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1. Introduction 
La convention des Droits de l’Enfant * stipule dans le paragraphe 2 de l’article 3 que « Les Etats parties s’engagent à assurer à l’enfant la protection et les soins nécessaires à son bien être, compte tenu des droits et des devoirs de ses parents, de ses tuteurs ou des autres personnes légalement responsables de lui, et ils prennent à cette fin toutes les mesures législatives administratives appropriées ».

Puis dans les paragraphes 1 et 2 de l’article 19, précise que : «  Les Etats parties prennent toutes les mesures législatives, administratives, sociales et éducatives appropriées pour protéger l’enfant contre toute forme de violence, d’atteinte ou de brutalités physiques ou mentales, d’abondant ou de négligence, de mauvais traitements ou d’exploitation, y compris la violence sexuelle, pendant qu’il est sous la garde de ses parents ou de l’un deux, de son ou ses représentants légaux ou de toute autre personne à qui il est confié » et d’autre part que : «  Ces mesures de protection comprendront selon qu’il conviendra, des procédures efficaces pour l’établissement des programmes sociaux visant à fournir l’appui nécessaire à l’enfant et à ceux à qui il est confié ainsi que pour d’autres formes de prévention et aux fins d’identification de rapport de renvoi d’enquête de traitement et de suivi pour les cas de mauvais traitements de l’enfant décrits ci-dessus et comprendre également selon qu’il conviendra des procédures d’intervention judiciaires ».

En ratifiant la Convention des Droits de l’Enfant, le Maroc s’est engagé à protéger l’enfant contre toutes les formes de mauvais traitements pouvant être perpétrés par ses parents ou par toute autre personne à qui il est confié. En effet, le phénomène de la violence et de la maltraitance à l’encontre des enfants- quoique ancestral- sévit d’une manière insidieuse et n’a commencé à susciter l’attention des pouvoirs publics et de la société civile que ces quinze ou vingt dernières années. Le phénomène prend parfois des dimensions dramatiques occasionnant des séquelles corporelles et psychiques graves ainsi que des préjudices familiaux et sociaux souvent irréversibles.

Le phénomène de la « petite bonne » est à ce titre très édifiant dans notre société et les cas d’exploitation sexuels des enfants se multiplient de jour en jour dans différentes régions du pays. 
Sur le plan normatif, le Maroc a développé un arsenal juridique harmonisé avec les dispositions de la convention des droits de l’enfant, visant la protection des enfants contre  les mauvais traitements, on peut citer les principaux apports :

1. Le code de procédure pénale:

· Le dahir n° 1-58-261 du 10 février 1959 formant code de procédure pénale relative à la protection des mineurs victimes de crimes ou de délits, articles 566 et 567 (BO du 5 mars 1959).

· (*) : La Convention relative aux droits de l’enfant a été adoptée le 20 novembre 1989 et ratifiée par le Maroc le 21 juillet 1993 et publiée au bulletin officiel le 19 décembre 1996.              

· La loi n° 22-01 relative à la procédure pénale, promulguée par dahir n° 1-02- 255 du 3 octobre 2002 articles 510 et 5 u (BO n° 5078 du 30 janvier 2003). 

2. Le code pénal :

· dahir 1-59-413 du 26 novembre 1962) portant approbation du texte du code pénal ( BO du 5 juin 1963) et particulièrement la section relative aux mauvais traitements et privations à l’encontre d’enfants ( Articles 408 à  411).

Le Ministère de la Santé a pour sa part élaboré et diffusé un certain nombre de circulaires instituant, entre autres, la levée du secret médical et la création de centres d’écoute et d’orientation des enfants victimes de violence (985/DHSA DU 28 août 2000).

Le Maroc a également pris des engagements au niveau international en ratifiant la Convention des Droits de l’Enfant et adhérant à la Déclaration Mondiale et aux Objectifs de Développement pour le Millénaire pour assurer aux enfants le meilleur niveau de santé possible et leur assurer toute la protection nécessaire contre l’exploitation et les mauvais traitements.

A ce titre un Plan d’action national pour l’enfant intitulé « Pour un Maroc digne de ses enfants » couvrant la décennie 2005-2015 est en cours d’élaboration et intégrant des volets aussi importants que le droit à une vie saine, le droit au développement, le droit à la protection et le droit aux loisirs et à la participation…

Enfin, le lancement par Sa Majesté le Roi le 18 mai 2005 de l’Initiative Nationale pour le Développement Humain constitue une opportunité et une occasion supplémentaire pour ancrer l’Etat de droit et préparer un Maroc digne de ses enfants.

Dans ce contexte, l’étude réalisée a pour objectif d’évaluer, cinq ans après leur mise en œuvre, les centres d’écoute et d’orientation au niveau des 11 provinces et préfectures où ils ont été implantés. Il s’agit d’évaluer entre autre les équipements disponibles, le nombre et le profil des professionnels de santé travaillant dans ces centres, les relations fonctionnelles avec les différents intervenants dans le circuit des enfants maltraités ainsi que les contraintes et difficultés rencontrées dans la prise en charge des enfants victimes de maltraitance. 

2. Les objectifs de l’évaluation  

L’évaluation des CEO vise essentiellement à :

· Evaluer les modes de fonctionnement et le rendement des onze centres actuellement en service à partir du schéma organisationnel, des ressources humaines et de la logistique mises à la disposition de ces centres ; 
· Recueillir les points de vue des responsables et des décideurs en matière de santé à l’échelle provinciale. 

· Tirer des leçons de l’expérience de ces personnes et de leurs perceptions du travail de ces centres, en vue d’adapter les services offerts aux besoins réels des enfants victimes de la violence ;

· Harmoniser leurs démarches afin de généraliser l’implantation des CEO, et de les doter des moyens les plus adaptés à la réalisation de leur mission.

3. Les questionnements de l’évaluation 

L’évaluation a été guidée dans toutes ses étapes par les questionnements suivants :

· La question de la maltraitance figure-elle comme priorité du département ? 
· Les CEO disposent-ils d’espace adéquat, d’équipement, de dotation en médicaments, en supports d’information dans le domaine de la maltraitance ?
· Les CEO répondent-ils aux vrais besoins ?

· Quel est le profil du personnel chargé des CEO ? 
· Le nombre de personnel est-il suffisant ? 
· La formation de base et formation continue répondent-ils aux besoins ? 
· Quelle relation entretient-ils avec la hiérarchie ? (Hôpital, Délégation, niveau central), et avec les autres départements et ONG ?
· Quel type de prise en charge dispense les CEO ? somatique, psychologique ou les deux ? 
· L’enfant maltraité bénéficie t-il des soins adéquats ?
· L’enfant maltraité bénéficie t-il d’une prise en charge sociale adéquate ?
· Le circuit de la PEC de l’enfant maltraité, est-il codifié et bien défini ? 
· Quel type d’implication des autres acteurs (gouvernementaux et ONG) ? 

· Existe-il un système de collecte des données permettant la circulation fluide des informations et un meilleur suivi des enfants maltraités.

4. Méthodologie 
La présente évaluation a utilisé des techniques qualitatives et quantitatives, il s’agit notamment des outils suivants : 
Une grille d’évaluation quantitative comportant les items suivants :
· L’identification et le relevé des coordonnées des CEO ;

· Les relations hiérarchiques régissant les CEO ;

· La description des locaux ;

· Les équipements disponibles ;

· Les modalités de fonctionnement du CEO ;  

· La nature et le degré des relations avec les autres intervenants en matière de la protection des enfants;

· Le descriptif du système d’information, de reporting et d’archivage ;

· Les modalités et les procédures de références et de prise en charge des enfants victimes de maltraitance ;

· Le bilan des réalisations  de l’année 2004 et du premier semestre de l’année 2005 ;

· Le suivi des enfants qui ont transité par les CEO durant l’année 2004.

  L’entretien semi- directif

Un guide d’entretien a été conçu pour évaluer le degré de connaissance des responsables quant aux termes et directives de la circulaire portant création des CEO ; à apprécier leurs des causes et de l’ampleur de la maltraitance des enfants au niveau de leurs provinces ; et enfin de recueillir leurs propositions et leurs suggestions pour un meilleur rendement des CEO. 
Le traitement et l’analyse des données recueillies ont été effectués par le recours aux techniques appropriées à la nature de chaque outil de collecte de donnée. Ainsi, les données quantitatives recueillies par le biais de la grille d’observation ont été traitées sur le logiciel EpiInfo 6. Quant aux données qualitatives des entretiens, elles ont été consignées directement par écrit sur le canevas du questionnaire d’entretien préparé à cet effet. La technique d’analyse de discours adaptée à ce type d’entretien a permis une exploitation en profondeur des connaissances, des attitudes et des suggestions des 32 personnes touchées par l’enquête.

5. Taille et composition de l’échantillon 

Il s’agit de 11 centres répartis comme suit :

	PROVINCE
	Nbr de CEO

	Agadir          
	1

	Fès             
	1

	Tétouan         
	1

	Casa            
	1

	Laayoune        
	1

	Marrakech       
	1

	Meknès          
	1

	Oujda Angad     
	1

	Rabat           
	1

	Safi            
	1

	Tanger Assilah  
	1


Les personnes interviewées sont :

	Profil
	Nbr

	Délégués provinciaux du MS
	10

	Directeurs d’hôpitaux provinciaux
	8

	Directeurs d’hôpitaux d’enfants (CHU)
	2

	Professeurs/ Chefs de service (CHU)
	1

	Médecins chefs / urgences
	9

	Médecins responsables de l’unité (CEO)
	2

	Total
	32


6. Résultats de l’évaluation 

6.1. Analyse quantitative

6.1.1. Autorité responsable des CEO

Sur le plan organisationnel, 10 des onze CEO visités sont placés sous la responsabilité directe du directeur de l’hôpital qui assure la gestion et l’organisation du travail, un seul CEO est géré par une assistante sociale. 
	Responsable
	Fréquence 
	Pourcentage

	Assistante sociale
	1
	9,1

	Directeurs de l’Hôpital
	10
	90,9

	Total
	11
	100


Ce mode organisationnel favorise la centraliser de la décision et limite le travail d’équipe et de coordination entre les différents spécialistes (équipe pluridisciplinaire : composée de médecins, psychiatres, psychologues, assistantes sociales, infirmiers, etc). Les directeurs des centres sont choisis exclusivement parmi les médecins généralistes sans formation spécifique dans le domaine de la maltraitance, ce qui risque de confiner les interventions des CEO à la seule dimension médicale et thérapeutique (soins, références, certificats médicaux, etc.).

6.1.2. Locaux et emplacement des CEO

Pratiquement un CEO sur trois ne dispose pas d’un local propre réservé aux seules activités dévolues aux CEO. Il est le plus souvent incorporé dans d’autres structures, rendant difficile la prise en charge de l’enfant victime de cette maltraitance dans des conditions respectant sa dignité et le respect du droit à la protection de la vie privée. Cela s’expliquerait par les contraintes matérielles et organisationnelles auxquelles sont confrontés les CEO et l’urgence de la nécessité de création de ces centres sans que les conditions soient préalablement préparées. 
	Emplacement   
	Fréquence
	Pourcentage

	Au niveau des Urgences   de l’hôpital              
	2
	25%

	Indépendant des Urgences               
	4
	50%

	Autre          
        
	2
	25%

	Total   
	8
	100%


L’emplacement au niveau des services des urgences de l’hôpital représente un aspect positif en terme de prise en charge immédiate des enfants victimes de la maltraitance.
Toutefois, un tel emplacement risquerait de limiter la vocation des CEO à la prise en charge purement médicale et reléguer les autres aspects de prise en charge, notamment psychologique, à une composante annexe voire inexistante. 
Les quatre centres dont les locaux sont indépendants des urgences obéissent dans leur domiciliation à des raisons de disponibilité des locaux plus qu’à une volonté et un choix délibérés pour réserver aux enfants maltraités un espace et un environnement adéquats pour leur traitement. Les deux CEO qui figurent sous la modalité de réponse ‘’autre’’ sont domiciliés au niveau du CHU ou dans un local indépendant.

Cette diversité des locaux en terme d’appartenance à des services hospitaliers différents aurait des répercussions sur la qualité des services offerts et sur l’accomplissement de la mission principale des CEO.

Quant à la superficie moyenne des CEO, elle est de 17 m², ils sont composés de 1 à 5 bureaux. Par ailleurs, si on exclut l’unique centre d’une superficie de 80 m², la superficie moyenne tombe à 13.71 m². Dans un espace aussi réduit, il est très difficile de garantir des conditions de travail optimales pour le traitement de l’enfant maltraité, notamment l’anonymat de l’intervention. Toutefois, les responsables de ces centres font preuve d’ingéniosité pour optimiser l’utilisation de l’espace.

6.1.3. Superficie des locaux des CEO visités

	Superficie en m²
	Nombre

	8
	1

	10
	2

	12
	1

	16
	1

	20
	1

	30
	1

	80
	1

	Total
	8


S’agissant de la composition des locaux des CEO, un seul centre dispose d’une salle d’examen, les sept  autres disposent d’un bureau d’accueil et d’enregistrement et d’un espace polyvalent occupé par l’assistante sociale lequel peut servir aussi de salle d’examen médicale ou d’écoute. Cette pénurie de l’espace réduit considérablement la capacité d’accueil des centres, altère la qualité des services offerts et empêche l’installation des équipements nécessaires à leur bon fonctionnement. 

6.1.4. Composition des locaux des CEO visités

	Composition  
	Fréquence
	%

	0    

    
	3
	27,3

	 Accueil    
   
	3
	27,3

	Salle d’. Examen    
	1
	9,1

	Bureau de l’Assistante Sociale    
	3
	27,3

	Accueil / Assistante Sociale   
	1
	9,1

	Total 


	11
	100


6.1.5. L’équipement des CEO 

A l’exception d’un seul centre, les dix autres souffrent d’un manque dramatique d’équipements de base indispensables pour garantir au personnel et aux enfants les conditions minimales de travail et de confort.

6.1.6. Disponibilité du matériel et d’équipement 

	Matériel/ Equipement
	Oui
	Non
	Total

	Matériel de bureau
	2
	9
	11

	Moyens audiovisuels 
	1
	10
	11

	Equipement informatique
	3
	8
	11

	Téléphone
	6
	5
	11

	Salle d’attente
	4
	7
	11

	Salle pour la prise en charge
	3
	8
	11


Les données de ce tableau montrent clairement le manque aigu en matière d’équipements et en moyens de travail indispensables à l’accomplissement des tâches du personnel et, surtout, à garantir le minimum de confort physique et psychologique aux enfants maltraités. Rappelons que les enfants victimes de violence sont fragilisés psychologiquement et traumatisés par l’acte dont ils ont été victimes. Ils trouvent, le plus souvent, beaucoup de difficultés à s’exprimer et à raconter ce qui leur arrive. Dans les cas extrêmes, particulièrement le viol et l’inceste, les victimes assimilent  la prise de contact avec les structures de prise en charge, les examens médicaux et les réponses aux questions qui leur sont posées comme un ‘’second viol’’. 

Neuf centres sur 11 ne disposent même pas de mobilier de bureau de base (bureau, chaises, classeur de rangement, etc.), 7 d’entre eux n’ont pas de salle d’attente, ce qui oblige les enfants et leur famille de rester dans les couloirs et 8 d’entre eux ne disposent pas de salle de prise en charge. Dans ces conditions, les objectifs d’écoute, d’orientation et de suivi se trouvent hautement compromises.

Eu égard au manque dramatique des moyens et des équipements, le nombre de cas d’enfants maltraités pris en charge, écoutés et orientés vers d’autres services ou départements relève en premier lieu du professionnalisme, du sérieux et de l’abnégation du personnel des CEO. C’est une réalité souvent occultée et un travail dévalorisé. 

6.1.7. Personnel affecté aux CEO 
L’analyse des données recueillies montre un important déséquilibre dans la composition des équipes des CEO. A l’exception d’un seul, les centres bénéficient des services d’une assistante sociale à temps pleins, qui est pratiquement le pivot du centre. Toutefois, le manque de moyens de mobilité sur le terrain, les moyens de communication et les supports informatiques l’obligent souvent à se consacrer davantage au travail du centre qu’à celui du terrain pour lequel elle est formée.

D’autre part, en l’absence d’un cadre de formation juridique, c’est l’assistance sociale qui assure les relations avec les autorités juridiques et de police et assure le suivi, malgré les démarches et les procédures qui requièrent une connaissance juridique pointue.

Pratiquement, chaque assistante sociale, en sa qualité de responsable permanente, essaie de mettre tout son savoir et son savoir-faire ainsi que son propre réseau de relations personnelles pour l’accomplissement de son travail. C’est un investissement personnel qui mérite d’être signalé à l’occasion de cette évaluation.

Le personnel médical oeuvrant au sein de ces centres est à plus de 80% composé de médecins non permanents. Cette situation traduit la réalité de déploiement des ressources humaines au niveau des hôpitaux et des CS. Ces médecins non permanents sont des généralistes qui s’occupent exclusivement de la prise en charge médicale pour les soins d’urgences, la délivrance des certificats médicaux et pour la référence des victimes vers des niveaux spécialisés (pédiatres, gynécologues, psychiatres, etc.) . A ce niveau, l’absence de formations spécifiques empêche ces médecins de comprendre la nature et l’importance de l’intervention du psychologue et de l’assistante sociale et d’établir des liens de collaboration et de coordination au sein de l’équipe du CEO.

Signalons aussi le nombre très limité d’infirmières et du personnel administratif exerçant au niveau de ces structures ce qui affecte la bonne marche du centre.  

Concernant la prise en charge psychologique, trois centres seulement bénéficient des services d’un psychologue à temps plein. Cette absence remarquée dans la majorité des centres compromet sérieusement la mission des CEO en raison de :

· L’importance du soutien psychologique des enfants victimes de maltraitance et de leur prise en charge par un spécialiste de l’écoute professionnelle est incontournable. En l’absence de ce profil, les centres risquent de perdre leurs spécificités pour se cantonner dans un rôle curatif et d’assistance juridique dont les cadres ne sont d’ailleurs pas formés ;

· L’écoute qui est fixée comme l’une des deux principales des missions des CEO ne peut se réduire à un questionnaire ou à un seul contact. Cette écoute doit être professionnelle, durable et confidentielle effectuée par un psychologue qualifié ;

· Le problème du statut du psychologue : leur statut administratif n’est pas défini et leurs compétences en matière de thérapie et de référence ne sont pas précises. 

Devant cette situation, les psychologues se trouvent, d’une part, fragilisés devant le personnel médical, particulièrement les médecins dont un nombre important ne reconnaît que la psychiatrie comme seule discipline médicale pour la prise en charge des problèmes psychologiques et des troubles de comportements, résultant de la violence exercée sur les enfants. 

Personnel affecté aux CEO visités

	Profil
	OUI
	NON
	Total

	Médecins à plein temps
	2
	9
	11

	Psychologues à plein temps
	3
	8
	11

	Assistantes sociales à plein temps
	10
	1
	11

	Infirmières à plein temps
	2
	9
	11


6.1.8. Fonctionnement des CEO 

6.1.8.1. Horaires et relations extra santé 
Le fonctionnement et les horaires de travail des CEO ne répondent pas à des normes standardisées généralisées à l’ensemble des centres visités. 

Horaires de prise en charge des victimes par les CEO

	Horaires 
	Oui
	Non
	Total

	Horaires administratifs
	9
	2
	11

	24/24 heures
	2
	9
	11


Les CEO domiciliés au niveau des urgences de l’hôpital travaillent en boucle afin d’assurer une présence et une permanence jour et nuit. Les autres centres suivent rigoureusement les horaires et les modalités de travail des autres équipes oeuvrant dans le même établissement (CHU, hôpitaux et CS).

De par leur mission, les CEO sont en relation avec les autorités administratives et judiciaires pour la PEC des enfants victimes de maltraitance. Toutefois, ces relations se situent surtout au niveau de la prise en charge et de l’instruction judiciaire des dossiers. La collaboration en matière de suivi des enfants qui ont bénéficié des services des CEO reste très limitée malgré la gravité des cas et le risque de récidive particulièrement dans les cas où la poursuite judiciaire n’a pas eu lieu suite à un arrangement à l’amiable.

Les acteurs non institutionnels (psychologues et psychiatres privés, ONG, etc.) ne jouent qu’un rôle encore très restreint.

6.1.9. Réalisation des CEO en 2004

Enfants pris en charge par les CEO en 2004
	Nbr d’enfants reçus en 2004
	Fréquence
	%

	17
	2
	18,2

	27
	2
	18,2

	30
	1
	09,1

	40
	1
	09,1

	52
	1
	09,1

	114
	1
	09,1

	220
	1
	09,1

	351
	1
	09,1

	Total 851
	10
	100


Sur un total de 851 enfants reçus par les CEO en 2004, il n’existe pas de renseignements précis sur l’autorité ou l’instance qui a différé la victime au centre le plus proche ni sur le suivi des cas après leur première prise en charge. Seuls les cas les plus graves ont bénéficié d’un suivi documenté dans les registres des centres. 

Le tableau de synthèse suivant récapitule les statistiques disponibles au moment de l’évaluation

Prise en charge et suivi des enfants ayant transités par les centres en 2004

	Enfants hospitalisés 
	10

	Enfants pris en charge par un psychologue
	137

	Cas des enfants accompagnés en justice
	461

	Enfants revus par les cades des CEO
	194


En raison des doubles emplois, le tableau ci-dessus ne permet pas d’établir des pourcentages précis du fait que le même enfant peut être à la fois hospitalisé, pris en charge par un psychologue et orienté en justice. Toutefois, ces données ne nous permettent de porter un éclairage supplémentaire sur la réalité du travail au quotidien des CEO :

· Les CEO prennent en charge prioritairement les cas des enfants victimes des formes de violence et de maltraitance les plus graves qui laissent des traces physiques visibles et qui nécessitent l’admission de ces enfants en urgence ou l’intervention de la police ou le recours à une autorité judiciaire pour les déférer vers ces centres (agression physique, viol, etc.) ;

· Le traumatisme causé par la violence sur un enfant a toujours des conséquences psychologiques, souvent plus profondes et plus graves que les séquelles physiques. Toutefois, la prise en charge et l’accompagnement par un psychologue spécialiste de l’écoute n’est assurée que pour 137 enfants sur les 851 qui ont bénéficié des services des centres en 2004. Ce chiffre montre l’importante carence du personnel qualifié et la fragilité de la structure d’écoute;

· Le nombre d’enfants revus par les centres est disponible en tant que statistiques brutes qui ne détaillent pas la fréquence des visites, les motifs et les services d’écoute ou d’orientations dont ils ont bénéficié. Pour les trois centres où un psychologue travaille à temps plein, le principal motif de retour des enfants aux centres est de bénéficier, pendant plusieurs séances, de l’encadrement et de la thérapie proposée par le psychologue ;

· Le nombre d’hospitalisations, certes très réduit, renvoie à des situations limites dont nombre d’entre elles ont défrayé la chronique journalistique (sévices corporelles infligées à des petites bonnes, cas d’inceste, de viol, etc.)

L’état actuel des CEO notamment le volet organisationnel et le système d’information interne n’a pas permis de disposer de l’information nécessaire relative aux différentes phases de prise en charge des victimes, particulièrement les structures ou les personnes qui ont différé ces enfants aux centres (urgence des hôpitaux, médecins pédiatres, médecin légiste, police judiciaire, parquet, etc.).

Supports de collecte de l’information disponibles aux CEO

	Support
	Disponible
	Non disponible

	Registre d’activité
	7
	4

	Fiche de liaison 
	5
	6

	Fiche de liaison +Rapport détaillé de la part de tous les intervenants
	0
	11

	Rapport d’activité
	4
	7

	Dossier individuel
	8
	3

	Fiche d’enquête
	3
	8

	Fiche de signalement
	
	

	Données statistiques
	8
	3

	Registre du bureau d’ordre au niveau du secrétariat du CEO
	0
	11


Les données de ce tableau révèlent les lacunes en matière de supports d’information. Ces supports, en cas de leur existence et leur généralisation, peuvent livrer des d’informations. Ils sont des outils de travail incontournables pour la réalisation de la mission des CEO et pour assurer leur suivi et leur évaluation. 

Il est évident que le suivi des enfants pris en charge par des centres qui utilisent des fiches de liaison et des fiches d’enquête, sera meilleur et plus facile à  effectuer que celui des enfants qui ont transité par des centres qui ne garantissent pas ces mêmes informations.

Signalons que les supports disponibles sont presque tous le fruit de l’initiative personnelle du personnel des CEO, notamment les assistantes sociales. Les supports existants ne sont pas standardisés au niveau des centres et manquent quelquefois de rigueur et de précision quant à la formulation des questions ou la préparation des tableaux. Toutefois, ces initiatives personnelles sont à encourager et à valoriser. La mise en place d’un système d’information rigoureux doit faire appel à l’expérience de ce personnel en contact direct avec les situations réelles de la maltraitance des enfants.

6.2. Analyse qualitative 


6.2.1. Perceptions
Tous les responsables et décideurs interviewés sont tous conscients de l’ampleur de ce problème et de la diversité de ses causes et de ses manifestations. Toutefois, la gravité du phénomène de la violence et de la maltraitance des enfants, la reconnaissance de son existence ainsi que la perception de son ampleur varient selon les caractéristiques socioéconomiques et culturelles de chaque région. 

Pour les responsables des services de santé fans les villes revêtant un caractère traditionnel ou celles qui sont encore à l’abri des grands mouvements migratoires, ‘’le phénomène existe mais il est encore tabou dans notre société’’ (Délégué d’Oujda). Toutefois, depuis la ratification du Maroc da la convention des droits de l’enfant, le phénomène devient de plus en plus visible et fait l’objet de reconnaissance de l’ensemble des acteurs.  Pour les villes les plus exposées aux flux migratoire et en contact avec plusieurs facteurs endogènes (immigration clandestine, drogue, urbanisation rapide), le phénomène est jugé plus ancien. Néanmoins, jusqu’à une date récente, la violence n’est perçue et reconnue que quand il s’agit d’agressions physiques graves (viols, sévices, blessures graves, etc.) ; la prise de conscience de la gravité de la maltraitance et de la violence psychologique est récente (Responsable de santé Tanger).

Dans cette optique, la prise en charge médicale n’est pas, à elle seule, suffisante pour prendre en charge des victimes et contribuer à l’instauration d’une culture de respect des droits de l’enfant et de lutte contre la violence sous toutes ses formes. A ce titre, une prise en charge intersectorielle de ce problème est indispensable, particulièrement la sensibilisation des enfants de tout âge au niveau des écoles et des espaces éducatifs.

Le phénomène de la maltraitance est très complexe du fait qu’il relève à la fois des conditions socioéconomiques du milieu dont l’enfant est issu, de l’image que l’on se fait des enfants, particulièrement de sexe féminin dans notre société. Selon plusieurs responsables, la majorité des enfants maltraités sont issus des couches de la population les plus vulnérables économiquement et culturellement. Le travail précoce et illégal des enfants, particulièrement les petites bonnes et les ‘’apprentis’’ dans le secteur de l’artisanat de services figure parmi les principales causes de la violence exercée sur les enfants (le Délégué de Rabat). Les enfants qui se présentent aux hôpitaux présentent souvent des lésions et des traumatismes graves.

Les responsables des services d’urgences des hôpitaux, de par la nature prioritaire de leurs interventions, perçoivent la problématique sous un angle plus dramatique car les cas qui se présentent à leurs services relèvent d’agressions sanglantes, de brûlures de deuxième et de troisième degré et de viol (urgences de Casablanca). Les cas de sodomies sont jugés prioritaires et sont immédiatement orientés vers l’assistante sociale pour entamer le plus rapidement possible les procédures administratives et judiciaires nécessaires.

Le nombre d’enfants qui arrivent aux urgences pour cause de violence est assez élevé, Selon  un médecin chef des urgences, 2 à3 cas sont recueillis quotidiennement par les services d’urgence. Mais cette proportion ne reflète pas tout à fait la réalité, du fait des tabous et la peur de porter atteinte à la réputation de la famille. D’autre part, plusieurs traitements violents infligés à l’enfant par ses parents ou éducateurs sont encore considérés comme légitimes et ne nécessitent pas d’autres interventions ou prise en charge en dehors de la famille.

Les responsables de santé interrogés ont une perception claire de la maltraitance des enfants ainsi que de l’ampleur de ce problème. Toutefois, Les Centres d’Ecoute et d’Orientations des enfants victimes de la maltraitance ne sont pas une fin en soi ou une structure capable à elle seule d’enrayer le phénomène et d’assurer la prise ne charge optimale des victimes. Les CEO sont généralement perçus comme ils sont, c’est-à-dire des outils indispensables dans le cadre d’une stratégie définie pour atteindre des objectifs précis (Responsable de santé Tétouan).

6.3. Connaissance par rapport aux circulaires

Si la plupart des décideurs et des intervenants provinciaux ont une perception claire du phénomène de la maltraitance des enfants, la connaissance institutionnelle de ces structures ainsi que les circulaires définissant leurs compétences, leur mission et leurs objectifs ne sont pas partagés par tout le monde.

Pour le profil des délégués, neuf d’entres eux sur les dix enquêtés déclarent connaître les circulaires et les notes constituant et régissant les CEO. Cette connaissance est réduite, pour un certain nombre de cas, à une simple connaissance de l’existence de ces documents sans avoir pris connaissance de leurs contenus et en les confondant, quelques fois, avec la convention des droits de l’enfant et avec les documents de l’observatoire national des droits de l’enfant. A ce niveau, une réactualisation des connaissances par le biais de notes explicatives semble nécessaire.

Quatre médecins- chefs des urgences interrogés et six sur onze des directeurs des hôpitaux ainsi que les deux directeurs des hôpitaux d’enfants interviewés déclarent ne pas connaître l’existence de ces circulaires. Les personnes qui ont déclaré les connaître n’ont pas une idée précise de leurs contenus. Cet état de méconnaissance risque de compromettre sérieusement le travail au quotidien des centres existants. En effet, cette lacune risque de réduire le rôle des CEO à une simple prise en charge en urgence des personnes mineures ou relevant de la pédiatrie du moment que le responsable de l’hôpital et des urgences n’est pas au courant des procédures spécifiques, de l’importance de la prise en charge psychologique (et non seulement psychiatrique) ainsi que les rapports que le centre doit entretenir avec les autres départements, les familles et la société civile. En plus, cette ignorance ne faciliterait pas le travail des équipes des centres s’ils sont considérés en tant que personnel médical exerçant exclusivement à l’intérieur des hôpitaux et des CS et risque de compromettre le suivi des victimes. D’autre part, la mission d’orientation fixée pour les CEO fait d’eux des centres de références vers d’autres services intra- sanitaires et vers d’autres départements et organismes publics et privés (police, tribunaux, ONG’s, etc.,) ce qui ne peut être accompli sans le soutien des responsables directs et des décideurs connaissant parfaitement les circulaires qui réglementent le travail des CEO et les procédures qui leur sont spécifiques.

6.4. Nature et du degré du phénomène selon les provinces 
Comme nous l’avons signalé plus haut, l’absence d’un système d’information et de collecte des données au niveau des CEO rend toute quantification ou évaluation objective de l’ampleur du problème inopérante. Dans certaines provinces, l’ampleur du phénomène commence à se préciser grâce au nombre de plus en plus grand de familles d’enfants victimes de la maltraitance qui déclarent les agressions subies par leurs enfants (délégué de Rabat). En terme de spécificités régionales des agressions sur les enfants, et en l’absence de statistiques, les enfants victimes d’agressions sexuelles sont plutôt d’origines rurales (Délégués de Tétouan). Cette violence sexuelle est perpétrée dans certaines provinces, majoritairement sur des garçons (délégué de Tanger).

Chez les directeurs des hôpitaux et les responsables des urgences, leurs évaluations de la nature et du degré du phénomène au niveau provincial sont plus prudentes. Un seul responsable d’entre eux qui est en même tant le responsable du CEO local a été en mesure d’avancer un chiffre. Les autres personnes interrogées se contentaient de réponses vagues ou laconiques.  

Cette incapacité d’évaluation de l’ampleur du phénomène  renvoie à l’absence d’un système d’information et à une mauvaise circulation de l’information, particulièrement la dissémination  des rapports et des conclusions des études réalisées sur ce phénomène par des organismes internationaux en partenariat avec le Ministère de la Santé.
6.5. La prise en charge préconisée

Les décideurs et les responsables des unités sanitaires sont pleinement conscients de l’ampleur du phénomène et de la nécessite de beaucoup d’innovation en matière de prise en charge des enfants victimes de maltraitance. L’approche purement organiciste, thérapeutique et médicale semble dépassée au profit d’une prise en charge intégrée qui combine plusieurs niveaux :

a. Clinique : Cela relève de la vocation première du médecin et des structures de soins. Le traitement médical ou l’intervention chirurgicale en urgence sont des priorités pour soulager les souffrances de la victime de la maltraitance et de l’orienter, si nécessaire, au service médical adéquat. Cette prise en charge doit être sans délais et  totalement gratuite, y compris pour les certificats médicaux délivrés aux victimes pour faire valoir leurs droits et poursuivre les agresseurs en justice ;
b. Psychologique : Cette dimension de la prise en charge est, selon les personnes interrogées aussi urgente et importante que la précédente. Toutefois, sous ce terme générique, le profil du professionnel compétent en la matière n’est pas précis et oscille  entre ceux du psychiatre, du psychologue ou d’une simple attention particulière accordée à l’enfant et considérée comme soutien psychologique ;
c. Sociale : Ce rôle est joué pleinement par l’assistante sociale, probablement grâce au travail accompli au niveau des onze centres  évalués et de la prise de conscience généralisée de la dimension sociale du phénomène. Plusieurs délégués suggèrent de confier la coordination de la prise en charge à ce profil.
Si l’ensemble des décideurs et des responsables s’accordent  sur cette approche en matière de prise en charge, une partie d’entre eux proposent aussi une prise en charge juridique assurée par un personnel qualifié.

D’autre part, la plupart des enquêtés conçoivent cette prise en charge dans un cadre novateur qui est la cellule coordonnée par un acteur et non dans le cadre d’un service dirigé par un responsable    

6.6. La nature de la structure de prise en charge

Dans le cadre de cette vision émergente et novatrice, les personnes interrogées s’intéressent peu à l’évaluation des CEO dans leur configuration actuelle. Leur souci majeur qui se recoupe avec l’objectif final de cette évaluation, est de tirer les enseignements de l’expérience actuelle afin de structurer ces centres par rapport à leur mission et en adéquation avec les besoins réels constatés des enfants victimes de la maltraitance.

En ce qui concerne l’emplacement du CEO, la majorité des personnes interrogées, en premier lieu les responsables des services d’urgences, suggèrent de les établir en dehors de leurs services. Cet avis est largement partagé par les autres profils enquêtés. Cette proposition est justifiée par la charge de travail et la pression exercée sur ce service ce qui ne permet pas de sécuriser les enfants et de leurs consacrer les soins et l’écoute nécessaires à leur situation.

Par contre, il y a une grande diversité de proposition quant à l’emplacement idéal qu’il faut prévoir. Les uns ne veulent pas les éloigner des services de soins afin d’en profiter les autres proposent des locaux en retrait de l’hôpital ou couplés avec des structures d’hébergement et d’accueil.  Sur ce point, il semble que les avis et les suggestions des familles des victimes ainsi que des autres intervenants dans la prise en charge des enfants sont à prendre en considération au moment de la structuration et la généralisation des CEO.

7. Le type de fonctionnement suggéré

L’expérience des personnes enquêtées en matière d’administration sanitaire est très importante en matière de structuration et de gestion des CEO en adéquation avec leur mission. Les critères retenus pour un fonctionnement optimal concernent :

7.1. Les horaires de travail 

 Les horaires doivent répondre à la fois aux exigences administratives et à la mission des centres. A ce titre, l’horaire administratif normal semble être privilégié. Toutefois, une permanence doit être maintenue pour prendre en charge les enfants amenés en urgence à l’hôpital en dehors des horaires administratifs normaux. Ce sont généralement les cas des enfants ayant subi une violence grave et dont l’état nécessite une assistante médicale sans délai ;

7.2. Les normes de travail et la constitution des équipes
Les différents intervenants s’accordent sur la nécessité de travailler au sein d’une équipe multidisciplinaire. De ce fait, les normes de travail doivent prendre en considération les exigences professionnelles de chaque profil et les équipements indispensables pour l’accomplissement de ce travail. A titre d’exemple, le rythme de travail et le rendement en terme d’enfants pris en charge diffèrent sensiblement. Les conditions de travail qui exigent la discrétion totale et la sauvegarde de l’anonymat du patient ainsi que les locaux et les équipements requis sont différents de ceux exigés et utilisés par le médecin ou l’assistante sociale.

De par son rôle polyvalent et sa fonction d’agent de liaison entre plusieurs départements les normes et les outils de travail de ce profil doivent prendre en considération ses fréquentes sorties et les moyens de mobilité qu’elle requiert.

En ce qui concerne la coordination du travail de l’équipe, l’assistante sociale semble être le profil adéquat. Toutefois, sa position hiérarchique ainsi que celle du CEO doit être revue afin de permettre de concilier la liberté de mouvement et la souplesse des horaires avec la rigueur administrative et le respect de la loi. A ce propos, les intervenants demandent la mise de la CEO en relation directe avec le directeur de l’hôpital ou sous la tutelle du délégué, seul habilité à entrer en contact et à coordonner avec d’autres délégations et départements administratifs.

7 .3. Mécanismes de suivi à instaurer

Afin de ne plus confiner les CEO dans un rôle passif d’accueil et de triage, les responsables interviewés souhaitent renforcer le rôle de suivi des CEO au niveau interne en relation avec les autres structures de santé par l’instauration d’un système de référence entre les CE, les hôpitaux et le CEO. Au niveau externe, le suivi doit être plus organisé et mieux structuré avec les ONG, les services administratifs et juridiques compétents. 

8. Les contraintes pour une bonne prise en charge

Face à l’accomplissement de leur mission, les CEO subissent des contraintes diverses :

· Les citoyens ne sont même pas informés de l’existence de ces centres et de leur mission. Le premier contact avec le centre à l’occasion de l’agression d’un enfant est souvent aussi la première fois où la famille entend parler de cette structure. Une fois sur place, les familles ne comprennent pas exactement l’objectif et les mécanismes de travail des centres qui sont confondus avec de simples centres de pédiatrie

· Les professionnels de santé, dans le secteur public et privé, ne sont pas à leur tour suffisamment informés ;

· Le travail de ces centres et leur crédibilité sont fortement discrédités par les lenteurs des procédures administratives et juridiques en vigueur ;

· L’insuffisance en personnel médical, paramédical, administratif et social ;

· Les centres manquent de cadre administratif et légal des CEO, ce qui met en danger le personnel en cas de poursuite par les familles ou en cas d’entraves involontaires aux procédures administratives ou juridiques ;

· Les cadres des CEO ne disposent pas du même niveau d’information, de formation en matière de la protection de l’enfance et de la lutte contre la maltraitance ;

· L’absence de supports de communication standardisés et de l’outil informatique nécessaire au traitement des données recueillies prive les cadres et les responsables d’un élément incontournable en matière de programmation des activités, de suivi et de l’évaluation.
9. Conclusion

Au terme de cette évaluation, il s’avère que les onze Centres d’Ecoute et d’Orientation des enfants victimes de la maltraitance jouent déjà un rôle très important dans la lutte contre la violence à l’égard des enfants et la prise en charge de ces victimes. 

Eu égard aux changements socioculturels et économiques rapides, les structures sociales primaires (la famille, le groupe, etc.,) ne sont plus en mesure de gérer et de canaliser la violence subie par les enfants. Le changement des schémas comportementaux, des valeurs et des modèles culturels permettent l’émergence de formes de maltraitance de plus en plus graves liées au relâchement des liens familiaux et du contrôle parental, à l’émergence d’autres facteurs tels que la drogue, le tabagisme, le travail précoce des enfants et la prostitution.

Ces facteurs réunis font de la prise en charge institutionnelle des enfants victimes de la maltraitance une priorité pour la sauvegarde de l’intégrité physique, psychologique et morale des enfants, particulièrement ceux issus des couches de la population les plus fragilisées par la pauvreté et l’analphabétisme. Toutefois, l’évaluation des centres, tout en permettant de mettre en exergue le travail accompli par le personnel avec des moyens très limités a permis d’identifier un certain nombre de faits et de facteurs qui risquent de peser lourd sur la réalisation des objectifs assignés aux CEO :

· Les locaux où les CEO sont domiciliés ne correspondent pas à leur mission. Ils se réduisent souvent à un simple bureau exigu et sous équipé ce qui se répercute sensiblement sur le rendement des centres ;

· La position hiérarchique des CEO dans l’organigramme provincial de la délégation de la santé n’est pas précisée ;

· La faiblesse des moyens humains et matériels mis à la disposition des CEO compromet leur travail ;

· Les horaires de travail ne sont pas adaptés à la mission des CEO ;

· Les relations des centres avec leurs environnement institutionnel (police, justice, ONG, etc.,) sont personnelles et souvent informelles,

· Le personnel médical, paramédical, administratif ainsi que les professionnels de l’écoute psychologique sont insuffisants en nombre et manquent de formation complémentaire indispensable à l’accomplissement de leurs tâches (juridique, en technique de communication interpersonnelle, etc.,) ;

· Les supports d’information de collecte de données et d’archivage sont composites, non professionnels et ne relèvent d’aucun système d’information sanitaire,

· Le niveau de connaissance des circulaires qui définissent la mission des CEO et fixent leurs compétences est très bas, même parmi les professionnels de santé en contact permanant avec ces centres,

· La prise en charge des enfants par ces centres tend à privilégier l’approche purement clinique aux dépens d’une approche multidisciplinaire plus appropriée au cas des enfants victimes de la maltraitance.

Malgré ces aspects négatifs qui diminuent la crédibilité et le rendement des CEO, le travail accompli et les résultats atteints avec si peu de moyens force l’admiration et le respect. Dans une perspective de réajustement, de structuration et, surtout, de généralisation, les conclusions et les recommandations de cette évaluation peuvent servir de base fiable à la réorganisation et à la normalisation des structures ainsi que pour la standardisation des CEO en vue de leur généralisation en vue de garantir une couverture totale de l’ensemble des provinces marocaines.

10. Recommandations 
Les présentes recommandations portent sur la stratégie et objectifs des CEO, des actions relatives au renforcement du personnel, la codification du circuit d’un enfant maltraité et le recueil de données pour un meilleur suivi, et enfin sur la mobilisation des différents acteurs au niveau provincial et local autour de la problématique de maltraitance et de violence à l’encontre des enfants. 
Stratégies et objectifs

· La création des CEO devra se faire dans le cadre d’une stratégie de lutte contre la maltraitance et la violence à l’égard des enfants. Cette stratégie devrait être conçue en impliquant l’ensemble des acteurs concernés qui seront mobilisés pour sa mise en œuvre. 

· Un réseau de prise en charge de l’enfant maltraité comprenant des structures pénales, juridiques et sociales devrait être mis en place afin d’assurer la fluidité de l’échange d’informations et assurer un meilleur suivi des enfants maltraités.

· La stratégie, les objectifs et les mécanismes de gestion des CEO devraient être consignés dans un guide qui devrait être largement diffusé et utilisé par l’ensemble du personnel des CEO.

Collecte d’informations/circuit de l’enfant maltraité  
· Le système de collecte des informations devra répondre aux besoins réels des enfants et leurs familles, et devra permettre un documentation adéquate pour suivre le progrès réalisé et évaluer l’impact en terme de qualité de prise en charge.
· Le circuit de l’enfant maltraité devrait être clairement défini, depuis l’entrée de l’enfant jusqu’à sa sortie. Les prestations devraient être gratuite pour atteindre les enfants les plus vulnérables et les plus marginalisés. 

Personnel 

· Le personnel des CEO devrait être soutenu et aidé pour s’acquitter convenablement de sa mission. Ses prérogatives devraient être clairement définies ainsi que la nature de relations qu’il doit entretenir avec les autres acteurs impliqués dans la lutte contre la maltraitance.

· Le personnel doit bénéficier des moyens nécessaires pour mener à bien sa mission, de formation continue pour renforcer ses capacités en fonction des besoins exprimés.

Elargisement /Mobilisation/communication 

· L’expérience des CEO devrait être renforcée et élargie à toutes les provinces. Les CEO devrait être connus auprès de la communauté et des enfants, leur emplacement ainsi que les horaires de fonctionnement doivent permettre une prise en charge immédiate, continue et de qualité. 

· La mobilisation sociale, et l’implication des acteurs de la société civile devraient être encouragée afin de sensibiliser l’ensemble de la population à l’existence des CEO en tant que repères pour les enfants maltraités et leurs familles. 
· Un siteweb interactif devrait être crée qui permettrait, d’une part, l’échange d’informations et des expériences  entre les différents CEO, et d’autre part, entre ces derniers et l’administration centrale pour un meilleur recueil d’information et de suivi du phénomène de la maltraitance. 

11. ANNEXES
Grille d’évaluation des CEO
I- Identification du CEO :

1.1 Province : …………………………………………………………………….

1.2 Hôpital : ………………………………………………………………………

II. Hiérarchie administrative du CEO : 



2.1-  le CEO est sous la responsabilité directe de :  ………………..

2.2 -  Profil du responsable :……………………..

Coordonnées : Tél. 
:………………………

                                        Fax
:……………………….

                                        GSM :……………………...

III. Locaux :

3-1 Nombre :

/…../…../

3.2      Emplacement 

1 Au niveau des urgences de l’hôpital

2 Indépendant des urgences

3 Autres  (préciser)…………………….

3-2 Superficie totale (en m²):  
/…/…./…../ m²

IV. Equipement : 




4.1  Téléphone disponible  :
1   
Oui

2
Non 

                                            si oui :          
1        direct           2   lié au standard

                               4.2   Bureaux :

1
Oui


2
Non 

                                           si oui :        nombre :  /…/…../




4.3    Chaises :

1
Oui


2
Non

                                          si oui :          nombre :…………..




4.4     Salle d’accueil :
1
Oui


2
Non

                              4.5      Salle pour la prise en charge  :


1
Oui


2
Non   

V. Personnel affecté au CEO :


5.1 Médecin à plein temps

1
oui

2
Non 5.2 Psychologue  à plein temps

1
Oui

2
Non

5.3 Assistance sociale à plein temps
1
Oui

2
Non



5.4 Infirmière à plein temps

1
Oui

2
Non



5.5 Secrétaire à plein temps

1
Oui

2
Non

5.6 Autres (préciser) : ……………………………………………




5.7 Nombre de personne ayant suivi une formation dans le domaine

      de la prise en charge des enfants victimes de maltraitance depuis

       la  Création du CEO 



/……/…../
VI. Fonctionnement du CEO :

6.1 Horaire de travail :


1
Administratif









2 
Continue









3 
Autres : Préciser










……………………….

                    6.2 Prise en charge des enfants assurée :







1  Durant l’horaire de travail







2 Quelque soit l’heure d’arrivée de l’enfant








(24h sur 24h)

VII- Relations fonctionnelles :

7.1 Secteur public 


1 Oui

2    Non

Si Oui : Quels Profils  …………………
……………………………………………….

7.2  Secteur privé


1 Oui

2    Non 


Si Oui : Quels Profils ……….………………
……………………………………………….




7.3 ONDE



1  Oui

2  Non

7.4 Police



1 Oui

2    Non

7.5 Justice



1 Oui

2    Non

7.6 ONG 



1 Oui

2    Non

Si oui lesquelles ?..............................................

VIII. Supports d’information :



8.1 Registre d’activité

1   Oui

2
Non



8.2 Fiches de liaison

1   Oui

2        Non



8.3 Rapport d’activité

1   Oui

2
Non



8.4 Dossier Individuel

1   Oui

2
Non



8.5 Autres supports (préciser)………………………………

IX. Circuit des enfants victimes de maltraitance : 


Principales étapes de la prise en charge :





1 
Urgences de l’hôpital





2
Médecins pédiatres





3
Psychologue





4 
Assistante sociale





5
Police judiciaire





6
Procureur du Roi





7
Autres  (préciser) : ………………………..

X- Réalisations 2004 et 1er semestre 2005 (voir  modèle ci-joint)

XI. Suivi des enfants victimes :

11.1     Nombre d’enfants reçus  en 2004: 
          /…/…./…../

11.2     Nombre d’enfants hospitalisés  en 2004:
/…/…./…../

11.3     Nombre d’enfants revus après leur sortie de 

                                L’hôpital en 2004 :                                        /…/…./…../

11.4      Nombre de cas suivi par le psychologue 

     en 2004





/…./…./…./

11.5      Nombre de cas suivi en justice en 2004  
/…./…./…../

XII. Décrire les principales contraintes que vous rencontrez pour assurer une prise en charge et le suivi des enfants victimes de maltraitance : 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

XIII Suggestions 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Milieu
	Total
	Sexe
	Age
	Abuseur
	

	
	Rural
	Urbain
	
	Garçon
	Fille
	0-2 ans
	2-5 ans
	5-10 ans
	10-15 ans
	15-18 ans
	Parents
	voisin
	employeur
	instituteur
	autre
	

	Agression physique
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Agression sexuelle
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Totale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Décès
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	


QUESTIONNAIRE /ENTRETIEN

DESTINES AUX RESPONSABLES / DELEGUES ,

DIRECTEURS D’HOPITAUX,  M/C URGENCES

1 Perceptions par rapport au phénomène des enfants et femmes victimes de maltraitance/viol……. ?

2 Connaissances par rapport aux circulaires ?

3 Evaluation du degré / nature de ce phénomène dans votre province

4 A votre avis quelles sont les causes / Origines probables de ce phénomène ?

5 Quelle approche de prise en charge préconisez- vous ?


· Clinique ?

· Psychologique ?                Ne pas suggérer

· Sociale ?

· Autres ?

6 Quelle serait la nature de la structure de prise en charge ?

·   local : emplacement
?

· Profil des personnes chargées de l’unité/centre ?

7 Quel type de fonctionnement vous suggérez ?

· Normes de travail

· Horaires

· Relations avec les autres unités de l’hôpital/autres

· L’information : supports

8 Mécanismes de suivi à instaurer ?

· Avec l’hôpital ?

· Avec les autres départements (suivi juridique (police-justice) ?

9 Quelles sont les contraintes que vous pouvez rencontrer pour assurer une prise en charge ?

10 Vos suggestions ?

· par rapport à l’aspect communication ?

· par rapport à la coordination ?

Les termes de références 

Réalisations
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