	7%

	Syndrome caractérisé de stress post-traumatique
	2%

	Fugue(s)
	1%

	Problèmes liés à l'identité sexuelle
	0%

	Tentative de suicide
	3%

	Autre problème de comportement
	2%

	Dépression
	1%

	Troubles respiratoires
	1%

	Dysharmonie d'évolution
	0%

	Autre problème psychosomatique
	 

	Douleurs diffuses
	2%

	Troubles phobiques (caractérisés)
	 

	Autre problème de développement
	1%

	Handicap mental 
	1%

	Autre manifestation psychopathologique
	 

	Troubles obsessionnels (caractérisés)
	 

	Autre
	1%

	Troubles dissociatifs, psychotiques
	 

	Total
	100%


2.6. Entourage de l’enfant :
	 
	2007
	2008

	 
	Nombre
	Pourcentage
	Nombre
	Pourcentage

	2 parents biologiques
	34
	21,94%
	48
	27%

	Mère + cohabitant
	22
	14,19%
	31
	17%

	Père + cohabitante
	1
	0,65%
	2
	1%

	Seul en famille élargie
	4
	2,58%
	5
	3%

	Famille d'accueil
	3
	1,94%
	2
	1%

	Garde alternée
	6
	3,87%
	11
	6%

	Père seul
	15
	9,68%
	16
	9%

	Mère seule
	45
	29,03%
	38
	21%

	Mère en famille élargie
	2
	1,29%
	1
	1%

	Institution
	9
	5,81%
	10
	6%

	Indéterminé
	14
	9,03%
	15
	8%

	Total
	155
	100%
	179
	100%


A nouveau, notre population se caractérise par une minorité d’enfants (27%) vivant avec leurs parents biologiques (alors que seulement 20% des situations signalées s’assortissent d’un conflit autour de la garde).  On pourrait faire l’hypothèse que la séparation des parents (même sans conflit de garde) est un puissant facteur de vulnérabilité.
Il serait intéressant de comparer cette répartition à la population générale et, le cas échéant, d’identifier les facteurs précis de vulnérabilité mis en œuvre dans la séparation.

A une époque où les couples se séparent de plus en plus, un accompagnement et une prévention autour de ces facteurs auraient tout leur sens.

2.7. Lieux de survenance de la maltraitance :

	 
	Equipe Verviers 2007
	Equipe Verviers 2008

	Dans son lieu de vie habituel
	70,83%
	67,48%

	Lors des droits de visite
	2,50%
	3,07%

	En famille élargie
	5,83%
	4,91%

	Chez un extrafamilial connu
	0,83%
	2,45%

	En institution
	1,67%
	2,45%

	Autre
	2,50%
	3,68%

	Inconnu
	15,83%
	15,95%

	Total
	100,00%
	100,00%


La toute grande majorité des maltraitances se produit dans l’entourage direct de l’enfant.
L’ouverture à l’extérieur des familles est souvent un accompagnement difficile et pourtant si important pour elles, qui par déni ou loyauté inconsciente à leur modèle familial d’origine, voient le danger pour leurs enfants à l’extérieur de la famille alors que leur fermeture participe à l’émergence des violences intrafamiliales.

VII. ORGANISATION DU TRAVAIL
I.  Déroulement d’une intervention
L’ensemble des différentes étapes est depuis octobre 2008 sous la supervision de notre pédopsychiatre (Annexe 3).
J. Type de population prise en charge par l’équipe 

Nous n’avons pas de statistique à ce niveau mais notre population nous semble avoir régulièrement des difficultés sociales (revenus, surendettement, logement, mobilité) avec une difficulté croissante à mobiliser le CPAS de certaines communes précarisées et un soutien à la recherche de logement de plus en plus difficile.  Ils cumulent également des difficultés juridiques (affaires en cours) et des difficultés médicales (insuffisance des prises en charge des soins de santé des enfants et des adultes).  La santé mentale des adultes nous semble également se dégrader (dépression endogène, état limite, psychose) avec une difficulté majeure à trouver des lieux de prise en charge en ambulatoire ou en milieu psychiatrique.  Les soins psychiatriques nécessités par les enfants sont également très difficiles à trouver.
K. Modalités de prises en charge des familles

Au-delà de l’organisation du travail dans l’équipe (décrite dans l’annexe 3), au-delà des questions précédentes sur la recherche d’un passage d’une pluridisciplinarité  à une interdisciplinarité  et au-delà de la description de fonction de chacun, on peut décrire les modalités de prises en charge comme suit :
à 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.

· 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 (entretiens individuels, 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 (qualité 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.

· 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 autre, de tendre vers des conditions matérielles de vie favorables à la prise en charge de l’enfant par ses parents.

Les visites à domicile sont réalisées en général par l’assistante sociale au moins une fois pour chaque situation.  Elles sont régulières pour les situations où la peur de l’extérieur, les contraintes financières ou organisationnelles sont importantes.

Elles sont parfois une étape avant de pouvoir rencontrer les familles dans nos locaux.

Ces visites à domicile sont quasi systématiques pour notre éducatrice et pour certains accompagnements qui sont beaucoup plus pertinents dans le milieu de vie (par exemple des entretiens de famille psy-AS dans des familles négligentes).
L. Gestion de la surcharge de travail 

Notre équipe est de plus en plus en question sur la multitude de nos missions :

· Equipe de première ligne ouverte à tous / équipe spécialisée.

· Diagnostic / bilan / expertise / suivi à plus long terme / prévention.

· Travail sous mandat du SAJ – du SPJ / travail à la demande d’un tiers signaleur / à la demande de la famille.

· Travail de coordination / parfois de contrôle social / de soutien / parfois thérapeutique.

Nous avons parfois l’impression de pouvoir (devoir ?) tout faire et de changer de casquette suivant la demande ou l’évolution de la situation, et de manquer ainsi de lisibilité pour nos interlocuteurs (les familles, les mandants, les partenaires du réseau).  Ce changement incessant de cadre est-il sain ?
Nous-mêmes durant les réunions d’équipe sommes en question sur la cohérence de certaines de nos orientations qui peuvent être très différentes suivant notre surcharge de travail.

Tout ce qui cadre et balise nos interventions (sans les étouffer dans un carcan trop rigide) nous semble être positif :

· Les protocoles de collaboration avec le SAJ et le SPJ.

· Les définitions de la fonction de chacun.

· Une harmonisation des pratiques entre les équipes.

· Un canevas de dossier commun.

· Une évaluation – inspection clinique faite par un tiers (réellement tiers).

En effet, on peut se demander si cette trop grande ouverture du cadre ne risquerait pas de nous amener parfois à des positions toute puissantes ou laissées à notre seule appréciation par manque de limites.

Quand on pense à nos familles où le rapport au temps, au tiers, à l’extérieur, à la loi, fait si souvent difficulté, on ne peut s’empêcher de craindre qu’à trop vouloir maintenir la liberté des équipes, on ne les conduise parfois à travailler en isomorphisme avec leurs usagers.  Le risque est d’autant plus réel dans la mesure où il n’y a aucune limite non plus dans le nombre de prises en charge, sauf celle que l’équipe ose se mettre à elle-même avec une certaine culpabilité, ne sachant pas si c’est bien ce qu’on attend d’elle.

En résumé, au-delà de personnel supplémentaire (psychologue et assistant social), notre équipe souhaiterait que l’ONE, le CAEM, le CCEM, la Fédération, le Ministère ( ?)… (Qui fait réellement tiers ?) se penchent sur un balisage des missions et des interventions plus contenant.
M. Autres activités 

· Formation dans le long terme en 2008:
· Formation à la thérapie par le jeu (R. Leclère, 3e année, par Verity Gavin).  Cette formation est organisée et presqu’entièrement financée par l’ONE.

· Formation à la médiation familiale, UCL (V. Dhotel, 2e 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).

· Formations ponctuelles reçues en 2008: 

· 22/01/08 :
« L’enfant roi, l’enfant tyran et sa famille », par Hannelore Schrod et Janine Renier – CFTF – Liège.

· 19/02/08 :
« Educateur spécialisé aujourd’hui » - La Marlagne.

· 22/02/08 :
« Le rôle du très jeune enfant dans les coalitions familiales », par le Professeur Elisabeth Fivaz-Depeursinge – CFTF – Liège.

· 21/03/08 :
« Une maille à l’endroit, une maille à l’envers », journée d’étude organisée par l’ONE et le Service d’Accueil de la Petite Enfance – Mons.
· 22 & 23/05/08 : «  Soigne mon corps… ma tête est malade », Parole d’Enfants – Liège. 


· 23/05/08
« Liens de sang, liens de couple, liens d’argent » par Bernard Prieur – CFTF - Liège.
· 06/06/08 :
« Quelle place occupe encore l’éthique dans le travail social ? », avec Jean-Michel Longneaux – GCSV – Spa.

· 27/06/08 :
« Formation au Family Analysis System Test », Par Marianne Debry – Liège.

· 22/10/08 :
« Enfants dans la violence conjugale : nous avons bien des choses à nous dire » -organisé par la Province de Liège, la Maison du Social et le Service Provincial Egalité des Chances - Liège.

· 14 & 15/11/08 : « Premier Congrès International autour du bébé », organisé par le Centre Serge Lebovici – Gand.

· 24/11/08 :
« WORD, Automatisation de la mise en forme » - Technifutur, Liège.

· 27 & 28/11/08 : « Voyage aux Frontières du Possible », organisé par Parole d’Enfants – Versailles, France.

· 04/12/08 :
« Le travail pluridisciplinaire au sein des équipes SOS Enfants », organisé par l’ONE – La Hulpe.

· 05/12/08 :
« Les émotions de l’abus : chez la victime, chez l’abuseur, chez l’adulte protecteur, chez les intervenants » par Mme Monica Micheli – Liège.
· Formations données en 2008
· 20/09/2008 :
Formation donnée à la SMAV (Société de Médecine de l’Arrondissement de Verviers) : « Le médecin face à la maltraitance des enfants et des adolescents ».
· 22/04/2008 :
Formation donnée aux futures puéricultrices à l’école ST Roch à Theux.

· 1, 8 et 15/12/2008 : Formation donnée aux Ecoles Normales de Verviers (8h) : « Sensibilisation à la maltraitance ».

· Groupes de travail en 2008 et rencontres des services partenaires :

· Groupe de Coordination Sociale Verviétois :
Ce groupe qui comprend +/- 75 services sociaux invite ses membres à des lunchs débats mensuels.
· Fédération des équipes SOS Enfants :
Ce groupe réunit une dizaine d’équipes et est affilié à la FASS (Fédération d’employeurs).  Elle est chargée de nous représenter auprès des autorités et est régulièrement sollicitées par ces dernières pour rendre des avis.  (Réunion 1 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 sous la direction de l’ONE.
· Groupe Santé Mentale : 
Favoriser la réflexion sur la prise en charge dans l’arrondissement en vue de favoriser les synergies.  (Réunion 1 fois par mois)
· 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.
· Rencontre avec le SAJ (18/06/2008).

· Rencontre avec le SPJ (20/11/2008).

· Plateforme pédopsychiatrique liégeoise (1/mois).  Discussion autour des besoins en réseau de pédopsychiatrie.  La collaboration, les informations autour des différents projets INAMI, Groupe de réflexion autour de sujet appartenant à la pédopsychiatrie.  Ces discussions sont relayées par après aux politiques de la région Wallonne. 

VIII. Partenariats

N. Hôpital :

Notre équipe entretient une collaboration privilégiée avec le CHPLT de Verviers.  Nos premiers locaux étaient situés dans l’hôpital même et le chef du service de pédiatrie de l’époque a été à l’origine de la création de notre service (en 1994).  Nos deux pédiatres successifs ont également travaillé au sein du service de pédiatrie.  Nous avons eu au fil des années différentes rencontres avec le service pour rendre cette collaboration plus fonctionnelle.

Nous sommes actuellement dans une relation de partenariat rendue plus difficile par différents facteurs :
· Notre déménagement au centre-ville (alors qu’auparavant nos locaux étaient à côté de l’hôpital), nous rendant moins disponibles à un travail au sein de l’hôpital.

· Le manque d’un psychologue au sein de l’hôpital pouvant réaliser un accompagnement de l’enfant et/ou de ses parents dans la gestion des situations de maltraitance.

· La difficulté croissante de notre pédiatre à gérer les deux engagements professionnels de front (charge de travail, gestion de deux secrets professionnels parallèles, divergence de vue au sein de son équipe pédiatrique).

· Une difficulté à coordonner les prises en charge entre les deux services et le SAJ.

Nous avons décidé de commun accord avec notre pédiatre d’arrêter sa convention au sein de l’équipe en 2009.

Nous devrons organiser de nouvelles rencontres avec la pédiatrie, le SAJ, le SPJ et peut-être aussi l’équipe de Montegnée qui reçoit plusieurs demandes d’hospitalisation venant des mandataires verviétois (et de notre service) par manque d’un partenariat efficace autour du CHPLT.

O. ONE :

Les TMS sont régulièrement contactées par notre service quand l’enfant pris en charge est suivi dans les consultations.  Néanmoins, comme cité plus haut, nous avons peu de demandes pour la tranche d’âge 0 à 3 ans.  Les référentes maltraitance semblent prendre en charge le soutien à la réflexion des TMS autour des situations de maltraitance et choisir plutôt des pistes de prises en charge vers le réseau psychosocial ou vers le SAJ. 

Nous savons qu’un protocole SAJ-ONE est en cours d’élaboration mais nous n’y avons pas été associés.

Si les rencontres entre services partenaires sont régulières, les trios, voire quatuors, sont moins fréquents.

Peut-être la Commission de Coordination pourrait-elle être un lieu approprié pour la coordination nécessitant trois services ou plus.

P. Services de Santé Mentale : 
A Verviers, nous avons deux services de santé mentale : le Centre Familial d’Education et le Centre de Guidance (section enfants – section adultes – l’AVAT – centre psychosocial II pour auteurs d’abus).  Il est assez peu fréquent que nous recevions des demandes venant d’eux.  Nous pouvons imaginer que les situations de maltraitance ne sont pas prioritairement adressées aux Services de Santé Mentale, au vu du manque de collaboration des parents, du déni, de l’urgence,…  Par contre, les situations dans lesquelles la crise est passée, où il y a uniquement une demande de thérapie individuelle, sont plus adaptées aux Services de Santé Mentale.
Suite à une rencontre avec le Centre Familial d’Education, nous avons pu aussi comprendre qu’ils nous orientent surtout les situations de maltraitance sexuelle qui nécessitent une prise en charge globale.

Nous, par contre, souhaitons régulièrement orienter des familles, des parents ou des enfants vers des Services de Santé Mentale mais ce n’est pas si évident, pour différentes raisons :

· Les Services de Santé Mentale demandent souvent que les personnes aient déjà une demande de thérapie bien construite et la population avec laquelle nous travaillons est assez démunie, défavorisée et toutes les personnes n’ont pas les mêmes capacités d’élaboration.  
Le fait qu’elles viennent, adressée par nous, équipe SOS, donne déjà peut-être des apriori concernant leurs motivations et leur investissement.  
Dans le même ordre d’idée, quand les patients ne viennent pas à leurs rendez-vous, le Service de Santé Mentale attendra que ceux-ci les recontactent alors que nous avons tendance à être plus proactifs.  Par ailleurs, nos propositions consécutives au bilan chez nous ne sont pas d’emblée acceptées par les Services de Santé Mentale qui ont besoin de ré-investiguer la situation pour évaluer l’adéquation de nos propositions.

· Un autre frein majeur est la liste d’attente importante des Services de Santé Mentale (plusieurs mois), ce qui démotive parfois les patients.

· Dans quelques situations, nous accompagnons les familles au premier rendez-vous pour faire le lien entre ce qui s’est déjà réfléchi au sein de notre équipe avec eux et l’attente pour la suite.  Parfois aussi pour mettre à plat leurs résistances, de mauvaises expériences antérieures, leur besoin de temps pour faire confiance,… 

· Actuellement, il n’y a pas de modalités claires de collaboration et nous procédons plus au cas par cas.

Confrontés aux difficultés de collaboration avec le réseau de santé mentale, nous envisageons de mettre en place des réunions avec les Services de Santé Mentale pour mieux définir nos territoires et spécificités d’intervention, de mettre le doigt sur les manquements ou les freins dans le travail avec le réseau pour qu’ensemble nous puissions co-construire des pistes de synergie (éventuellement élaborer des « protocoles » de collaboration…).  Une première réunion est programmée le 4 juin 2009.

Q. Service d’Aide à la Jeunesse :

La collaboration est globalement bonne et suit d’assez près le protocole de collaboration.  Les demandes vont dans les deux sens.  Une rencontre annuelle permet de mettre à plat les questions ou difficultés.

R. Tribunal de la Jeunesse :

Nous ne sommes jamais contactés directement par le tribunal de la jeunesse qui charge le SPJ de mettre en œuvre ses décisions.  Par contre, nous contactons régulièrement le Parquet pour obtenir des renseignements pour des enfants suivis dans le service (état d’avancement des procédures, demande d’autorisation de consulter des procès verbaux, des rapports d’expertise) et sommes bien reçus.

En ce qui concerne le SPJ, une nouvelle rencontre sera à organiser autour du protocole qui, lors de la dernière rencontre, leur semblait difficile à appliquer dans la communication d’informations (en transparence) vers notre service.
S. Réseau scolaire :

Les contacts se font dans les deux sens en transparence avec les parents.  Nous tendons de plus en plus à privilégier les rencontres entre les partenaires scolaires, les parents et notre service plutôt qu’un appel téléphonique.  En effet, nous avons l’impression que le temps supplémentaire consacré à la démarche apporte souvent une implication des parents à l’école et une meilleure qualité de dialogue école-famille par la suite.
T. Urgences :

En dehors des heures d’ouverture du service, le répondeur renvoie vers le service des urgences de l’hôpital ou vers la police.

Nous-mêmes gardons les rendez-vous après 17h00 pour les urgences (quand elles n’ont pas pu s’organiser dans la journée).  La bonne collaboration avec le Parquet et le SAJ est facilitatrice. 

La difficulté vient plus souvent d’un manque de places d’hébergement en urgence (d’autant que le CHPLT n’est pas toujours un partenaire possible).

IX. Activités novatrices et Projets
En regard de tout ce qui précède, pendant l’année 2009, nous voulons nous pencher davantage sur les 4 axes suivants : 

U. Au sein de l’équipe : 

Comment passer de la pluridisciplinarité à une interdisciplinarité « concrète » ? La réflexion se construira à travers les réunions cliniques et théoriques, les lectures et formations, les intervisions et la supervision. 

Par ailleurs, nous fêterons le 20 novembre 2009 notre 15ième anniversaire.  A cette occasion, nous organiserons une journée d’étude autour de l’interdisciplinarité.   Ce temps de réflexions et de rencontres avec d’autres intervenants viendra nourrir notre réflexion. 

Enfin,  nous avons également comme projet d’organiser un atelier « conte » pour les enfants victimes de maltraitances. 

Sur un plan plus pratique, nous aimerions réfléchir à un plan de formation pour notre équipe (pour les formations à long terme et les formations plus ponctuelles).

V. Au sein du réseau : 

Comment comprendre le peu d’orientations vers notre service de la part du réseau de la petite enfance ?  (ONE, TMS, crèche, école gardienne, CRPE, pédiatrie, services d’urgence).  Des rencontres seront programmées, éventuellement en collaboration avec le SAJ. 

Comment mieux travailler en réseau ? Des rencontres seront programmées avec les différents centres de santé mentale et les plannings familiaux :

· Avec l’hôpital.

· Avec le SAJ.

· Avec le SPJ.

· Avec l’équipe SOS de Montegnée afin de comprendre l’importance des orientations d’enfants de l’arrondissement de Verviers vers cette équipe.

· Avec les services psychosociaux (pratique d’orientation). 

W. Dans le traitement des demandes : 

Comment être plus attentif à gérer le tri des signalements,  de manière plus cohérente, rationnelle  et objective et non pas pour des raisons de « débordements » ?  Différentes questions émergent en conséquence : 

· Faudrait-il une limite plus stricte de situations par intervenant ? 

· Serait ce intéressant, voire indispensable que les instances « décideurs » balisent et délimitent mieux nos missions et nos priorités ? 
· Comment gère-t-on la surcharge de travail

· Quand clôture t on ? Quand réorientons-nous ? 
X. Au travers de nos hypothèses de travail : 

Comment comprendre le petit nombre d’enfants signalés vivant avec les deux parents ?  La séparation des parents serait-elle un facteur de vulnérabilité pour la maltraitance ?  Pour tester cette hypothèse et trouver des pistes de réponses, nous envisageons de cibler des lectures et d’ouvrir des discussions en réunion théorique, voire en collaboration avec d’autres équipes.  Si cette hypothèse se vérifie, il serait utile de réfléchir aux pistes de prévention. 
((((((((((((









ANNEXE 1

DESCRIPTION DE FONCTION DU COORDINATEUR (TRICE)
par le Conseil d’Administration (octobre 2007).
IV. Gestion du personnel :

· Engager et licencier le personnel.

· Faire respecter le règlement du travail et prendre des mesures en cas de non-respect.

· Elaborer et contrôler le respect des horaires.

· Définir les rôles et fonctions de chaque travailleur (description de fonctions et référentiels de compétences) et contrôler la bonne exécution des tâches.

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

· Veiller à la bonne gestion des ressources humaines et prendre les mesures qui s’imposent en cas de non-respect des règles ou en cas de conflit.

· Gérer les entretiens d’évaluation avec les membres du personnel.

· Planifier les formations, en fonction des subsides et du bon fonctionnement de l’équipe, élaborer des règles pour l’octroi de ces subsides.

· En accord avec le Président et/ou de deux administrateurs, déléguer ses responsabilités en cas de maladie ou de vacances à une personne de l’équipe.

· Déléguer ses mandats extérieurs en fonction des circonstances et des nécessités rencontrées.

· Tenir les dossiers du personnel.

V. Aspect clinique :
· Gestion et animation des réunions.

· Supervision de l’ensemble des dossiers en cours.

· Elaboration du rapport d’activités annuel en collaboration avec les membres de l’équipe.

· Présentation du rapport d’activités au CA et à l’AG.

· Personne de référence pour les instances de décision, coordination avec les autres services.

· Exécuter toute décision du CA, en informer les membres de l’équipe, être le relais entre les membres de l’équipe et le CA.

· Sur demande du CA, faire rapport de ses missions.

· Veiller à un contact mensuel avec le Président du CA.

VI. Aspect administratif :

· Vérifier les différents documents administratifs (ancienneté, certificat bonne vie et mœurs, diplôme,…).
· Etablir et signer tous les documents requis par la législation sociale.

· Se charger des relations avec le secrétariat social, l’administration de l’ONEM ou du FOREM,…

· Se charger des dossiers de subventions et autres.

· Représenter l’ASBL dans ses rapports avec l’administration ou toute personne de droit privé (fournisseurs, imprimeurs,…), relations avec l’ONE, participations à des troupes de travail à l’extérieur,…

VII. Aspect financier :

· Disposer de la signature sur les comptes de l’ASBL et effectuer toute opération financière dans le respect du budget voté par le CA.

· Effectuer des achats (ou ventes) de bien meubles, de matériel et de marchandises courantes pour l’ASBL.

· Conclure les contrats d’assurance obligatoires ou non.

· Tenir la comptabilité et calculer les budgets à présenter au CA.










ANNEXE 2
 Description des différentes fonctions (janvier 2008)

Relations hiérarchiques :

· Le coordinateur est désigné par le PO après avis de l’équipe (décret du 12 mai 2004).

· Le coordinateur est le responsable hiérarchique de l’équipe (au niveau de la gestion administrative du personnel et de la gestion clinique/organisation  du travail clinique en général).  Chacun est tenu de respecter les règles et procédures élaborées en équipe au niveau des prises en charge et organisation du service.

· Le coordinateur n’est pas le responsable de la gestion des situations cliniques individuelles.

· Le coordinateur agit sous la responsabilité du CA.  Il exécute toute décision du CA, en informe les membres de l’équipe, est le relais entre les membres de l’équipe et le CA.  Sur demande du CA, il fait le rapport de ses missions.
Description de la fonction Psychologue
1. Mission principale :

· Réaliser le diagnostic des difficultés et ressources psycho-affectives de l’enfant et des adultes qui l’entourent.

· Fixer des objectifs pour tenter de dépasser les difficultés.

· Elaborer des moyens d’action.

· Evaluer l’évolution des ressources psycho-affectives de l’enfant et des adultes qui l’entourent.

· Mise en place du cadre, relations de l’enfant avec les adultes, la fratrie, fonctions cognitives, capacités de symbolisation, processus intrapsychique, mécanismes de défense, poids du passé sur l’adaptation actuelle, dynamique familiale, évaluation du danger psycho-affectif.

2. Activités :

Une permanence téléphonique par semaine.

· Rencontres avec l’enfant, seul, en fratrie ou en famille, principalement au service.

· Rencontres avec les parents (en couple ou seuls…).

· Contacts ponctuels avec d’autres institutions ou services (mais en protégeant l’espace thérapeutique).

· Partage des informations et réflexions avec les autres intervenants de l’équipe à travers :

· Le partage d’écrits réguliers (farde rouge, note dans les casiers, rédaction de synthèses).

· La réflexion en commun (en tandem, trio, réunion d’équipe) concernant le diagnostic, les objectifs, les moyens, l’évolution de la situation.

· Tenue administrative des dossiers.

· Participation à l’élaboration des procédures, règles d’intervention et de fonctionnement lors des réunions d’organisation et à travers la lecture et commentaires des documents remis.

· Participation à des formations à l’extérieur et partage avec les autres membres de l’équipe.

· Participation à la rédaction de la fiche statistique de clôture.

· Participation au rangement et mise en ordre des locaux du matériel et des documents.

· Participation à des groupes théoriques psy au sein du service.

3. Matériel – Moyens mis à disposition :

Un bureau pour chaque psychologue avec du matériel de jeu.

Accès à des testings psychologiques.

Utilisation du téléphone dans son bureau

Remboursement des frais de déplacements et de formations (budget fixé).

Dactylo des courriers et rapports par la secrétaire.

Possibilité d’achat de matériel, livres ou outils nécessaires au bon déroulement des activités.

Moments réservés dans l’agenda pour la réflexion en commun avec le reste de l’équipe.

Mise à disposition d’un GPS.

Accès à internet pour les besoins de ses missions.
4. Marge d’autonomie :

Chaque psychologue est responsable de l’organisation pratique de ses missions.  Son horaire peut être adapté aux nécessités.  Il ne peut accumuler plus d’heures supplémentaires que son temps hebdomadaire de travail.

+ Voir relations hiérarchiques.

5. Profil – Qualités requises :

Capacité d’observation et de repérage des ressources et difficultés psycho-affectives des différents membres de la famille.

Capacité de respect des exigences (délais, ponctualité, consignes, engagements).

Capacité d’écoute empathique.

Capacité de recul critique et théorisation.

Capacité de communication avec les familles, les intervenants, les collègues (par écrit et oralement).

Capacité d’organisation de son travail.

Capacité de créativité face aux difficultés d’initiative et d’évolution.

La formation à la psychothérapie est un plus.

Bonne résistance au stress.

Capacité de mise en place d’objectifs et de pises de travails adaptées.

Capacité d’évaluation de ses propres interventions et de modifications si nécessaire.

Description de la fonction Assistant Social
6. Mission principale :

Réaliser le diagnostic des difficultés et ressources sociales de l’enfant et de son milieu de vie.

Fixer des objectifs pour tenter de dépasser les difficultés.

Elaborer des moyens d’action.

Evaluer l’évolution des difficultés et ressources sociales de l’enfant et de son milieu de vie.

Anamnèse, réseau, logement, hygiène, prise en charge de la santé, situation financière, intégration scolaire et socioprofessionnelle, prise en charge des besoins quotidiens, situation juridique de chacun, danger potentiel des conditions de vie.

7. Activités :

Une permanence téléphonique par semaine.

Rencontres avec les adultes (plus rarement les enfants) soit au service soit à domicile.

Rencontres et contacts avec d’autres services ou institutions présents ou à mettre en place.

Partage des informations et réflexions avec les autres intervenants de l’équipe à travers :

Le partage d’écrits réguliers (farde rouge, note dans les casiers, rédaction de synthèses).

La réflexion en commun (en tandem, trio, réunion d’équipe) concernant le diagnostic, les objectifs, les moyens, l’évolution de la situation.

Tenue administrative des dossiers.

Elaboration de l’ordre du jour des réunions cliniques.

Participation à l’élaboration des procédures, règles d’intervention et de fonctionnement lors des réunions d’organisation et à travers la lecture et les commentaires des documents remis.

Gestion du calendrier des rencontres avec le service concernant les dossiers dont elle a la charge.

Participation à des formations à l’extérieur.

Participation à la rédaction de la fiche statistique de clôture et partage avec les autres membres de l’équipe.

Participation au rangement et mise en ordre des locaux du matériel et des documents.

8. Matériel – Moyens mis à disposition :

Un bureau à partager avec l’autre AS.

Utilisation des téléphones du secrétariat (2) et du bureau.

Utilisation du GSM du service.

Remboursement des frais de déplacements pour visites à domicile, formations et rencontres.

Dactylo des courriers et rapports par la secrétaire.

Possibilité d’assister à des formations extérieures dans la limite du budget fixé à chacun.

Possibilités d’achats de matériel, livres ou outils nécessaires au bon déroulement des activités.

Moments réservés dans l’agenda pour la réflexion en commun avec le reste de l’équipe.

Mise à disposition d’un GPS.

Accès à internet pour les besoins de ses missions.

9. Marge d’autonomie :

Chaque AS est responsable de l’organisation pratique de ses missions.  Son horaire peut être adapté aux nécessités.  Elle ne peut accumuler plus d’heures supplémentaires que son temps hebdomadaire de travail.

+ Voir relations hiérarchiques.

10. Profil – Qualités requises :

Capacité d’observation et de verbalisation des ressources et difficultés sociales.

Capacité de mise en place d’objectifs et de pistes de travail adaptées.

Capacité d’évaluation de ses propres interventions et de modification de celles-ci si nécessaire.

Capacité de respect des exigences (délais, ponctualité, consignes, engagements).

Capacité d’écoute empathique.

Capacité de recul critique et théorisation.

Capacité de communication avec les familles, les intervenants, les collègues (par écrit et oralement).

Capacité d’organisation de son travail.

Capacité de créativité face aux difficultés d’initiative et d’évolution.

Bonne résistance au stress.

Description de la fonction Educateur
11. Mission principale :

Diagnostic des difficultés éducatives rencontrées par les parents au quotidien.

Soutien des adultes vers des attitudes éducatives plus adaptées aux enfants.

Soutien de la relation des parents avec les partenaires éducatifs (école, gardienne, autres adultes prenant une part active dans l’éducation des enfants).

12. Activités :

Disponibilité à assumer une permanence téléphonique de « remplacement ».

Rencontre des adultes prioritairement en présence de leurs enfants dans le(s) milieu(x) de vie et prioritairement à travers des activités quotidiennes de la famille, qu’elle peut orienter afin de favoriser la mise en lumière des difficultés et l’évolution vers des attitudes plus adaptées.

Rencontre du milieu scolaire ou autre milieu partenaire éducatif (école de devoirs, activités parascolaires, gardienne, crèche,…) avec les adultes responsables de l’enfant en vue de favoriser l’alliance éducative.

Partage des informations et réflexions avec les autres intervenants de l’équipe à travers :

· Le partage d’écrits réguliers (farde rouge, note dans les casiers, rédaction de synthèses).

· La réflexion en commun (en tandem, trio, réunion d’équipe) concernant le diagnostic, les objectifs, les moyens, l’évolution de la situation.

Participation à l’élaboration des procédures et règles d’intervention et de fonctionnement lors des réunions d’organisation, et à travers la lecture et les commentaires des documents remis.

Participation à des formations à l’extérieur.

Participation au rangement et mise en ordre des locaux, du matériel et des documents.

13. Matériel – Moyens mis à disposition :

Un bureau avec espace de rangement du matériel de jeu et d’activités.

Utilisation des téléphones du secrétariat (2).

Remboursement des frais de déplacements pour visites à domicile, formations et rencontres.

Dactylo des courriers rapports par la secrétaire.

Possibilité d’assister à des formations extérieures dans la limite du budget fixé pour chacun.

Possibilité d’achat de matériel nécessaire au bon déroulement des activités.

Intervention financière pour sa participation aux activités de la famille (piscine, entrée payante de l’activité) dans la limite du budget disponible.

Moments réservés dans l’agenda pour la réflexion avec le reste de l’équipe.

Disponibilité d’un GPS.

Accès à internet pour les besoins de ses missions.

14. Marge d’autonomie :

Chaque éducateur est responsable de l’organisation pratique de ses missions.  Son horaire peut être adapté aux nécessités.  Il ne peut accumuler plus d’heures supplémentaires que son temps hebdomadaire de travail.

+ Voir relations hiérarchiques.

15. Profil – Qualités requises :

Capacité d’observation et de verbalisation des ressources et difficultés éducatives.

Capacité de communication orale et écrite avec les familles, collègues et intervenants.

Capacité d’élaboration des objectifs, des moyens concrets et évaluation de l’évolution des adultes.

Capacité d’organisation de son travail.

Capacité de créativité face aux difficultés, d’initiative et d’évolution personnelle.

Capacité d’évaluation de ses propres interventions et de modification de celles-ci si nécessaire.

Description de la fonction Secrétaire Administrative

16. Missions principales – finalité de la fonction :

Accueil des consultants dans les locaux et au téléphone.

Tenue du secrétariat (dactylographie, classement).

Soutien logistique de l’équipe clinique dans ses missions.

17. Activités :

Répondre au téléphone l’après-midi.

Noter et transmettre les messages les après-midi de présence.

Transmission et gestion du courriel.

Gestion du site internet.

Gestion du matériel informatique et relations avec fournisseurs.

Relever le courrier et le mettre dans les casiers.

Dactylographier les courriers/rapports – Timbrer et Poster le courrier.

Classement informatique (et dans les classeurs) des documents.

Mise à jour des situations en cours.

Ouverture et tenue des dossiers dans les armoires et informatiquement.

Encodage des situations.

Archivage des dossiers et documents.

Tenue de l’agenda.

Tenue et mises à jour des carnets d’adresse (informatique et classeurs).

Inscriptions aux formations, organisation des déplacements (réserver transports, itinéraires par internet…).

Tenue et mise à jour du « tableau de formations » de l’année en cours.

Gestion et réalisation des grilles de prestations mensuelles des employés et des indépendants + frais de déplacements (à calculer) ( les faire signer aux personnes concernées, à la coordinatrice et les remettre à la secrétaire de gestion pour paiement.

Rédaction des rapports des réunions d’organisation et distribution.

Photocopie des documents nécessaires au CA, à l’équipe et à l’AG.

Gestion des travailleurs ALE.

Réalisation et mises à jour des documents internes (+ photocopies).

Gestion des « boissons ».

Tenue et mise à jour de tous les documents du service...

Dactylo, mise en page, « reliure » et distribution du Rapport d’Activité.

Gestion de l’intendance de la maison (acheter produits, signaler et faire réaliser les petits travaux).

Organisation des réceptions (CA, AG, …), réservation des salles, achat des collations.

Participation au rangement des locaux, matériel et documents.

Participation à au moins une formation par année.

Participation à l’élaboration des règles de fonctionnement du service à travers la participation active aux réunions d’organisation et lecture et commentaires des documents remis.
18. Matériel mis à disposition :

Moyens bureautiques et informatiques (fax, imprimante, pc).

Un bureau et un téléphone.

Budget disponible pour les achats de matériel de bureau.

Remboursement des frais de formations et déplacements.

Documents et formulaires conçus en équipe sous la responsabilité de la coordinatrice.

19. Marge d’autonomie :

La secrétaire est responsable de l’organisation pratique de ses missions.

Son horaire peut être adapté aux nécessités. 

Elle ne peut accumuler plus d’heures supplémentaires que son temps hebdomadaire de travail.

Elle doit recueillir l’accord/la signature du coordinateur pour tous les documents/démarches engageant le service au point de vue financier.

+ voir relations hiérarchiques.

20. Profil – qualités requises :

Dactylographie (rapidité et qualité).

Bonne orthographe.

Maîtrise de l’outil informatique.

Capacité de communication par téléphone, par écrit et oralement avec les familles, les intervenants, les autres membres de l’équipe.

Capacité d’organisation de son travail.

Bonne résistance au stress.

Capacité de prise de notes et rédactionnelle.

Capacité de créativité face aux difficultés, d’initiative et d’évolution personnelle.
Description de la fonction Secrétaire de Gestion

21. Mission principale :

Comptabilité et gestion.

22. Activités :

Faire les paiements des factures (après accord de la coordinatrice) et des salaires.

Vérifier les fiches de salaires.

Gérer la comptabilité – Vérifier et classer les extraits de compte.

Etablir les comptes et les budgets avec la coordinatrice (annuels, de milieu d’année et du dernier trimestre).

Gérer les dossiers individuels des membres du personnel (contrat de travail, CV, certificat de bonne vie et mœurs, congés, maladies, attestations pour le chômage, C4, crédit-temps, repos accouchement, congé éducation…).  Remplir les documents « DIMONA ».

Etre en contact avec le secrétariat social.

Gérer les assurances.

Faire la synthèse des cotisations et versements hors subsides (CPAS, Communes).

Gérer les Maribel Sociaux (états trimestriels de prestations, décomptes annuels) et les APE.

Participer au CA et à l’AG pour la présentation des comptes et budget, à la demande du coordinateur.

Classer du courrier asbl.

Participer au rangement des locaux, du matériel et des documents.

Participer à au moins une formation par année.

Participer à l’élaboration des règles de fonctionnement du service à travers la lecture et les commentaires des documents remis et à travers la participation ponctuelle aux réunions d’organisation.

23. Matériel – Moyens mis à disposition :

Affiliation à un secrétariat social.

Moyens informatiques et bureautiques (accès à internet, programme comptable).

Assistance d’un réviseur d’entreprise.

Remboursement des frais de formations et de déplacements.
Accès au matériel de bureau nécessaire.

Un bureau et un téléphone.

24. Marge d’autonomie :

La secrétaire est responsable de l’organisation pratique de ses missions.  

Son horaire peut être adapté aux nécessités. 

Elle ne peut accumuler plus d’heures supplémentaires que son temps hebdomadaire de travail.

Elle doit recueillir l’accord/la signature du coordinateur pour tous les documents/démarches engageant le service au point de vue financier.

+ voir relations hiérarchiques.
25. Profil – Qualités requises :

Connaissance de la comptabilité.

Connaissance de la législation sociale.

Connaissance des aides financières à l’emploi et à la formation.

Maîtrise de l’outil informatique au niveau comptable.

Capacité de communication claire des données chiffrées à la coordinatrice, aux membres de l’équipe concernés, au CA et à l’AG.

Capacité d’organisation de son travail.

Capacité de communication par téléphone, par écrit et oralement avec les partenaires concernés et les membres de l’équipe.

Capacité de créativité face aux difficultés, d’initiative et d’évolution personnelle.

Description de la fonction Pédopsychiatre

26. Mission principale – finalité de la fonction :

· Réaliser le diagnostic psychiatrique (ou pédopsychiatrique) des enfants et des adultes quand cela semble nécessaire.

· Donner des propositions de prises en charge psychiatriques ou pédopsychiatriques à l’extérieur du service et soutenir la mise en œuvre de ces propositions.

· Superviser l’ensemble des dossiers individuels des enfants.

· Favoriser la prise de recul théorique des différents intervenants psychosociaux du service.

27. Activités :

Assister aux différents tandems Psy-AS du service pour prise de recul (2-3 situations par tandem).

Assurer l’animation des réunions pluridisciplinaires cliniques.

Noter dans le dossier de l’enfant concerné les réflexions et décisions du tandem ou de l’équipe.

Interroger concernant le suivi des décisions prises en tandem ou en réunion pluridisciplinaire.

Organiser des réunions théoriques par profession et en équipe (planification, ordre du jour, animation et rédaction de PV).

Rencontrer ponctuellement, à visée diagnostique, les enfants ou adultes déjà pris en charge dans le service et où la question d’un diagnostic différentiel se pose en équipe.

Contacter des institutions ou services en vue d’un éclairage ou d’une orientation concernant le diagnostic ou les possibilités de prise en charge à caractère psychiatrique.

Participation à l’élaboration des procédures, règles d’intervention et de fonctionnement lors des réunions d’organisation et à travers la lecture et commentaires des documents remis.

Participation à des formations à l’extérieur et partage avec les autres membres de l’équipe.

Participation au rangement et mise en ordre des locaux, du matériel et des documents.

Mise en place de la supervision, alimentation du contenu et rédaction des PV.

28. Matériel – Moyens mis à disposition  :

Un bureau avec le matériel nécessaire et téléphone.

Remboursement des frais de formations et de déplacements (budget fixé).

Dactylo des courriers et rapports par la secrétaire.

Moments réservés dans l’agenda pour la réflexion en commun.

29. Marge d’autonomie :

Chaque membre du personnel est responsable de l’organisation pratique de ses missions.  Son horaire peut être adapté aux nécessités.

Il ne peut accumuler plus d’heures supplémentaires que son temps hebdomadaire de travail.

+ Voir relations hiérarchiques.

30. Qualités requises :

Capacité de repérage des difficultés et ressources psycho-affectives (et plus particulièrement les symptômes psychiatriques) des différents membres de la famille.

Capacité de respect des exigences (délais, ponctualité, consignes, engagements).

Capacité de favoriser la prise de recul de ses collègues dans leurs prises en charge cliniques.

Capacité de recul critique et théorisation.

Capacité de communication avec les familles, les intervenants, les collègues (par écrit et oralement).

Capacité d’organisation de son travail.

Capacité de créativité face aux difficultés d’initiative et d’évolution.

Capacité d’évaluation de ses propres interventions et de modifications si nécessaire.
     Description de la fonction Juriste
31. Relations hiérarchiques :

Convention art.3 : « Le juriste garde le statut d’indépendant.  Il n’y a aucun lien de subordination entre celui-ci et l’A.S.B.L.  Dès lors, la présente convention ne constitue  en aucun cas un contrat de travail au sens de la loi du 3 juillet 1978 relative aux contrats de travail. ».

En résumé, le statut d’indépendant dans une équipe S.O.S. Enfants n’est pas dans un lien de subordination à une personne ou à l’A.S.B.L.  Par ailleurs, la convention balise le mode de collaboration.
32. Missions principales - finalité de la fonction :

Cerner la situation juridique de l’enfant et de ses parents dans leurs aspects civils, protectionnels, pénaux, correctionnels, sociaux (finances, logements,…) pour une meilleure compréhension par l’équipe.

Proposer des démarches ou des orientations quand c’est nécessaire pour augmenter (même indirectement) la bientraitance de l’enfant.

Conseiller l’équipe dans ses rapports au monde judiciaire et dans ses obligations légales (responsabilité, secret professionnel).

33. Activités régulières :

Participer activement aux deux réunions cliniques hebdomadaires.

Après réflexion en équipe, rencontrer certains intervenants ou certains membres de la famille, dans le cadre de ses missions.

Réaliser des intervisions avec un membre de l’équipe en charge d’une situation problématique sur un plan juridique.

Après réflexion en équipe, contacter certains acteurs du monde judiciaire (magistrats, avocats,…), dans le cadre de ses missions.

S’informer des nouvelles législations et procédures judiciaires influençant  directement ou indirectement le travail des membres de l’équipe.

Participer à des formations ou intervisions avec d’autres juristes.

Participer à l’élaboration des procédures, règles d’intervention et de fonctionnement lors des réunions d’organisation et à travers la lecture et commentaires des documents remis.

Partager les informations et réflexions avec les autres intervenants à travers une mise de notes dans la farde rouge.

34. Matériel - moyens mis à disposition :

Remboursement des frais de déplacements et de formations (budget fixé).

Possibilité d’achat de matériel, livres ou outils nécessaires au bon déroulement des activités.

35. Marge d’autonomie :
Son autonomie est importante dans la mesure où le juriste est responsable de l’organisation pratique des ses missions dans le cadre fixé par sa convention avec le service (+ voir relations hiérarchiques).

36. Profil – qualités requises :
Capacité de repérage des données juridiques ayant des implications sur la bientraitance de l’enfant.

Capacité de communication avec les collègues, les intervenants, les acteurs du monde judiciaire.

Capacité de travailler en équipe.

Capacité d’évaluation de ses propres interventions et d’évolution.

Capacité de recul critique.

     Description de la fonction Pédiatre

37. Relations hiérarchiques :

Convention art.3 : « Le pédiatre garde le statut d’indépendant.  Il n’y a aucun lien de subordination entre celui-ci et l’A.S.B.L.  Dès lors, la présente convention ne constitue  en aucun cas un contrat de travail au sens de la loi du 3 juillet 1978 relative aux contrats de travail. ».

En résumé, le statut d’indépendant dans une équipe S.O.S. Enfants n’est pas dans un lien de subordination à une personne ou à l’A.S.B.L.  Par ailleurs, la convention balise le mode de collaboration.
38. Missions principales - finalité de la fonction :

Réaliser un bilan médical pédiatrique de l’enfant pris en charge dans le service

Soutenir le diagnostic différentiel concernant les plaintes psychosomatiques de l’enfant.

Fournir des pistes de prises en charge médicales souhaitables pour la santé de l’enfant en tenant compte des données recueillies par le bilan pluridisciplinaire.

39. Activités régulières :

Assister aux réunions hebdomadaires à caractère clinique et y prendre une part active dans le cadre de ses missions.
Définir avec l’équipe pour chaque enfant suivi au service la façon dont va se constituer le bilan médical.
Suivant le cas, le pédiatre :
Aura des contacts/rencontres avec le(s) médecin(s) de l’enfant.

Réalisera un examen pédiatrique.
Analysera son carnet de santé et/ou des rapports médicaux concernant l’enfant.
Définir un plan thérapeutique quand c’est nécessaire et favoriser sa mise en œuvre par sa réflexion avec l’équipe, les parents, les intervenants concernés.
Noter ou faire noter dans le dossier de l’enfant concerné les interventions réalisées ou le résultat de ses investigations auprès d’autres médecins responsables de l’enfant.
Participer à l’élaboration des procédures, règles d’intervention et de fonctionnement lors des réunions d’organisation et à travers la lecture et les commentaires des documents remis.
Participer à des formations à l’extérieur et partager avec les autres membres de l’équipe.
40. Matériel - moyens mis à disposition :

Un local d’examen.
Une table d’examen pédiatrique

Accès au téléphone, internet pour les besoins de ses missions.

Possibilité d’achat du matériel nécessaire au bon déroulement de ses missions dans les limites du budget disponible.

Remboursement des frais de déplacements et de formations (budget fixé).

41. Marge d’autonomie :
Son autonomie est importante dans la mesure où le pédiatre est responsable de l’organisation pratique des ses missions dans le cadre fixé par sa convention avec le service (+ voir relations hiérarchiques).

42. Profil – qualités requises :
Compétences pédiatriques avec expérience hospitalière d’enfants ayant subi de la maltraitance physique, psychologique, de la négligence ou de la maltraitance sexuelle.

Capacité d’autonomie

Capacité de travail en équipe

Rigueur dans l’accomplissement de ses missions.
Description de la fonction Coordinateur/ Délégué à la gestion journalière
43. Mission principale – finalité de la fonction (décret du 12/05/2004) :

Mise en œuvre du projet clinique.

Gestion journalière de l’équipe, tenue de la comptabilité, respect des réglementations en vigueur.

Relations avec l’Office (ONE).

La coordination générale avec les autres services.

44. Activités :

Mise en place, organisation, évaluation, formalisation des décisions.

Point de vue gestion du personnel :

Engager et licencier le personnel avec le CA.

Faire respecter le règlement de travail et prendre des mesures en cas de non-respect.

Elaborer et contrôler le respect des horaires.

Définir les rôles et fonctions de chaque travailleur et contrôler la bonne exécution des tâches.

Vérifier les qualités et aptitudes requises dans le chef des membres du personnel.

Planifier les formations en fonction des subsides et du bon fonctionnement de l’équipe, élaborer des règles pour l’octroi des subsides.

En accord avec le CA, déléguer ses responsabilités en cas de maladie ou de vacances à une personne de l’équipe.

Tenir les dossiers du personnel.

Déléguer des mandats en fonction des circonstances et des nécessités rencontrées.

Point de vue pédagogique :

Organiser des réunions cliniques (discussions de cas et réunions théoriques).

Organiser la circulation des documents cliniques (internes et externes) de l’entrée du service jusqu’à l’archivage.

Organiser la prise en charge pluridisciplinaire des situations cliniques.

Elaborer le rapport d’activités annuel.  Présenter ce rapport au CA, à l’AG et au CAEM.

Déléguer des mandats en fonction des circonstances et des nécessités rencontrées.

Gestion des infrastructures :

Ce point n’a pas été précisé par le CA.  Dans les faits, la responsabilité semble flottante…

45. Matériel – Moyens mis à disposition  :

Affiliation à un secrétariat social.

Personnel administratif et de gestion.

Personnel clinique.

Budget disponible.

Un bureau et un téléphone.

Un temps de 3/10e ETP réservé à l’ensemble des fonctions.

Remboursement des frais de formation et déplacements.

Possibilité d’achat de matériel, livres ou outils nécessaires au bon déroulement des activités.

Accès  internet pour les besoins de ses missions.

46. Marge d’autonomie :

Le coordinateur exerce ses missions sous la responsabilité du P.O. (décret du 12 mai 2004).  Dans les faits, le P.O. évalue peu les moyens mis en œuvre pour répondre aux différentes tâches.  L’organisation pratique est laissée à l’appréciation du coordinateur.

La marge d’autonomie semble très large.  Le CA examine les comptes et budget et reçoit une présentation du rapport d’activités annuel.

Il reste présent pour l’engagement ou le licenciement du personnel.

47. Qualités requises :

Vu le temps disponible…

Capacité de savoir déléguer et organiser des mandats.

Capacité de prise de recul.

Capacité de formalisation claire.

Capacité d’organisation de son travail.

Capacité de prise de décisions.

Capacité d’écoute et de dialogue.

Bonne résistance au stress.

Capacité de créativité face aux difficultés, d’initiative et d’évolution personnelle.

Capacité d’évaluation de son action et de modification si nécessaire.
(((((
Annexe 3

ORGANISATION DU TRAVAIL
   Déroulement d’une intervention
L’ensemble des différentes étapes est depuis octobre 2008 sous la supervision de notre pédopsychiatre.
	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, « coconstruction 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 et la première feuille « analyse de la demande ».

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



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

	     Celui qui a rempli la fiche 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 présentée et compétée par la pédopsychiatre durant la réunion.
     Si S, noter dans le tableau des prises en charge, l’AS est responsable.

     Si O, la secrétaire constitue 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).



	Etapes
	Qui fait quoi ?
	Administratif

	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.



	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 la pédopsychiatre.



	5. Réunion bilan (± 3 mois)
	      Rédaction des éléments essentiels du bilan par les intervenants.

     Présentation à l’équipe des différentes réflexions.

     Réflexion en équipe sur les hypothèses et les 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 réguliers.


	           Remplir régulièrement la farde rouge (fiche).

	Etapes
	Qui fait quoi ?
	Administratif

	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.    



	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 EC, on continue.

    Si C (C = clôture) :

1. Faire les démarches de clôture (dernier rendez-vous, courrier au mandant, services partenaires, familles,…)

2. L’AS complète sa partie de la fiche clôture et la fait passer au Psy.

3. Mettre la farde rouge dans le casier de la pédopsychiatre.

4. La pédopsychiatre vérifie « la complétude » du dossier.

5. Retour vers la secrétaire du dossier complet qui encode la fiche dans le programme statistique ONE.

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

7. Elle encode également dans nos  listes internes.

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




Arrondissement de Verviers = 219 signalements 





Hors Arrondissement: 


- Liège		31


- Bruxelles	  1


 Autres		10


 Non précisé	  1
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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.


� Supervision par la pédopsychiatre responsable de la gestion des situations cliniques individuelles.


� 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. Supervision par la pédopsychiatre responsa
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