
[bookmark: _heading=h.1fob9te][bookmark: _heading=h.gjdgxs]La prise en charge des enfants ayant subi des violences sexuelles en situations de crise humanitaire – Formation 
Module 6A : Les étapes de la prise en charge

1. Présentation
 
	Durée
	5 heures et demie 

	Objectifs d’apprentissage du module
	Permettre aux participants de :
· Comprendre les tâches principales intervenant à chaque étape de la prise en charge des enfants survivants (PES)
· Apprendre et pratiquer les éléments clés de l’évaluation
· Apprendre et pratiquer les éléments clés de la planification des actions de prise en charge

	Messages clés
	· La prise en charge des enfants survivants est composée de six étapes principales, qui s’inspirent de la prise en charge dans les domaines de la violence basée sur le genre (VBG) et de la protection de l’enfance (PE).
· La première étape de la prise en charge, l’introduction et la mobilisation, est essentielle pour le processus dans son intégralité. Elle prépare le terrain pour instaurer de bonnes relations pendant l’ensemble du suivi.
· Les aspects clés de l’évaluation et les interventions comprennent la sécurité, la santé physique et la santé mentale ainsi que le soutien psychosocial.
· Le suivi des cas est important, car il permet d’évaluer les progrès de l’enfant survivant(e) et de réévaluer ses besoins.

	Supports
	
· Tableau de conférence, ruban adhésif et feutres 
· Études de cas – un document par personne participante
· Texte en vue de l’obtention du consentement éclairé – un document par personne participante
· Annexe 7 : Outils de planification de la sécurité – un document par personne participante


	À lire en préambule 
	· Les directives de la prise en charge des enfants survivants, chapitre 6





2. Plan du module 

	Minutes
	Activité

	15
	Introduction

	60
	Étape 1 : Présentation et mobilisation

	30
	Étape 2 : Évaluation et Étape 3 : Présentation de la planification des actions de prise en charge

	120
	Évaluation et planification des actions : Sécurité

	45
	Évaluation et planification des actions : Santé

	30
	Étape 4 : Mise en œuvre

	15
	Étape 5 : Suivi

	30
	Étape 6 : Évaluation et clôture du dossier

	5
	Conclusion




3. Mise en contexte

4. Séances 

Introduction (15 minutes, diapositives 1 à 4)

DITES : Cette séance nous permettra d’examiner de façon détaillée les étapes de la prise en charge et de discuter des actions clés intervenant à chaque étape. Nous aurons aussi la possibilité de pratiquer les étapes grâce à des jeux de rôle et des études de cas.

FAITES : Montrez la diapositive 2 pour présenter les objectifs du module.


FAITES : Montrez la diapositive 3. Dans le module précédent, nous avons identifié que ces étapes constituaient la prise en charge des enfants survivants.

DITES : Examinons à présent les tâches principales de chaque étape.

FAITES : Montrez la diapositive 4. Procédez étape par étape et demandez aux participants d’identifier les tâches principales de chacune d’entre elles. Ensuite, passez-les en revue à l’aide de la diapositive. Suivez ce modèle. Demandez aux participants s’ils ont des questions.
Étape 1 : Présentation et mobilisation (60 minutes, diapositives 5 à 8)

FAITES : Montrez la diapositive 5. Expliquez aux participants que vous allez à présent étudier les tâches principales impliquées dans la présentation et la mobilisation.

FAITES : Montrez la diapositive 6. Demandez aux participants de vous décrire les tâches impliquées dans l’accueil et le réconfort de l’enfant. Notez quelques réponses.

DITES : Cette section de la présentation et de la mobilisation est essentielle. En effet, c’est la première fois que vous interagissez avec l’enfant et/ou la personne qui s’en occupe. Vous vous présenterez, ferez tout votre possible pour que l’enfant se sente à l’aise, puis vous l’observerez (et la personne qui s’en occupe si elle est présente). Notre manière d’agir peut faire toute la différence quant à la façon dont l’enfant perçoit nos services. Vous vous êtes entraîné(e) à cette tâche dans la séance sur les compétences en communication du Module 4.

DITES : Dans le module précédent, nous avons également parlé du consentement éclairé et de l’assentiment, des éléments principaux qui les définissent et des défis qu’ils peuvent poser. Pouvez-vous nommer les éléments associés à l’obtention de ces formes d’autorisation ?

FAITES : Notez quelques réponses, puis montrez la diapositive 7. Sur la diapositive, passez en revue les éléments clés du consentement éclairé et de l’assentiment.

DITES : Lorsque nous obtenons le consentement éclairé ou l’assentiment d’un(e) enfant, dans le cadre de l’Étape 1, nous demandons l’autorisation de continuer notre propre prestation de prise en charge. Dans ce contexte, nous prenons également le temps de nous présenter, et de présenter notre agence/organisation et notre rôle.

FAITES : Distribuez le texte du consentement éclairé, qui s’inscrit dans l’Étape 1. Assurez-vous que les participants comprennent bien qu’il s’agit d’un exemple de texte et qu’ils devront l’adapter en fonction de l’âge, entre autres. Donnez quelques minutes aux participants pour lire le texte.

DITES : À présent, nous allons lire le texte ensemble, en identifiant les éléments clés du consentement éclairé et de l’assentiment

FAITES : Demandez à un(e) volontaire de lire le premier paragraphe, dans lequel le travailleur ou la travailleuse social(e) se présente. Arrêtez-vous, puis identifiez cette partie. Demandez à un(e) autre volontaire de lire la section suivante, en vous arrêtant pour noter à quelle partie du consentement cela correspond. Et ainsi de suite jusqu’à la fin du texte. Demandez aux participants s’ils ont des questions concernant le texte du consentement éclairé.

EXPLIQUEZ : Les participants vont maintenant pratiquer l’Étape 1 à l’aide des études de cas qu’ils ont utilisées la veille, lorsqu’ils s’entraînaient sur les compétences de communication. En groupes, chacun(e) sera, à tour de rôle, le travailleur ou la travailleuse social(e), l’enfant survivant(e) et la personne qui s’en occupe. Lorsque vous jouerez le rôle du travailleur ou de la travailleuse social(e), vous pratiquerez les tâches principales de l’Étape 1, en vous reportant au texte du consentement éclairé.

FAITES : Montrez la diapositive 8. Distribuez les études de cas. Formez des groupes de trois personnes. Expliquez-leur que, dans leur groupe, ils devront choisir une étude de cas chacun, à utiliser alors qu’ils jouent le rôle du travailleur ou de la travailleuse social(e). Toutefois, chacun doit choisir une étude distincte et, si possible, DIFFÉRENTE de celle qu’ils ont utilisée pour jouer le rôle du travailleur ou de la travailleuse social(e) dans le Module 4. Au bout de huit minutes, demandez aux participants de changer de rôle et d’étude de cas, puis de continuer ainsi jusqu’à ce que chaque membre du groupe ait eu la possibilité de jouer le rôle du travailleur ou de la travailleuse social(e).

FAITES : Quand cela est fait, expliquez aux participants qu’ils disposent maintenant de cinq minutes pour discuter de l’exercice et de leurs impressions. Une fois ce temps écoulé, faites revenir les participants en plénière et demandez-leur de partager leurs réflexions, pensées ou questions sur la mise en œuvre de l’Étape 1. Demandez-leur s’ils ont effectué des ajustements pour adapter le texte à l’âge/au stade de développement de l’enfant survivant(e) ? Consacrez 10 minutes à la discussion.


Étape 2 et Étape 3 : Présentation de l’évaluation et de la planification des actions de prise en charge (30 minutes, diapositives 9 à 14)

FAITES : Montrez la diapositive 9.
DITES : Nous allons passer à l’Étape 2 : Évaluation et Étape 3 : Planification des actions de prise en charge. Étant donné que ces deux étapes sont étroitement liées et que notre planification des actions de prise en charge découle des informations que nous recueillons pendant l’évaluation, nous discuterons de ces deux étapes en même temps. Notez toutefois qu’elles sont généralement abordées en tant qu’étapes consécutives distinctes dans le processus de prise en charge. Dans ce module, nous allons nous concentrer sur les éléments clés de l’évaluation, en matière de santé et de sécurité, et sur les tâches associées à la planification des actions de prise en charge pour chacun de ces domaines. Le module suivant portera sur l’évaluation et le soutien en matière de santé mentale et de bien-être psychosocial.
FAITES : Montrez la diapositive 10. 
DITES : Lors de l’Étape 2, le travailleur ou la travailleuse social(e) cherche à 1) comprendre qui est l’enfant et les circonstances entourant les violences sexuelles subies ; et 2) comprendre ses besoins éventuels.
FAITES : Demandez aux participants de nommer, s’ils le peuvent, certaines choses que le travailleur ou la travailleuse social(e) aura intérêt à comprendre au sujet de l’enfant et des violences sexuelles dont il ou elle a été victime. Notez quelques réponses.
FAITES : Montrez la diapositive 11 et nommez chaque composante.
DITES : Nous souhaitons généralement commencer par le haut, à savoir la composition de la famille et le milieu de vie. Nous voulons savoir si l’enfant a des parents/des personnes qui s’en occupent ? L’enfant vit-il ou vit-elle avec les personnes qui s’en occupent ? D’autres adultes sont-ils présents dans le foyer ?

Ces premières questions nous permettent d’apprendre des informations de base, mais d’une grande importance, sur le contexte de vie de l’enfant (c’est-à-dire pour faciliter notre compréhension du contexte). Elles nous permettent également de commencer l’évaluation d’une façon qui n’est ni trop intimidante, ni trop effrayante, ce qui serait le cas de questions directes posées à l’enfant au sujet des violences sexuelles subies.
DITES : Nous pouvons ensuite recueillir certaines informations sur les violences sexuelles subies par l’enfant, car ces renseignements sont indispensables pour déterminer l’urgence de ses besoins en matière de santé et de sécurité. De façon générale, les travailleurs sociaux doivent se concentrer sur les domaines suivants pour comprendre les événements :
· La nature des violences sexuelles, en d’autres termes « Que s’est-il passé ? ». Bien que les travailleurs sociaux ne soient pas tenus de poser des questions trop détaillées sur les violences subies, il est essentiel de découvrir si l’agresseur ou l’agresseuse a eu recours à la force physique et si l’enfant a été victime de pénétration vaginale/anale. Dans ces cas précis, il est fortement recommandé d’orienter immédiatement l’enfant vers des soins et des traitements médicaux.
· La date des violences sexuelles. Il est indispensable de savoir à quand remonte le dernier incident afin de pouvoir analyser l’urgence d’une orientation vers des soins médicaux et pour informer l’enfant et la personne qui s’en occupe des options disponibles. Plusieurs traitements sont possibles, selon la date du dernier incident. Nous en parlerons ultérieurement dans ce module.
· L’identité de l’agresseur ou de l’agresseuse et la manière dont il ou elle est en contact avec l’enfant.
· Quelle est la relation de l’agresseur ou l’agresseuse avec l’enfant survivant(e) et sa famille ? En d’autres termes, le degré de parenté ou de proximité a-t-il des implications en matière de sécurité ? Ou encore, peut-il aggraver la détresse de l’enfant et lui nuire davantage ?
· Où se trouve l’agresseur ou l’agresseuse (si cette information est connue de l’enfant/la famille) et peut-il ou peut-elle entrer facilement en contact avec l’enfant ?
· Quelle est la profession ou l’activité de l’agresseur ou de l’agresseuse (sa position et son niveau d’autorité ; cela pourrait-il poser un problème de sécurité ?) ?
· Combien d’agresseurs sont impliqués ? (L’obtention de ces informations pourra faire l’objet de séances/d’entretiens supplémentaires avec l’enfant survivant(e), dans le cadre de l’ensemble des soins et des traitements proposés.)
· Des services de soins et de traitements ont-ils déjà été dispensés à l’enfant ?
· Toute autre information révélée par l’enfant.
FAITES : Montrez la diapositive 12. Dites qu’il existe des consignes générales qui expliquent si et comment nous pouvons parler directement aux enfants des violences qu’ils ont subies. Ces consignes dépendent de l’âge de l’enfant, de son stade de développement et de la manière dont on pense que l’enfant pourra raconter des événements aussi éprouvants et violents. Passez le contenu en revue pour chaque catégorie d’âge.
FAITES : Montrez la diapositive 13 (sans contenu). Demandez aux participants de repenser à la séance précédente sur les domaines de connaissances fondamentales. Peuvent-ils nommer les besoins principaux des enfants survivants ? Notez quelques réponses, puis montrez la diapositive et son contenu.
DITES : Dans les prochaines séances, nous étudierons de façon plus détaillée la sécurité, la santé et les besoins en matière de santé mentale et de bien-être psychosocial. Avant de passer à ces trois domaines clés de l’évaluation et de l’intervention, passons en revue les tâches impliquées dans la planification des actions de prise en charge.
FAITES : Montrez la diapositive 14. Étudiez les deux tâches associées à la planification des actions de prise en charge.

Étape 2 et Étape 3 : Évaluation et Planification des actions de prise en charge en matière de sécurité (120 minutes, diapositives 15 à 28)
FAITES : Montrez la diapositive 15.
DITES : À présent, nous allons parler de l’un des besoins les plus importants que les enfants ayant subi des violences sexuelles risquent d’avoir, à savoir la sécurité. À votre avis, que devons-nous comprendre lorsque nous évaluons la sécurité d’un(e) enfant survivant(e) ? (Notez quelques réponses.)
FAITES : Montrez la diapositive 16. Lisez-en le contenu.
DITES : En quoi consiste la planification de la sécurité ? Pouvez-vous citer une situation dans laquelle vous avez planifié la sécurité ? Quel était l’objectif de cette démarche ? Qu’avez-vous fait ?
FAITES : Écoutez deux ou trois réponses. Dans la mesure du possible, essayez d’obtenir un équilibre entre les travailleurs sociaux intervenant dans le domaine de la violence basée sur le genre, habitués à planifier la sécurité, sans doute pour une femme adulte, et les travailleurs sociaux agissant dans le domaine de la protection de l’enfance qui ont peut-être géré le cas d’un(e) enfant, pas nécessairement en rapport avec les violences sexuelles.
FAITES : Montrez la diapositive 17 et étudiez les aspects de l’évaluation de la sécurité de façon plus détaillée.
FAITES : Montrez la diapositive 18. Étudiez-en chaque point.
DITES : La planification de la sécurité consiste à réduire les risques de violences que court un(e) enfant.
· Établir un plan de sécurité ne signifie pas que l’enfant peut maîtriser la violence qu’il ou elle a subi. Il s’agit plutôt d’une façon d’en atténuer le risque. La violence n’est jamais de la faute de l’enfant.
· Dans certains cas, la planification de la sécurité constitue une intervention qui peut sauver la vie de l’enfant.
· Le travailleur ou la travailleuse social(e) travaille avec l’enfant et, le cas échéant, avec sa famille pour discuter des risques que court l’enfant et pour planifier la façon de les limiter.
· La planification de la sécurité n’écarte pas complètement le danger, mais elle aide souvent à rendre une situation dangereuse légèrement moins dangereuse.

FAITES : Montrez la diapositive 19. Sur la diapositive, passez en revue les points concernant la mobilisation des travailleurs sociaux.
DITES : À présent, nous allons examiner les outils disponibles en matière de planification de la sécurité que nous pouvons utiliser en fonction de l’âge des enfants.
FAITES : Montrez la diapositive 20 et lisez la liste des outils potentiels. Expliquez que les travailleurs sociaux peuvent choisir l’un des outils et l’utiliser avec l’enfant, en fonction de son âge et de son stade de développement. Indiquez également quel outil fonctionnerait le mieux pour l’enfant par rapport à sa situation.
FAITES : Montrez la diapositive 21, le tableau de planification de la sécurité.
DITES : Le tableau de planification de la sécurité est un outil approfondi. Il exploite les catégories suivantes : modèles associés à la sécurité de l’enfant, réactions de l’enfant face aux situations dangereuses, personnes qui soutiennent l’enfant au quotidien, et lieux sûrs auxquels l’enfant a déjà accès ou peut accéder. Le travailleur ou la travailleuse social(e) peut discuter de ces thèmes avec l’enfant/l’adolescent(e) en faisant référence aux questions. Il s’agira dans un premier temps d’évaluer la sécurité, puis d’utiliser ces informations pour guider la planification de la sécurité. Le tableau est un bon outil que vous pouvez utiliser lorsque vous passez plus de temps avec l’enfant.
FAITES : Montrez la diapositive 22. Expliquez que vous pouvez également utiliser une version simplifiée du tableau auprès des enfants âgés de 6 ans et plus. Montrez les adaptations possibles.
FAITES : Montrez la diapositive 23, la liste de contrôle en matière de sécurité.
DITES : Vous pouvez utiliser la liste de contrôle en matière de sécurité si vous connaissez déjà les risques que court un(e) enfant. L’accent n’est pas tant sur les risques de sécurité encourus par l’enfant, mais plutôt sur les actions spécifiques que l’enfant risque de prendre lorsqu’il ou elle se sent en danger. L’enfant remplit le plan et/ou mémorise les actions spécifiques telles que les numéros de téléphone, les mots à utiliser en cas de danger, etc. Cette liste de contrôle convient aux enfants qui savent bien lire et écrire.
FAITES : Montrez la diapositive 24, le plan de la communauté.
DITES : Le plan de la communauté peut aider le travailleur ou la travailleuse social(e) à se faire une meilleure idée de la communauté de l’enfant, à définir les risques et les facteurs de protection dans la communauté, et à identifier les personnes et les lieux sûrs et dangereux. Dans le cadre de cet exercice, le travailleur ou la travailleuse social(e) demande à l’enfant de :
· Dessiner une petite maison au milieu de la feuille ;
· Dessiner tous les lieux et les personnes où/chez qui il ou elle se rend, autour de la maison, et d’écrire une légende.
· Marquer chaque lieu qu’il ou elle aime de sa couleur préférée.
· Marquer chaque lieu qu’il ou elle n’aime pas d’une autre couleur.

Le travailleur ou la travailleuse social(e) discute ensuite avec l’enfant pour mieux comprendre le dessin et la façon dont il ou elle a marqué les différents lieux et personnes. Il est possible de se servir de ces informations pour aider l’enfant à comprendre les facteurs de risque et de protection et à mieux s’y retrouver. Ce dessin permettra également à l’enfant de tirer ses propres conclusions concernant les menaces pour sa sécurité et d’identifier quelle(s) personnes peuvent l’aider, où se rendre pour éviter des situations dangereuses ou les actions à prendre en cas de danger. Cet outil convient aux enfants âgés de 4 à 12 ans. Il est particulièrement adapté lorsque le langage verbal est moins développé ou que l’enfant est moins enclin(e) à utiliser la communication verbale.

FAITES : Montrez la diapositive 25. Le cercle de sécurité.
DITES : Le cercle de sécurité est un outil très simple permettant d’identifier les inquiétudes en matière de sécurité et les personnes de confiance/qui soutiennent l’enfant au quotidien. Il convient parfaitement aux jeunes enfants âgés de 3 ans et plus qui n’ont pas ou ont peu de compétences verbales, qui sont capables de tenir un crayon et de dessiner des lignes et des formes basiques. Le travailleur ou la travailleuse social(e) demande à l’enfant de dessiner un cercle puis, à l’intérieur de celui-ci, de représenter qui/ce qui lui procure un sentiment de sécurité. Le travailleur ou la travailleuse social(e) peut ensuite inviter l’enfant à dessiner les choses qui lui font peur, en dehors du cercle. Le cercle représente les limites de la sécurité de façon symbolique. Chaque élément du dessin doit être passé en revue l’un après l’autre, en demandant à l’enfant de définir chaque personne/chose et d’expliquer pourquoi il ou elle l’a placée à cet endroit-là. Si l’enfant ne communique pas de façon verbale, il est recommandé de lui poser des questions fermées simples de manière à faciliter sa compréhension. Avec cet outil, le travailleur ou la travailleuse social(e) devra aider l’enfant et la personne non incriminée qui s’en occupe à définir un plan de sécurité très simple : « Lorsque que tu te sens en danger à cause de X, tu peux trouver de l’aide auprès de Y. »
FAITES : Expliquez que vous vous entraînerez à utiliser les outils de la sécurité plus tard pendant la séance. En attendant, demandez aux participants s’ils ont des questions.
DITES : Pouvez-vous penser à des situations dans lesquelles vous, en tant que travailleur ou travailleuse social(e), pouvez tellement vous inquiéter pour la sécurité de l’enfant dans son milieu de vie actuel que vous jugez impossible de l’y laisser ? Aides à la discussion :
· Et si l’enfant vit avec la personne qui lui inflige ces violences sexuelles, par exemple avec un parent, un grand-parent, une sœur ou un frère plus âgé(e) ?
· Et si le parent/la personne qui s’occupe de l’enfant ne pense pas pouvoir protéger l’enfant, par exemple ce parent ou cette personne se sent forcé(e) d’accepter le mariage de l’enfant, s’il y a un risque de recrutement immédiat au sein des forces armées ou d’un groupe armé, etc. ?
· Et si la personne qui lui inflige des violences sexuelles est susceptible de revenir à l’endroit où l’enfant réside, par exemple pour se venger, pour enlever l’enfant, etc. ?

FAITES : Montrez la diapositive 26.
DITES : Si vous avez essayé de rendre le milieu de vie de l’enfant sûr, mais que l’enfant court toujours un grave danger imminent, un retrait de son lieu de résidence pourrait être envisagé. Cela peut être de nature temporaire. Retirer l’enfant de son lieu de résidence doit être le dernier recours.
FAITES : Montrez la diapositive 27 (sans contenu).
DITES : Modifier le milieu de vie d’un(e) enfant, que ce soit sur une base temporaire ou permanente, est une action extrêmement grave qui pourrait être très préjudiciable. Il ne faut pas retirer un(e) enfant de la garde de ses représentants légaux ni des personnes qui s’en occupent en permanence de façon définitive sans faire une évaluation complète de ce qui est/sera dans le meilleur intérêt de l’enfant. Lorsque l’enfant est retiré(e) de sa présente garde, la priorité doit être donnée à la recherche de la cause de la séparation et à la mise en place d’actions qui permettront à l’enfant de revenir en toute sécurité.
FAITES : Examinez le contenu de la diapositive 27.
FAITES : Expliquez que vous allez désormais vous entraîner à évaluer et à planifier la sécurité à l’aide des outils de planification de la sécurité. Distribuez l’Annexe 7 : Outils de planification de la sécurité.
EXPLIQUEZ : Nous allons former des groupes de trois. À tour de rôle, vous serez le travailleur ou la travailleuse social(e), l’enfant survivant(e) et une personne observatrice. Chaque travailleur ou travailleuse social(e) peut choisir son étude de cas et identifier un outil de planification pertinent à utiliser pour celle-ci. Au sein de votre groupe, choisissez des études de cas et des outils différents, afin que vous vous entraîniez avec autant d’outils que possible. Dans les jeux de rôle, nous partirons du principe que vous avez déjà effectué l’Étape 1. Chaque personne participante disposera de 15 minutes pour jouer le rôle du travailleur ou de la travailleuse social(e), puis vous changerez de rôle.
FAITES : Montrez la diapositive 28 avec les études de cas, en expliquant que ce sont celles que vous avez utilisées hier. Vous constituerez des groupes de trois participants. Faites le tour de la salle et observez les participants. Au bout de 15 minutes, demandez-leur de changer de rôle. Attendez encore 15 minutes, puis rappelez-leur de changer à nouveau de rôle.
FAITES : Au bout de 45 minutes, faites revenir les participants en plénière. Demandez-leur de partager leurs expériences, leurs réflexions et leurs questions sur l’évaluation et les outils de planification de la sécurité. Consacrez 5-10 minutes à la discussion.

Étape 2 et Étape 3 : Évaluation et Planification des actions de prise en charge en matière de santé (45 minutes, diapositives 29 à 33)
FAITES : Montrez la diapositive 29.
DITES : Nous allons désormais discuter des points d’évaluation et des interventions clés par rapport aux besoins médicaux/sanitaires que les enfants survivants peuvent avoir. Repensons à notre séance sur les domaines de connaissances fondamentales et à ce que nous avons appris sur les conséquences sanitaires des enfants survivants. Sur la base de ces conséquences, pouvez-vous m’indiquer certaines des inquiétudes principales qui affectent les enfants survivants ?
FAITES : Montrez la diapositive 30 et examinez-en chaque point.
FAITES : Montrez la diapositive 31 (sans contenu).
DITES : Comment évaluons-nous les besoins sanitaires ? Pendant les phases d’évaluation initiales, lorsque nous recueillons des informations auprès de l’enfant survivant(e) et/ou de la personne qui s’en occupe concernant les circonstances dans lesquelles les violences sexuelles se sont produites, les travailleurs sociaux doivent noter les points suivants.
FAITES : Montrez le contenu de la diapositive 31 tout en discutant de chaque point.
FAITES : Montrez la diapositive 32.

DITES : Pour pouvoir planifier les actions de prise en charge en matière de besoins sanitaires, les travailleurs sociaux doivent comprendre certaines informations de base concernant les services disponibles dans leur cas particulier et les conditions relatives à ces services. Ils doivent aussi pouvoir relayer ces informations d’une façon compréhensible pour l’enfant et la personne qui s’en occupe.

FAITES : Examinez les points de la diapositive 32.

FAITES : Montrez la diapositive 33. Expliquez aux participants qu’ils parleront de ces questions avec la personne assise à côté d’eux. Donnez 15 minutes aux binômes pour discuter. Ensuite, faites revenir le groupe en plénière et demandez aux participants de partager les points essentiels de leurs discussions.
DITES : Demain, nous nous concentrerons sur l’évaluation de la santé mentale et du soutien psychosocial ainsi que sur la planification des actions. Pour l’instant cependant, continuons à étudier les tâches principales qui entrent en jeu à chaque étape de la prise en charge.

Étape 4 : Mise en œuvre du plan d’action de prise en charge (20 minutes, diapositives 34 à 39)

FAITES : Montrez la diapositive 34. Expliquez que vous allez discuter de l’Étape 4 : Mise en œuvre. Montrez la diapositive 35 et passez en revue les tâches principales associées à la mise en œuvre du plan d’action de prise en charge.

FAITES : Demandez aux participants de désigner certaines des actions associées aux tâches comprises dans la coordination des cas en cours. Notez quelques réponses. Montrez la diapositive 36.

DITES : Sur la base du plan d’action élaboré par l’enfant et le travailleur ou la travailleuse social(e), ce dernier ou cette dernière se chargera des tâches qui lui incombent pour pouvoir obtenir l’accès aux services nécessaires. Dans ce cadre, plusieurs options se présentent pour aider l’enfant et la personne qui s’en occupe. De façon générale, il s’agit des actions suivantes :

· Accompagner les enfants/les personnes qui s’en occupent au commissariat de police, chez les prestataires de santé et dans d’autres services ;
· Plaider en faveur de l’enfant, notamment (exemples les plus courants) :
· Auprès de la police et du personnel de sécurité pour prendre des mesures de protection ;
· Pour obtenir des traitements et des soins médicaux de qualité et bienveillants ;
· Pour que les avis et les opinions des enfants soient pris en compte dans les actions qui affectent leur vie et leur bien-être ;
· Rencontrer les prestataires de services (les agents de santé, par exemple) afin d’expliquer les événements et de fournir des informations sur les violences sexuelles de sorte que l’enfant n’ait pas besoin de raconter de nouveau son histoire (lors de la planification des actions de prise en charge, la nature des informations à divulguer devront déjà avoir été discutées avec l’enfant).

FAITES : Montrez la diapositive 37.

DITES : À l’Étape 4, nous nous occupons également de la coordination des soins proposés à l’enfant survivant(e) pris(e) en charge. 
Il peut s’agir d’organiser directement l’accès aux services, de réduire les difficultés à obtenir de tels services, d’établir des passerelles avec d’autres prestataires et d’organiser des consultations et des études de cas en groupe au sujet des affaires suivies.
· Consultations sur les cas en cours : système utile pour obtenir du soutien et des conseils auprès d’un(e) supérieur(e), d’un travailleur ou d’unetravailleuse social(e) plus expérimenté(e) ou d’un autre prestataire sur un point particulier d’un cas (par exemple, lorsque celle-ci concerne à la fois la protection de l’enfance et les violences basées sur le genre). Ces consultations sont particulièrement efficaces lorsque un cas suivi pourrait bénéficier d’un avis d’expert et qu’il dépasse les compétences de l’équipe assurant la prise en charge.
· Études de cas en groupe : Elles permettent à plusieurs prestataires de services de passer régulièrement en revue leurs plans d’action concernant des cas complexes et/ou à risque élevé. Ces rendez-vous peuvent être particulièrement utiles dans les situations où les besoins d’un(e) enfant ne sont pas satisfaits ; ou bien pour identifier ou clarifier des problèmes chroniques de coordination entre les prestataires de services ; et proposer à l’enfant des services plus complets, mieux coordonnés et mieux intégrés.
FAITES : Montrez la diapositive 38. Passez en revue les différents éléments des consultations et des études de cas en groupe au sujet des affaires suivies.
FAITES : Montrez la diapositive 39 (elle reprend le contenu de la diapositive 35).

DITES : L’Étape 4 consiste également à mettre en place les interventions directes, à savoir les interventions en matière de santé mentale et de soutien psychosocial que nous étudierons demain dans le prochain module. Au besoin, nous effectuons les déclarations obligatoires à ce moment-là. Comme nous en avons discuté dans le Module 5 – Principales questions en matière de la prise en charge des enfants survivants –, les décisions concernant les déclarations obligatoires doivent être prises avec l’enfant et la personne qui s’en occupe, conformément aux principes de l’intérêt supérieur des enfants, consistant à « ne pas nuire » et centrés sur l’enfant survivant(e). Avant que toute déclaration ne soit faite, les mesures d’atténuation des risques et de planification de la sécurité relatives aux déclarations obligatoires doivent déjà être en place en ce qui concerne l’enfant et la personne qui s’en occupe.


Étape 5 : Suivi (15 minutes, diapositives 40 et 41)

FAITES : Montrez la diapositive 40. Expliquez que vous allez discuter de l’Étape 5 : Suivi. Demandez aux participants de vous faire la liste des tâches principales de l’Étape 5. Montrez la diapositive 51 et passez en revue les tâches principales associées au suivi.

DITES : Les visites de suivi permettent à l’enfant et au travailleur ou à la travailleuse social(e) de « se tenir au courant » sur les actions prises depuis le premier rendez-vous. C’est aussi l’occasion de s’assurer que l’enfant a bénéficié des services convenus. Elles nous aident également à prendre la mesure des améliorations éventuelles de la situation de l’enfant, à réévaluer sa sécurité, à évaluer tout nouveau besoin urgent apparu depuis la dernière consultation et à discuter des besoins et des soins à plus long terme.

Les suivis réguliers permettent de développer une relation de confiance avec l’enfant survivant(e) et la personne non incriminée qui s’en occupe. Cela les encourage souvent à divulguer des détails supplémentaires sur les violences sexuelles subies et/ou d’autres problèmes. Les violences sexuelles subies par un(e) enfant peuvent provoquer un grand isolement chez l’enfant en question. Par conséquent, un suivi régulier peut contribuer à établir un sens de connexion et un sentiment d’espoir pour les enfants survivants et les personnes non incriminées qui s’en occupent.

Concernant ces visites de suivi, les travailleurs sociaux doivent convenir du jour, de l’heure et de la façon de procéder avec l’enfant et la personne qui s’en occupe. Cet accord sera obtenu lors de l’évaluation initiale et de la planification des actions de prise en charge. Les consultations de suivi doivent avoir lieu dans un endroit où l’enfant se sent à l’aise et dans lequel la confidentialité peut être protégée. Elles doivent inclure une date, une heure et un lieu spécifiques, selon les besoins individuels.


Étape 6 : Clôture du dossier et évaluation (15 minutes, diapositives 42 à 44)

FAITES : Montrez la diapositive 42. Demandez aux participants de vous faire la liste des tâches impliquées dans l’Étape 6. Montrez la diapositive 43 et passez en revue les tâches principales. Demandez aux participants s’ils connaissent les critères de clôture d’un dossier. Montrez-leur ensuite la diapositive et son contenu.

DITES : Pour les travailleurs sociaux, la clôture d’un dossier est l’occasion de passer en revue le plan d’action de prise en charge avec les enfants survivants et les personnes non incriminées qui s’en occupent, et de voir si les objectifs de prise en charge ont été atteints.
· Il incombe aux travailleurs sociaux de faciliter une discussion avec l’enfant survivant(e) et la personne non incriminée qui s’en occupe, en fonction de l’âge et du stade de développement de l’enfant, pour voir si les objectifs ont été atteints et si d’autres services sont requis ;
· Pour des cas très complexes, particulièrement lorsque les risques sont très élevés, une affaire restera sans doute ouverte pendant longtemps. Il convient de discuter et de planifier cet aspect avec le ou la supérieur(e) assigné(e) à la prise en charge, afin de s’assurer que la prestation de services n’est pas compromise du fait qu’il faille clôturer un dossier avant la résolution de tous les problèmes, pour des raisons organisationnelles ;
· Dans les situations où le travailleur ou la travailleuse social(e) ne voit l’enfant qu’une seule fois, la priorité doit être accordée à l’évaluation et à la planification des actions de prise en charge, et autant d’informations que possible doivent être fournies aux enfants survivants. Le travailleur ou la travailleuse social(e) devra détailler le plus possible ces informations. Il ou elle doit laisser le dossier ouvert pendant 30 jours, puis le clôturer en l’absence de contact avec l’enfant suivi(e) au cours de cette période ;
· Lorsqu’un suivi est possible, le dossier ne doit pas être clôturé tant que le dernier suivi n’est pas satisfaisant. Cela se produit généralement lorsque les besoins de l’enfant et de sa famille sont satisfaits et/ou que les systèmes de soutien en place (habituels ou nouveaux) fonctionnent bien. Il est important de veiller à ce que toute clôture de dossier soit centrée sur l’enfant, et que l’enfant est prêt(e) à mettre un terme au suivi. Lors de la clôture d’un dossier, le travailleur ou la travailleuse social(e) doit rassurer l’enfant (et la personne qui s’en occupe, le cas échéant), en l’invitant à le ou la contacter ultérieurement, au besoin. Les travailleurs sociaux doivent détailler la clôture d’un dossier, et en indiquer les raisons spécifiques.
FAITES : Montrez la diapositive 44.
DITES : Pour les travailleurs sociaux, l’évaluation est une façon d’obtenir un retour de la part des enfants survivants et des personnes non incriminées qui s’en occupent avec qui ils ont travaillé. Ce retour sert à améliorer les services et à mieux répondre aux besoins des enfants survivants à l’avenir. Il ne s’agit pas d’un outil de mesure des performances du personnel. Très généralement, les évaluations des services se font au moyen d’un entretien avec l’enfant survivant(e) et la personne non incriminée qui s’en occupe. Elles sont effectuées par un membre du personnel autre que le travailleur ou la travailleuse social(e) de l’enfant. Dans certains cas, ils peuvent remplir un questionnaire écrit. Dans le cadre de l’évaluation des services, les consignes usuelles en vue de l’implication directe des enfants survivants et de l’entretien réalisé avec eux sont les suivantes :
· Si l’enfant est âgé(e) de 9 ans ou moins et que la personne qui s’en occupe est impliquée activement et de façon positive dans les soins et les traitements de l’enfant, seule cette personne sera interrogée ;
· Si l’enfant est âgé(e) de 10 à 12 ans et que la personne qui s’en occupe est impliquée activement et de façon positive dans les soins et les traitements de l’enfant, l’entretien se fera avec cette personne. Cependant, les enfants de cet âge doivent également donner leur avis sur la prise en charge dont ils ont bénéficié. Ils peuvent participer à l’entretien en même temps que la personne qui s’en occupe ou être interrogés séparément. Il s’agit d’une décision au cas par cas ;
· Si l’enfant est âgé(e) de 14 à 18 ans, il ou elle peut donner directement son avis sur les services fournis. Le cas échéant, un entretien distinct avec la personne qui s’occupe de l’enfant peut être utile, si celle-ci est impliquée activement et de façon positive dans les soins et les traitements de l’enfant. De façon générale, les adolescents doivent donner leur autorisation au travailleur ou à la travailleuse social(e) avant que la personne qui s’occupe d’eux soit sollicitée.
Comme pour tous les services, les travailleurs sociaux doivent obtenir l’autorisation des enfants survivants et des personnes non incriminées qui s’en occupent avant de procéder à l’évaluation des services. Ils doivent rappeler aux enfants survivants que toutes les réponses seront confidentielles et que les questions de l’entretien ne portent pas sur leur cas. Elles servent uniquement à obtenir des informations sur les services qu’ils ont reçus. Si l’enfant survivant(e) sait lire et écrire et souhaite remplir le questionnaire seul(e), c’est tout à fait possible.
FAITES : Demandez aux participants s’ils ont des questions.

Conclusion (5 minutes, diapositives 45 et 46)

FAITES : Montrez la diapositive 45 et lisez-en les messages clés. Demandez aux participants s’ils ont des questions. Montrez la diapositive 46 avant de clore la séance.
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