Décembre 2010

[image: image6.png]Le fait qui pourrait étre sanctionné
verbal
corporel
matériel

P

Fait mineur Fait grave

1o fait  fait répétitif 1 fait récidive

Premier débriefing par le supérieur hiérarchi-
que (ne pas oublier les témoins et les person-
nes présentes qui peuvent étre choqués)
Vérification des faits

(0)

Prévenir

Les collegues sur place

Le supérieur hiérarchique
Appel au médical si nécessaire
Concertation avec les autres milieux de vie

(2)

e LES TENEBRES o
I

au niveau de I'environnement :
Lieu de vie
Taille du groupe
Antécédents
Cadre émotionnel
Capacitésicompétences connues

Intervention des éducateurs ou membres du personnel présents
1ére analyse de la situation

Sécurisation des lieux et des résidants
Ecartement ou isolement de I'agresseur du lieu des faits

Recherche et écoute des témoins
Vérification

de la cédibilité des témoins

de la portance des mots («a chaud»)

de la bonne compréhension (différence
entre le vocabulaire institutionnel et celui de
tout un chacun)

de la bonne perception des non-professio-
nels

Confrontation de I'agresseur et de la victime.

Lecture de 'observation par un tiers, idéalement

la direction pédagogique.

Décision de diffuser aux professionnels devant
intervenir (respect du secret professionnel)

LA MISE EN LUMIERE

Mesure rapide prise par un supérieur
hiérarchgiue :

Sécurité : mise au vert

Urgence : mise a distance

= mesure intermédiaire et temporaire,
préalable a la sanction

= marque la sanction : prévenir qu'il y
aura une sanction mais que chacun se
donne du temps pour réfléchir

1 observation écrite par le membre du person-

nel présent, lue par le supérieur hirarchique
Il est possible qu'une 2¢™ observation soit né-

cessaire pour affiner des détails, éventuellement
se rapprocher de faits ou démentir une observa-

tion erronnée
Cfr : recommandation surles observations

7

Il arrive qu'il y ait un dépdt de plainte & la police.

(&)

Mise en place de la sanction

Explication a l'intéressé de la sanction

Application et suivi de la décision

Geste de réparation envers la victime

Appel au psychiatre et
concertation avec la direction.

Internement

|
ou
|

Décision prise par la Direction

Demande de procédure de
sortie de l'institution
Concertation ATI, social,  j—1

parents

Sortie ou réorientation

Mise au vert (sanction et

|
ou

)

Concertation et négociation
entre Equipe - Chef d'équipe
- Direction.

Mise en place d'une stratégie
Désignation d'un informateur
et d'un vérificateur (garant du
suivi de la procédure)

Négociation équipes
et direction pédagogique

pas protection)
Négociation du lieu et
application

Information

donnée aux

familles ou
tuteurs

LA DESIGNATION

%

Mise en place de la
sanction a caractére

* Ceci est une étape aéatoire au niveau de sa place dans

la procédure.
Elle arriverait soit 14, soit plus tard, soit jamais.

pédagogique et
applicable

PERIODE DE LATENCE
Rdle important de I'informateur et du vérificateur

%)

Evaluation de la sanction par les

équipes :

- cas pédagogique

- équipe de direction

-réunion d'équipe

Traces écrites de ces évaluations
Suivi des sanctions & long terme.

(10

&

Dans le cas d’'une plainte en
justice, il pourrait y avoir une
décision de justice.





RAPPORT DU GROUPE DE TRAVAIL :

DEMARCHE DE PREVENTION DE LA MALTRAITANCE EN  MAH

TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION 

PARTIE 1 : APPROCHE THEORIQUE
· Chapitre 1 : 
Définitions retenues
· Chapitre 2 :
Repères pour la mise en œuvre d’une démarche de 
prévention de la maltraitance et de promotion de la bientraitance.
PARTIE 2 : BOITE A OUTILS 
· 1er outil : 
Le livret de la bientraitance
· 2ième outil : 
Ensemble contre la maltraitance
· 3ième outil : 
La ligne du temps du processus de sanction

· 4ième outil : 
Mener l’évaluation interne dans les établissements et les  




services sociaux et médico-sociaux

· 5ième outil : 
Les facteurs de risque de la maltraitance

· 6ième outil : 
Le référentiel prévention de la maltraitance en institution

· 7ième outil : 
Les attitudes éducatives face à la violence

· 8ième outil : 
L’arbre des causes

· 9ième outil : 
Guide d’observation institutionnel

· 10ième outil : Traitement des faits de maltraitance

· 11ième outil : Sorties de crises liées à la révélation de faits de maltraitance

· 12ième outil : Les droits et devoirs de chacun

· 13ième outil : guide méthodologique de l’AWIPH

PARTIE 3 : EXPERIENCES PILOTES
PARTIE 4 : RECOMMANDATION DE MISE EN ŒUVRE ET CONCLUSIONS
ANNEXES

I. BIBLIOGRAPHIE

· Les outils

· Documents de référence 

II. AUTRES RESSOURCES ET LIENS UTILES

INTRODUCTION
1. CONTEXTE

Au sein de l’axe 2 du plan d’entreprise
 de l’AWIPH, un des objectifs poursuivis est de garantir la qualité des services dans les structures agréées ou autorisées par l’Agence.

Cet objectif (2.6.) « Garantir la qualité des services » se décline en 6 projets dont le premier est intitulé 2.6.1. « Plan de développement de la bientraitance et de lutte contre la maltraitance ».

Ce plan se décline, à son tour, en 5 actions distinctes, dont une consacrée à un protocole de prévention de la maltraitance (action 2.6.1.8.)

Le présent rapport fait la synthèse des travaux menés par un groupe de professionnels, à la demande de l’AWIPH, afin d’accompagner l’introduction d’un protocole de prévention de la maltraitance au sein des institutions d’accueil et d’hébergement des personnes handicapées. 

2. OBJECTIFS POURSUIVIS 
Les membres du groupe de travail estiment que la bientraitance doit être considérée comme une dynamique d’exigence collective et individuelle à rechercher par chaque structure, de manière singulière, selon ses spécificités et ses missions. En conséquence, le groupe n’a pas travaillé à la création d’un protocole de prévention unique, applicable à l’ensemble du secteur, mais a souhaité élaborer un outil qui vise à :
1) aider, si besoin, les équipes à construire et mettre en œuvre, au sein de leur service, une démarche de prévention de la maltraitance et de développement de la bientraitance. 
2) accompagner une réflexion sur les prestations et l’accompagnement  que les établissements proposent aux bénéficiaires
3) éclairer à la fois la pratique quotidienne des professionnels et la culture de l’établissement ou du service auquel ils appartiennent.  
4) proposer un document servant de ressource pour l‘ensemble des acteurs travaillant au sein des établissements afin :

· d’enrichir un projet de service
· d’orienter et baliser la dynamique de questionnement et d’amélioration des pratiques
5) alimenter la réflexion menée par les autorités en charge de la politique en matière de personnes handicapées.
Les professionnels des établissements et services sont susceptibles d’engager d’autres actions que celles présentées dans le présent rapport et relevant pleinement de la promotion de la bientraitance et de la lutte contre la maltraitance. 
Méthode de travail
Ce rapport résulte des travaux d’un groupe de travail mis en place dans le cadre du plan d’entreprise de l’AWIPH. Les participants à ce groupe de travail sont :
· ANNOYE Martine - SRJ Source vive - Lasnes
· BERTRAND Jean François  - SRA - SRJ de Ste Gertrude - Brugelette
· DEFOURNY Isabelle – Service Heberlie - Ance
· DELBECQ Dominique - SRA Home Philippe - Rumes
· DELVAUX  Luc - Village n°1 - Ophain
· DUVEILLIE Isabelle – Service Audit et Contrôle de l’Awiph

· GOETHALS Jacky - SAJA Le Tandem - Mons
· LEPOIVRE Patrick  - SRA Centre Reine Fabiola - Neufvilles
· LOUTTE Christine – Service Audit et Contrôle de l’Awiph

· MOREAU Anne – Respect Senior – Région wallonne 
· ROBERT Florence  - Cellule EMPAGE – SCSAD ville de Charleroi
· TRUCCOLO Cathy et  DENIS Carol  - SAJJNS les Perce-neige - Jambes
· PATRI Sara – secrétariat - Service Audit et Contrôle de l’Awiph

· TILMAN Martine – Coordination du plan bientraitance – Service Audit et Contrôle de l’AWIPH
Ce groupe de travail s’est réuni chaque mois à partir de septembre 2008. Il s’est tout d’abord attaché à analyser la littérature disponible en matière de recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge des personnes handicapées ou de publics fragilisés. Le groupe a également analysé différents outils existants afin d’élaborer la boite à outils reprise dans la partie 2.

Afin d’avoir un premier retour sur la méthodologie choisie et sur les informations retenues, une première version du rapport intermédiaire a été soumise, en février 2010, à deux lecteurs extérieurs :
Monsieur P. LAURENT, Directeur de l’ASBL Heberlie à Liège

Monsieur ASSELBOURG, Directeur du SRA « Les Coteaux Mosans » et du SAJA « La Douceur Mosane » à Jambes
En mars 2010, le rapport intermédiaire modifié suite à ce premier retour, est présenté à l’ensemble des groupes participants au plan bientraitance, 
Dans le courant de l’année 2010, une expérience pilote a ensuite été mise en place en proposant à des équipes éducatives d’examiner la pertinence, la lisibilité et la cohérence du document. Ces équipes ont été invitées, en novembre 2010, à formuler leur avis quant à la qualité du soutien apporté par le présent rapport dans une réflexion sur la mise en œuvre d’un protocole de prévention de la maltraitance au sein de leur service.
Les remarques formulées par ces équipes éducatives seront prises en compte,  notamment afin de rédiger des recommandations quant à l’utilisation, au sein des institutions, du présent rapport (partie 3).
Sur la base des résultats de ces différentes étapes, le présent rapport final est soumis à l’avis des instances de décision de l’AWIPH afin d’envisager la diffusion, à l’ensemble du secteur, du rapport dont la volonté est d’être un guide pour la démarche de mise en oeuvre d’un protocole de prévention de la maltraitance au sein des institutions.
Partie 1

APPROCHE THEORIQUE
Chapitre 1 : Définitions retenues
1) PRÉAMBULE
Lors de ses lectures, le groupe a retenu certains extraits de la littérature qui exposent de manière significative l’importance de mener, au sein de chaque service, une démarche de prévention de la maltraitance et de promotion de la bientraitance.
Le rapport de l’INSOS
 rappelle que « les personnes dépendantes (personnes âgées, enfants, personnes handicapées) peuvent être sujettes à des abus par leur manque de moyens de défendre leurs propres intérêts. De plus, le contexte d’une vie communautaire, la dépendance physique ou affective et la soumission à l’obéissance sont des risques aggravants »
Le dossier du CREAI souligne que « Le meilleur des services peut devenir maltraitant de façon insensible par négligence, usure, absence d’une évaluation qui, périodiquement, lui permet de se retourner sur lui-même en se prenant pour objet d’observation
 

« La violence de l’institution est présente par la définition même de sa mission (protection des personnes, l’éducation).
L’expérience du quotidien souligne les points de rencontre permanents entre une violence des personnes (par leur pathologie), mais aussi une violence de l’institution (par ses modes de fonctionnement).
Lorsqu’il n’y a pas d’espace pour en débattre, alors les risques de violences au sein de l’institution sont très forts.

Une démarche de prévention et de traitement suppose de s’y engager par un travail sur les ressentis et les représentations, pour se construire un cadre commun de pensée, puis par l’observation et la prise en compte des situations de violence. Ce sont elles qui, pragmatiquement, doivent orienter la réflexion et l’action.

La capacité d’une institution à se questionner (sur sa mission, les fonctions qu’elle exerce, ses pratiques, son organisation) n’est pas donnée d’emblée. Travailler sur cette problématique, c’est faire retour sur ce qui est et ce qui fait l’institution. »

2) Les CONCEPTS de MALTRAITANCE ET bientraitance 
Cette partie consacrée aux définitions ne prétend pas être exhaustive, mais constitue une sélection des concepts auxquels les membres du groupe adhèrent.

Le rapport de l’ANESM
 présente de manière très pertinente les concepts de bientraitance et de maltraitance : 

« La proximité des deux concepts de bientraitance et de maltraitance signale une profonde résonance entre les deux. Utiliser le terme de bientraitance oblige en effet les professionnels à garder la mémoire, la trace de la maltraitance. Ainsi, la bientraitance, démarche volontariste, situe les intentions et les actes des professionnels dans un horizon d’amélioration continue des pratiques tout en conservant une empreinte de vigilance incontournable. La bientraitance est donc à la fois démarche positive et mémoire du risque.

…

Ainsi la bientraitance ne se réduit ni à l’absence de maltraitance, ni à la prévention de la maltraitance. Elle n’est ni le contraire logique, ni le contraire pragmatique de la maltraitance. La bientraitance s’inscrit dans les conceptions d’une société spécifique, à un moment donné du temps. 
…

La bientraitance naît donc d’un équilibre entre fond commun d’exigences permanentes – celle de répondre aux besoins fondamentaux de l’usager de la manière la plus individualisée et personnalisée possible – et une interprétation puis une mise en œuvre par définition ponctuelles et dynamiques données par les professionnels au sein d’une structure déterminées. La bientraitance se définit par conséquent au terme d’échanges continus entre tous les acteurs : institutions, professionnels, usagers, familles et proches des usagers, bénévoles et parties prenantes ponctuelles de l’accompagnement. Ce n’est qu’au croisement et dans le respect de toutes ces analyses qu’une bientraitance réellement légitime peut se construire au sein des structures. »
3) notions qui entourent leS conceptS de MALTRAITANCE ET bientraitance : TABLEAU DE SYNTHESE

	Maltraitance
	Bientraitance

	Définition du Conseil de l’Europe :

On entend par abus : « Tout acte, ou omission, qui a pour effet de porter gravement atteinte, que ce soit de manière volontaire ou involontaire, aux droits fondamentaux, aux libertés civiles, à l’intégrité corporelle, à la dignité ou au bien-être général d’une personne vulnérable, y compris les relations sexuelles ou les opérations financières auxquelles elle ne consent ou ne peut consentir valablement, ou qui visent délibérément à l’exploiter ».

Le Conseil de l’Europe propose une classification qui distingue six types d’exercice de la maltraitance :

· La violence physique

· Les abus et l’exploitation sexuels

· Les menaces et les préjudices psychologiques

· Les interventions portant atteintes à l’intégrité de la personne

· Les abus financiers, les fraudes et les vols

· Les négligences, les abandons et les privations, d’ordre matériel ou affectif.

La Violence

Il y a violence quand, dans une situation d’interaction, un ou plusieurs acteurs agissent de manière directe ou indirecte, massée ou distribuée, en portant atteinte à un ou plusieurs autres, à des degrés variables, soit dans leur intégrité physique, soit dans leur intégrité morale, soit dans leur possessions, soit dans leur participations symboliques et culturelles…

Violence institutionnelle

« Toute action commise dans et par une institution, ou toute absence d’action, qui cause à l’enfant une souffrance physique ou psychologique inutile et/ou qui entrave son évolution ultérieure ».

S. TOMKIEWICZ : 

on intègre ici la notion de violence et si on se décentre de l’attention portée à l’enfant, on « entre dans le champ de la violence institutionnelle, tout ce qui contredit ou contrevient aux lois du développement, tout ce qui donne prééminence aux intérêts de l’institution sur les intérêts des personnes accueillies ».


	Les fondamentaux de la bientraitance :

· une culture du respect de la personne et de son histoire, de sa dignité, et de sa singularité

· une manière d’être des professionnels au-delà d’une série d’actes

· une valorisation de l’expression des usagers

· un aller-retour permanent entre penser et agir

· une démarche continue d’adaptation à une situation donnée

Notion de bienfaisance : 
deux règles générales :

ne faites pas de tort et maximalisez les avantages et minimisez les dommages possibles.

· la bienveillance : aborder l’autre, avec une attitude positive, avec le souci de faire le bien pour lui

· la posture bientraitante : capacité d’ajustement de la prise de soin à un usager singulier à un moment donné.
La démarche bientraitante repose sur quatre dimensions de la communication

· observer les faits en évitant les jugements de valeurs

· reconnaître ses propres sentiments, ce qui permet à l’interlocuteur de trouver plus facilement un espace pour exprimer également les siens

· avoir conscience et exprimer ses besoins propres, ce qui facilite la compréhension des besoins de l’autre

· savoir formuler sa demande et indiquer à l’autre quelles actions concrètes peuvent contribuer à mon bien-être

La notion de sollicitude :

adopter envers l’autre au sein d’une relation dissymétrique une attitude permettant de rétablir un équilibre plutôt qu’accentuer un déséquilibre




4) la maltraitance sur le plan juridique
Le groupe a voulu s’interroger sur le cadre juridique existant. L’analyse ci-après repose notamment sur la lecture de deux documents de référence: 

« une charte pour agir – aspects juridiques »
 
« De quelle protection juridique générale bénéficie la personne âgée »

Le premier document reprend notamment une description des principaux statuts de protection existant en droit belge à l’attention des personnes handicapées. Il aborde également, au travers de questions très concrètes, des notions liées à la bientraitance telles que le respect de la vie privée, le secret professionnel,… 
Le second document s’interroge sur la protection juridique de la personne âgée face à la maltraitance. Bien qu’il ne concerne pas directement la personne handicapée, les informations reprises sont intéressantes car, à l’instar de la personne âgée, la personne handicapée qui ne bénéficie pas d’un statut de protection spécifique ne constitue pas une catégorie particulière de justiciable. Il n’y a pas de législation spécifique relative à la personne handicapée adultes, comme c’est le cas pour les mineurs d’âge. Ce sont dès lors les dispositions de droit commun qui lui sont applicables, même si certaines procédures reprises dans le premier document de référence sont fréquemment utilisées pour sa protection. La législation belge ne parle pas de maltraitance, mais d’actes qui sont sanctionnés, soit au pénal, soit en droit civil. La note dresse la liste des actes sanctionnés par la Loi. La lecture de ce document est intéressante puisqu’elle est un rappel du cadre légal existant. 
Ces lectures amènent deux réflexions :
· ne pas poser des actes répréhensibles au niveau juridique, ne signifie pas que l’on est bientraitant. Comme mentionné au point précédent de ce rapport, les notions d’empathie, de sollicitude et de bienveillance à l’égard de la personne handicapée sont des concepts essentiels qui ne dépendent pas d’actes précis mais d’une attitude générale. La bientraitance implique également que la personne handicapée, personne à part entière, dispose d’un libre arbitre et puisse poser des actes de choix selon ses possibilités.
· Tout acte doit être jugé en tenant compte du contexte des circonstances. L’absence d’acte (ex. la négligence dans l’entretien ou la privation de soins) peut également constituer un comportement maltraitant. Une vigilance constante vis-à-vis de ces actes doit exister pour qu’ils ne se banalisent jamais et qu’ils fassent l’objet d’un travail de prévention et de sensibilisation.
Chapitre 2 : Repères pour la mise en œuvre d’une démarche de prévention de la maltraitance et de la promotion de la bientraitance
Ce chapitre est basé sur le rapport de l’ANESM
 qui propose quatre repères pour baliser la mission des services dans leur démarche de prévention de la maltraitance.
· Repère 1 : des actions permettant de concrétiser le fait que l’usager soit co-auteur de son parcours ;

· Repère 2 : des mesures garantissant un lien de qualité entre professionnels et usagers ;

· Repère 3 : des initiatives permettant à la structure de s’enrichir de toutes les contributions internes et externes pertinentes ;

· Repère 4 : une organisation et un encadrement réfléchis dans la perspective de continuité entre la bientraitance des usagers et de leurs proches et le soutien apporté aux professionnels dans l’exercice de leur mission.
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Nous renvoyons le lecteur vers le rapport complet pour une lecture de l’intégralité des recommandations formulées par l’ANESM. Le tableau ci-après présente schématiquement ces recommandations.
Les 4 repères de ce tableau synthétique nous ont permis de proposer un classement des différents outils présentés dans la partie 2 « boîte à outils »
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Partie 2

BOÎTE A OUTILS
1) INTRODUCTION :
Voici une liste des outils retenus par le groupe de travail au travers de ses lectures. L’objectif de la présente boîte à outils est de proposer des pistes de réflexion et des sources d’inspiration aux services qui souhaitent mettre en place ou approfondir une dynamique de prévention de la maltraitance et de développement de la bientraitance. 

Chaque service devra bien sûr adapter les outils à ses réalités de terrain, en fonction de ses pratiques, de ses lectures…

Chaque outil est présenté au travers de 5 points :

1) Contexte: qui l’a conçu et pour quelle utilisation ?

2) Eléments intéressants : pourquoi le groupe l’a-t-il retenu dans le cadre d’une démarche de prévention de la maltraitance et de promotion de la bientraitance ?

3) Extrait: choix d’un passage explicitant le contenu 
4) Où le trouver ? : références et lien pour le télécharger 

5) Les repères concernés : il s’agit d’aider le lecteur à cerner les repères du chapitre 2 qui peuvent être travaillés. 

Le groupe a souhaité présenter la liste des 13 outils retenus sous la forme d’un tableau faisant référence aux repères du chapitre 2. Le lecteur pourra ainsi choisir celui qui lui semble le mieux adapté selon les repères qu’il souhaite travailler en équipe. Chaque outil pouvant porter sur plusieurs repères, celui-ci pourra être cité à plusieurs reprises.
La boîte à outils est destinée à évoluer et à être complétée par les équipes qui le souhaitent. Ce point est développé dans la partie consacrée aux recommandations de mise en œuvre contenues dans la conclusion.


1er outil : le livret de la BIEN-TRAITANCE 
1) Le Contexte 
Ce livret a été conçu, en novembre 2004, par deux équipes soignantes dans des résidences françaises d’accueil de personnes âgées. Il présente les valeurs et attitudes liées à la bientraitance, sous la forme de 12 vignettes thématiques. 
2) Eléments intéressants à retenir 

Il s’agit d’une façon assez simple d’aborder le thème de la bientraitance. Cet outil invite les équipes à entamer une réflexion en la matière. 

Le livret aborde les 12 thèmes suivants : 
1. l’accueil, 2. le respect, 3. les plus fragiles face à l’institution, 4. la communication et les échanges, 5. la mobilité, 6. les repas, 7. la nuit, 8. les moments de détresse, 9. l’image de soi, 10. l’intimité, 11. la fin de vie, 12. ce que nous attendons de vous futurs résidents et proches des résidents.
3) Extrait de l’outil
1 – L’accueil

Faire visiter l’établissement à la personne âgée avant l’admission
***
Lui proposer d’apporter des effets personnels afin d’avoir des repères

***
Préparer en équipe l’arrivée de la personne en échangeant les informations pertinentes à son sujet
***
Installer le cas échéant ses effets personnels afin que la personne les trouve en arrivant.
***
Se présenter individuellement, progressivement, à la personne qui arrive.

***
Lui faire prendre, si c’est possible, son premier repas avec ses proches.

***
Présenter la personne âgée aux autres personnes qui seront à sa table lors des repas, ainsi qu’à ses voisins de chambre.
4) Où trouver l’outil ?

Le Livret de la bien-traitance, 152 avenue de Malakoff, 75116 PARIS, MEDIDEP
5) Les repères concernés

Cet outil concerne principalement les repères 1 et 2.

2ème outil : Ensemble contre la maltraitance

1) Le contexte 

Ce livret a été rédigé par une équipe pluridisciplinaire issue de deux résidences françaises d’accueil de personnes âgées. Comme mentionné dans son introduction, « il se veut un outil d’aide à la prévention en apportant des éléments de réflexion sur ses pratiques professionnelles ». Le livret est composé de plusieurs parties :

Partie 1 : grille d’autocontrôle de mes pratiques professionnelles (outil à destination des soignants)

Partie 2 : les différentes formes de maltraitance : mauvaises et bonnes pratiques professionnelles.

Partie 3 : les signes qui doivent m’alerter. 
Partie 4 : J’ose en parler…la loi me protège

Partie 5 : conduites à tenir en cas de suspicion ou de maltraitance avérée

Partie 6 : Donnons la parole aux usagers

2) Eléments intéressants à retenir

Cet outil a été conçu par des professionnels de la prise en charge de personnes âgées. Il paraît toutefois très intéressant aussi pour un travail de sensibilisation des équipes travaillant avec des personnes en situation de handicap.

La notion de grille d’autocontrôle est jugée intéressante, même si des réserves importantes sont exprimées sur la formulation de certains items. En effet, certaines affirmations proposées pour l’autoévaluation banalisent des faits graves (ex : il m’arrive d’utiliser un médicament pour calmer les troubles du comportement d’une personne âgée sans prescription médicale. Cocher : Toujours, souvent, parfois, jamais).
La seconde partie présente davantage d’intérêt, pas tellement dans son approche « bon » - « mauvais », mais plutôt dans la perspective d’une cotation avec une ligne graduée. Certains items abordés relèvent de l’équipe éducative, d’autre de la direction. On pourrait aussi envisager des items à coter par les usagers.

Le document évoque les violences physiques, les violences psychologiques, les violences verbales, le non respect de l’intimité, le non respect du rythme, les privations des aides indispensables à la vie quotidienne, l’isolement, les carences affectives, les violences médicales, les violences sociales, les violences matérielles et architecturales, les violences financières.

La partie 3 intègre un tableau intéressant de facteurs qui doivent alerter les équipes sur des cas de maltraitance.
La partie 4 rappelle le contexte législatif français  lié à la maltraitance  et la partie 5 reprend une description de la procédure à suivre en cas de suspicion ou de maltraitance avérée. En introduction, il est rappelé : « Ne jamais oublier que chacun d’entre nous à le devoir de signaler un cas de maltraitance »

3) Extraits :

Les violences physiques

	Mauvaises pratiques
	Bonnes pratiques

	Nourrir la PA rapidement et en grande quantité
	Respecter le rythme de la PA

	Faire des mouvements brusques lors da la manipulation et des soins
	Prendre, dans la mesure du possible, du temps pour réaliser et adapter les soins

	Ne pas donner suffisamment d’explication lors des soins
	Prendre le temps d’expliquer à la PA ce que l’on fait

	Réveiller brutalement une PA
	Réveiller la PA doucement et avec précaution

	Poser abusivement des protections contre l’incontinence
	Conduire régulièrement la PA aux toilettes


Les violences psychologiques /Violences verbales

	Mauvaises pratiques
	Bonnes pratiques

	Parler à la PA sur un ton sec et cassant
	S’adresser à la PA avec douceur et respect

	Utiliser le « on » ou le « tu » pour s’adresser à une PA
	Utiliser le « vous » systématiquement

	Traiter la PA comme un enfant
	Reconnaître que la PA est un adulte à part entière, quelque soit son handicap

	Porter des jugements de valeurs sur le vécu de la PA
	Ne pas exprimer de jugement de valeur


Non respect de l’intimité

	Mauvaises pratiques
	Bonnes pratiques

	Ne pas frapper à la porte avant d’entrer dans une chambre
	Frapper systématiquement à la porte avant d’entrer

	Ne pas respecter le souhait de la PA d’être lavée par une personne du même sexe
	Respecter, dans la mesure du possible, le choix de la PA

	Ne pas fermer les portes et laisser les fenêtres ouvertes lors de la toilette et des soins
	Respecter l’intimité de la PA lors de la toilette et des soins


Non respect du rythme

	Mauvaises pratiques
	Bonnes pratiques

	Faire à la place de la PA en raison de sa lenteur
	Respecter et accepter la lenteur de la PA

	Imposer le rythme de l’institution (heures du lever, du coucher, des repas)
	Individualiser, dans la mesure du possible, la prise en charge de la PA


4) Où trouver l’outil ?
Ensemble contre la maltraitance – Résidence Santé Cousin de Méricourt et Résidence Service l’Aqueduc (Paris). Prix spécial du jury Initiatives de la bientraitance – Ville de Paris, 2005.
5) Repères concernés
Cet outil concerne principalement les repères 1 et 2 
3ème outil : La ligne du temps du processus de sanction 
1) Le contexte

Le comité d’éthique du Centre Reine Fabiola a longuement débattu sur le thème de la sanction et ces discussions ont abouti à une recommandation en forme de livret d’où est extraite cette ligne du temps.

2) Elément intéressant
Le principe de la ligne du temps a été édicté pour avoir des repères. 

C’est un outil qui peut être utilisé afin de répondre à différents questions auxquelles les équipes sont souvent confrontées :

· Où en est-on avec cet événement ?

· A qui doit on avoir recours (hiérarchie, police…) ?

· Savoir analyser le contexte avant-pendant-après
· Les différents degrés d’intervention à différents moments

· ….
Faire connaître ce processus de sanction en cas d’événement indésirable et sa mise en oeuvre dans le temps constitue également un outil de prévention puisque tout événement donne lieu à un suivi.
3) Extrait
La ligne du temps est reproduite ci-après dans son intégralité.


4) Sources 
A propos des sanctions, 

Document accessible via le site internet de l’AWIPH : 
5) Repères

Cet outil concerne principalement les repères 2 et 4.
4ème outil : mener l’évaluation interne dans les établissements et les services sociaux et médico-sociaux
1) Le contexte

Ce livre vise à permettre aux équipes de construire un outil spécifique à leur service selon une démarche en trois temps :

· 1°Temps

-définir la violence,ses expressions et acteurs

· 2°Temps

-construire un cadre de référence « une coquille vide » qu'on puisse nourrir de la réflexion des équipes engagées

· 3°Temps

-fournir un processus d'analyse autorisant un repérage précis ouvrant sur une synthèse

2) Eléments intéressants
Cet outil identifie :

· Les acteurs

· Les types de violences et leurs champs

Il propose une méthodologie

· Pour construire en équipe un référentiel : situations et indicateurs

· Pour classer les observations selon la fréquence, les interactions, pour obtenir une synthèse et faire des propositions de remédiations
Cet outil impose le débroussaillage du vécu, le sentiment de violence génère un désordre de pensées propre à amplifier son développement. Son utilisation demande du temps et peut être freiné par des conduites d’évitement. Mais c'est une ouverture vers une stratégie collective de réponses et l'établissement d'un référentiel d'organisation et de positionnement

3) Extraits :

	Développement
	Code
	Fréquence
	interactions

	Agressions physiques :

· coups et blessures, brutalités

· sévices et manipulations à caractère sexuel

· conduites d’intimidation (racket, caïdat)


	
	o
	I
	II
	III
	

	
	A1
	
	
	
	
	

	Agressions verbales :

· injures ou remarques désobligeantes sur la qualité de la personne (raciste, sexiste, en rapport au handicap…)

· injures ou remarques désobligeantes sur la situation sociale de la personne
	A2
	
	
	
	
	

	Agressions matérielles :

· destruction ou détérioration de biens appartenant à autrui ou à la collectivité

· vols

· introduction de matériel ou de substances dangereuses

· privation de jouissance d’un bien matériel
	A3
	
	
	
	
	


4) Sources 

Cet outil est extrait de l’ouvrage « Mener l’évaluation interne dans les établissements et les services sociaux et médico-sociaux » - Jacques DANANCIER – édiction DUNOD – février 2004.
5) Repères :
Cet outil concerne principalement les repères 2, 3 et 4.

5ème outil : les facteurs de risques de la maltraitance
1) Le contexte

Auteur : Louis PLAMONDON

L’outil ODIVA résulte d’une recherche action de plus de 5 ans entre la Suisse et le Québec. 

ODIVA = Outil de Dépistage et d’Intervention des Victimes Aînées. 

Cette recherche-action a pour but de mettre à disposition des professionnels, un outil d’évaluation de danger et d’urgence d’intervention auprès des victimes aînées qui reçoivent des services au sein de leur famille à domicile. 

Cet outil répond au désir de soutenir la volonté d’écoute des professionnels des services à domicile en vue d’entendre les victimes éventuelles et de mieux soutenir les aidants.

2) Eléments intéressants
Ce document, quoique à la base élaboré dans le cadre de prises en charge au domicile de la personne âgée, garde tout son intérêt au sein même de nos services. 
L’étude permet d’identifier les caractéristiques les plus fréquemment associées au profil et comportement des victimes d’une part, et des abuseurs d’autre part. Cette étude permet de dresser le profil de la personne susceptible d’être maltraité ou maltraitante. Le caractère prédictif pose question et est sans doute limité, mais le caractère préventif de cette étude est intéressant.
Le contexte est différent de celui de la prise en charge des personnes handicapées  et il pourrait être intéressant de mener une étude similaire en Région wallonne sur l’accueil des personnes handicapées.
L’étude attire l’attention sur le fait  
· qu’un travail de mise en confiance de toutes les parties demande du temps 

· que la perception des situations fait référence aux valeurs de chacun et à leur propre vécu
· l’outil seul ne suffit pas, Il est donc indispensable que ces professionnels du terrain trouvent une écoute compétente et des directives claires auprès de leurs directions
La recherche OVIDA a repris la plupart des indicateurs de maltraitance repris par l’OMS.

Les types de violences rencontrés sont les violences psychologiques (humiliation, hantage..), les violences financières, les violences physiques (coups, abus de médicaments, abus sexuels..),   Les trois formes de violences coexistent souvent.

3) Extraits de l’outil

ANNEXE 1

Indicateur de maltraitance des personnes âgées selon l’OMS

Rapport mondial sur la violence et la santé. Organisation Mondiale de la Santé.

Sous la direction d’Etienne G. Krug, Linda L. Dahlberg, James A. Mercy, Anthony

Zwi et Rafael Lozano-Ascencio. Genève, 2002 (chapitre 5, tableau 5,1)

INDICATEURS RELATIFS À LA PERSONNE ÂGÉE

Physiques


• Se plaint d’agressions physiques

• Chutes et blessures inexpliquées

• Brûlures et ecchymoses à des endroits inhabituels ou d’un type inhabituel

• Coupures, marques de doigts ou autres preuves de contention

• Trop de prescriptions à répétition ou pas assez de médicaments

• Malnutrition ou déshydratation sans cause médicale

• Preuve de soins insuffisants ou de mauvaise hygiène

• La personne se fait soigner chez différents médecins et dans différents centres médicaux

Comportementaux 

• Changement dans les habitudes alimentaires ou troubles du sommeil ou psychologiques

• Peur, confusion ou air de résignation

• Passivité, repli sur soi-même ou dépression de plus en plus marquée

• Sentiment d’impuissance, de désespoir ou angoisse

• Déclarations contradictoires ou autre ambivalence ne résultant pas d’une confusion mentale

• Hésitation à parler franchement

• Evite les contacts physiques, oculaires ou verbaux avec le soignant

• La personne âgée est tenue isolée par d’autres

Sexuels 

• Se plaint d’agressions sexuelles

• Comportement sexuel ne correspondant pas aux relations habituelles ou à la personnalité antérieure de la personne âgée

• Changements inexpliqués dans le comportement, par exemple, agressivité, repli sur soi-même ou automutilation

• Se plaint fréquemment de douleurs abdominales ou présente des saignements vaginaux ou anaux inexpliqués

• Infections génitales récidivantes, ou ecchymoses autour des seins ou de la zone génitale

• Sous-vêtements déchirés ou tâchés, notamment de sang

INDICATEURS RELATIFS AU SOIGNANT

• Le soignant semble fatigué ou stressé

• Le soignant semble trop intéressé ou pas assez

• Le soignant fait des reproches à la personne âgée pour des actes tels que l’incontinence

• Le soignant se montre agressif

• Le soignant traite la personne âgée comme un enfant ou de manière déshumanisante

• Le soignant a un passé de toxicomane ou de violence à l’égard d’autrui

• Le soignant ne veut pas que la personne âgée ait un entretien avec quiconque seule

• Le soignant est sur la défensive quand on l’interroge, il se montre peut-être hostile ou évasif

• Le soignant s’occupe depuis longtemps de la personne âgée

4) Où trouver l’outil

Gérontologie et Société – n°122 – septembre 2007 (p163->179)
5) Repères
Cet outil concerne principalement les repères 2, 3 et 4.

6ème outil : le référentiel prévention de la maltraitance en institution 

1) Le contexte

Il s’agit d’une adaptation pour un public d’adultes vulnérables  d’un référentiel existant dans les institutions sociales et médico-sociales de l’enfance en France. Il a été réalisé par Henri Mialocq, Psychologue, chargé de mission « Prévention de la maltraitance en institution »
2) Eléments intéressants à retenir
Ce document peut servir de bilan.  Il facilite le repérage des choses et l’évolution.

Il s’agit d’un outil d’autoévaluation à faire avant et après pour voir le chemin parcouru (outil évolutif). Il est toutefois basé sur la législation Française.

Ce référentiel se présente sous la forme de 10 fiches répertoriées sous 2 rubriques.
1) Les fiches- actions

Qui concernent l’établissement lui-même dans son dynamisme de prévention.

Pour chaque item, il s’agit de se positionner en termes d’action réalisée, en voie de réalisation ou à réaliser.

                    2) Les fiches- contrôles
Qui sont un outil d’évaluation spécifique à l’administration.

Elles sont étudiées selon 3 modalités (le juridique, les références internes, les modalités de mise en œuvre)

Les 10 fiches s’organisent suivant 3 axes :

· L’usager est évoqué dans les fiches 

N°1  Garantir le respect des droits des usagers

N°2  Elaborer et accompagner le projet personnalisé

N°3  Garantir les droits et la participation des familles

N°4  Assurer la continuité et la complémentarité des interventions

N°5  Offrir un cadre respectant l’équilibre entre la vie individuelle et la vie collective

· Les professionnels sont évoqués dans les fiches 6,7 et 8

N°6  Favoriser la parole des professionnels et assurer leur protection

N°7  Assurer le soutien et la formation des professionnels

N°8  Créer un cadre institutionnel cohérent

· Le dispositif institutionnel est évoqué dans les fiches

N°9  Offrir un cadre de vie favorable à la sécurité, au confort et au développement

N°10 Mobiliser les acteurs pour une dynamique de bonnes pratiques

3) Extraits de l’outil

Fiche-action N°1 :

Garantir le respect des droits des usagers

Les droits fondamentaux rappelés ici sont détaillés dans les fiches suivantes

	Axes
	Objectifs
	Actions

	Droit à la sécurité
	1. Assurer la sécurité

matérielle
	• Vérifier et assurer la conformité du cadre

matériel aux règles de sécurité et d’hygiène.

• Faire connaître aux salariés les règles de

sécurité applicables dans les différents services

et s’assurer de leur application.

	
	2. Préserver l’intégrité

corporelle

	• Mettre en place une politique de soins

vigoureuse, ajustée et inscrite dans la durée.

• Gérer la cohabitation de population afin d’éviter

la survenue de violences.

• Prendre en compte les actes de violence dans le

règlement de fonctionnement, poser clairement des interdits.

• En cas violence offrir des réponses appropriées

individuelles et/ou collectives (entretien, groupe

de paroles, autres…)

	Droit à la dignité,

intimité,

vie privée
	3. Veiller à la dignité et

à l’intimité des

personnes

	• Préserver l’intimité lors des soins, notamment

lors de la toilette, par des attitudes adaptées et

par l’organisation des temps professionnels et

des espaces de vie appropriés.

• Préserver la possibilité d’observer d’éventuelles

traces de violence.

• Instituer des principes de fonctionnement

respectant le handicap, l’identité, les origines

culturelles, les convictions religieuses, l’exercice

de la citoyenneté.

• Mettre à disposition des emplacements propres

à chaque usager (chambre, casier, armoire…).

• Veiller aux règles de communication et de

respect (ex. vouvoiement, appellation par Mr,

Mme, par le prénom…).

• Prendre au mieux en compte les demandes affectives quant elles se posent (relations sentimentales, amoureuses…). 

	
	4. Veiller à la

confidentialité des

informations à

caractère privé

	• Garantir la confidentialité des informations

concernant la personne (dossier,

correspondances, téléphone, échanges entre

professionnels, etc.)

	Libre choix des

prestations
	5. Associer l’usager au

choix des prestations

assurées par

l’établissement ou par

une organisation

externe.
	• Instaurer un processus d’accueil ou d’admission

qui propose une visite préalable.

• Créer un livret d’accueil présentant les

prestations dans un langage accessible à

l’usager quel que soit son âge et ses capacités.

• Accorder à l’usager un temps d’observation

pour trouver ses repères avant d’investir un

projet.

• Associer l’usager et sa famille à l’élaboration de

son projet personnalisé ou de son contrat de

séjour.

• Notamment :fiches n°2 , 3.



	Droit à

l’information, à

l’expression et à

la participation
	6. Garantir

l’information des

usagers sur leurs droits

et leur participation
	• Favoriser pour les usagers l’accès à

l’information sur leurs droits et leurs devoirs

dans un langage et sur des supports adaptés.

• Favoriser pour les usagers l’accès aux

informations le concernant, en particulier

relativement à la santé.

• Mettre en place le Conseil de la Vie Sociale et

assurer son bon fonctionnement.

• Organiser une procédure d’accueil avec une

étape spécifique d’information des usagers sur

leurs droits, leurs devoirs et la vie de la maison.

• Instituer des instances de parole collectives

garantissant la libre expression.

• Identifier un interlocuteur dans l’institution

susceptible de transmettre à l’usager une

information personnalisée.

• Faciliter l’accès au numéro vert s’il y en a un

• Notamment : fiches 2,3.


4) Où trouver l’outil ?

« Le référentiel prévention de la maltraitance en institution », Henri MIALOCQ, 17 janvier 2006
5) Les repères :
Les 4 repères sont abordés.

7ème outil : Les attitudes éducatives face à la violence
1) Le contexte :
Cet outil a été créé par le groupe de travail « prévention violence » au centre Reine Fabiola. Ce groupe mandaté par l’équipe de direction est composé d’éducateurs de tous horizons sous la responsabilité de la direction pédagogique. Cet outil est un module de formation organisé à l’attention des membres du personnel du centre Reine Fabiola sur « la sensibilisation et la prévention de la violence ». Il est utilisé lors de l’accueil de chaque nouveau membre du personnel.

2) Elément intéressant :
Cet outil sert à mettre en lumière les attitudes éducatives. Il permet que tout un chacun puisse se rendre compte des attitudes qu’il adopte face au conflit en l’aidant à répondre à la question « Comment gérez-vous habituellement les conflits ? ». A l’aide d’un questionnaire, les participants sont invités à se mettre en situation. Les différents styles de comportements sont ensuite analysés tout en soulignant que toutes les attitudes sont bonnes. Il existe différentes stratégies de gestion des conflits en fonction des situations rencontrées.
Ce type d’outil pourrait également être développé à l’attention des bénéficiaires.
3) Extraits :

Extrait du corrigé du questionnaire : Comment gérez-vous habituellement vos conflits ?
Afin d’amorcer un échange sur ce thème, il est nécessaire de remplir le questionnaire ci-dessous, une adaptation du ROCI (Rahim Organizational Conflict Inventory) de la manière suivante :
Chaque énoncé est suivi des chiffres de 1 à 5. Encerclez un chiffre selon que vous soyez d’accord ou non avec l’énoncé.

Plus le chiffre encerclé est proche du 1, plus vous êtes en désaccord avec l’énoncé.
	Collaboration
	Accomodement
	Evitement
	Compromis
	Compétition

	Question
	Score
	Question
	Score
	Question
	Score
	Question
	Score
	Question
	Score

	1
	
	2
	
	3
	
	8
	
	7
	

	4
	
	11
	
	6
	
	14
	
	9
	

	5
	
	12
	
	16
	
	15
	
	10
	

	13
	
	18
	
	24
	
	
	
	17
	


4) Où trouver l’outil ?
Le test du Centre Reine Fabiola est accessible via le site de l’AWIPH.
Ce test est extrait d’une formation plus globale sur la prévention de la violence organisée par le centre Reine Fabiola. L’accès à l’intégralité de la formation n’est possible qu’avec l’autorisation écrite de la direction pédagogique du Centre Reine Fabiola.
5) Les repères :

Les repères concernés sont principalement le 2 et 4.
8ème Outil : l’arbre des causes
1) Le contexte 

L’UNIFAF Rhône-Alpes
 a publié en décembre 2006 un rapport intitulé « Processus de prévention et de gestion des situations de violences en institutions ». Les différents chapitres de ce rapport portent sur les points suivants :

· Chapitre 1 : Références et principes d’une approche de la problématique des violences en institutions

· Chapitre 2 : des balises pour penser, prévenir et traiter les violences en institutions

· Chapitre 3 : de l’identification des types de violences à celle des variables ou causes de violences

· Chapitre 4 : prévenir et gérer les situations de violences : processus et expériences institutionnelles

· Chapitre 5 : Démarche de changement et processus d’apprentissage en institution 

La lecture de l’intégralité de ce rapport est intéressante. Il présente notamment différents outils, dont le diagramme d’Ishikawa et l’arbre des causes. La méthode de l’arbre des causes fait également l’objet d’une analyse réalisée par l’Université de Bordeaux.
2) Eléments intéressants

L’outil « Arbre des causes » permet d’étudier à postériori tout événement indésirable. L’objectif poursuivi est de rechercher les causes pour éviter qu’elles ne se reproduisent. Il s’agit donc de se pencher sur l’enchaînement logique des faits qui ont provoqués l’événement. Cet outil est souvent utilisé dans le cadre des accidents du travail.

Le côté analytique de l’outil peut être intéressant pour aider les équipes à :

· recueillir des données (collecter les faits concrets, précis, objectifs ; examiner la situation ;  remonter le plus loin possible ;  rechercher les faits inhabituels)

· enquêter sur le fait, l’accident (rapidité, personnes concernées…)

· construire l’arbre à partir de questions (qu’a-t’il fallu pour que cela arrive, est-ce inévitable,…)

3) Extraits

L'Arbre des Causes se construit en partant du fait ultime, (accident, en construisant le " diagramme d'une façon conventionnelle de droite à gauche:

[image: image3.jpg]Route glissante




8. EXEMPLE D'ANALYSE D'ACCIDENT (I/2)

4) Où trouver l’outil ?

Document A

« Processus de prévention et de gestion des situations de violences en institutions », décembre 2006.

Document B

« La méthode de l’Arbre des causes, par Jean-Pierre HECKMANN, d’après un document de l’IUTA de l’Université de Bordeaux »
Lien à faire après actualisation de Christine
5) Repères concernés

Les repères concernés sont principalement le 3 et le 4

9ème outil : Guide d’observation institutionnel 
1) Le contexte
L’outil est extrait d’un rapport intitulé « Le traitement de la maltraitance dans les institutions. » Références, protocoles et procédures. Dossier 134 de la CREAI Rhône-Alpes (juin 2004)
Il s’agit d’une réflexion et d’une production d’un groupe de travail composé de professionnels exerçant auprès de populations diverses. L’outil fait partie des protocoles qui visent à prévenir, révéler, sortir de la crise que traverse tout service confronté au phénomène de la maltraitance.

Ce dossier pose de bonnes questions et donne de bonnes pistes de réflexion et d’intervention.  Ce dossier comporte 3 parties : observation, traitement et sortie de crise. Chaque partie a donné lieu à la présentation d’un outil dans le présent rapport.

2) Elément intéressant.

Le guide d’observation institutionnel est le premier outil issu du dossier de la CREAI.

Ce guide s’établit autour d’un processus de prévention, l’objectif est d’attirer  l’attention sur les facteurs supposés qui pourraient produire des contraintes inutiles pour l’usager et les acteurs institutionnels.

Cet outil conduit à interroger le fonctionnement  même des institutions en se demandant quelles peuvent-être les entraves au développement du sujet accueilli dans une institution spécialisée ? 

Ce guide diagnostic se présente sous forme d’un questionnaire non exhaustif qui permet d’analyser les composantes des actions éducatives, les risques de détérioration de celles-ci, et de repérer ou de prévenir d’éventuels dysfonctionnements institutionnels facteurs de situations de violence.

3) Extrait de l’outil 

	Guide d’observation

Le climat socio-émotionnel

· Quelle représentation avons-nous de l’établissement ou du service ?

· Comment percevons-nous les relations d’autorité ?

· Comment vivons-nous les différences (entre hommes et femmes, entre usagers et professionnels, entre anciens et nouveaux, entre groupes professionnels…) ?

· Quelles relations entre personnel technique, services généraux et équipes éducatives ?

· Quelle proximité relationnelle/sexuelle entre professionnels ?

Les stratégies éducatives

· Les interventions auprès des usagers sont-elles personnalisées ?

· Comment articulons-nous les dimensions individuelles et collectives ?

· Quelle part faisons-nous à la mémoire et à la théorie pour fonder l’action ?

· Quel discours fait-on à propos de l’usager ? (Valorisation ou dépréciation)

· De quelle liberté d’expression et d’information dispose l’usager ?

· De quel degré d’autonomie disposent les professionnels ?

· Comment sont concernés les familles ou les proches de l’usager ?

· Comment est conçu et utilisé le règlement de fonctionnement ?

· Quelle valeur attribue-t-on aux instances représentatives des usagers et du personnel ?

· Quelle valeur attribue-t-on au réseau avec des partenaires institutionnels ?

· Comment sont perçus les intervenants externes ou vacataires ?

· Fait-on référence aux différents niveaux de projet institutionnel et de quelle manière ?

L’expression émotionnelle

· Quelle cohésion de l’équipe (coopération ou privatisation de l’action) ?

· Comment s’expriment les humeurs (agressivité, silence,…) ?

· Comment les professionnels parlent-ils de leur activité ?

Les indices de détérioration

· Quel constat fait-on des lieux (propreté, bruits, déplacements, accès,…) ?

· Quels discours des usagers sont entendus (sentiment de persécution, ennui, négligence, vacuité,…) ?

· Quelle fréquence du recours aux sanctions ?

· Quel niveau de ritualisation de la vie quotidienne ?

· Quelle intimité corporelle et psychologique pour les personnes ?

Les événements critiques

· Quelle fréquence des fugues, des absences du personnel, des relations conflictuelles avec les cadres, des retards aux réunions, des réunions qu’on annule, des conflits professionnels/usagers/proches ?

· Les stagiaires sont-ils intégrés dans l’institution ?

· Le personnel féminin exprime-il des plaintes spécifiques ?

· Peut-on constater des détériorations croissantes des matériels et de l’environnement ?




4) Où trouver l’outil ?
Publication du CREAI Rhône-Alpes

Carrefour des acteurs de l’action sociale et médico-sociale

http://www.creai-ra.com
5)  Repères concernés :
Cet outil concerne principalement les repères 2 et 4.
10ème outil : Traitement des faits de maltraitance 
1) Le contexte
L’outil est extrait d’un rapport intitulé « Le traitement de la maltraitance dans les institutions. » Références, protocoles et procédures. Dossier 134 de la CREAI Rhône-Alpes (juin 2004)
Il s’agit d’une réflexion et d’une production d’un groupe de travail composé de professionnels exerçant auprès de populations diverses. L’outil fait partie des protocoles qui visent à prévenir, révéler, sortir de la crise que traverse tout service confronté au phénomène de la maltraitance.

Ce dossier pose de bonnes questions et donne de bonnes pistes de réflexion et d’intervention.  Ce dossier comporte 3 parties : observation, traitement et sortie de crise. Chaque partie a donné lieu à la présentation d’un outil dans le présent rapport
2) Elément intéressant.

Le traitement des faits de maltraitance est le deuxième outil issu du dossier de la CREAI. Il traite des conditions de révélation de situations de maltraitance pour ne pas laisser un usager en situation de détresse et permettre aux professionnels de poursuivre leurs missions.

3) Extrait de l’outil
L’ALERTE : RÉVÉLATION DES FAITS DE MALTRAITANCE

Obstacles à lever

-huis clos de l’entretien professionnel

-absence de prise de décision de la direction

-système d’alliance obscure

-peur de la hiérarchie de la part du salarié

-absence de réaction des autorités de contrôle

-érosion des règles : perte des repères d’identification de la transgression

-alertes pas traitées :

par insuffisance de pression institutionnelle

par absence d’écriture des faits

Protocole dispositif de veille

1 introduire une procédure d’écriture :

registre de veille communicable à l’équipe de direction et aux tutelles ( annuellement, par exemple )

2 hausser le traitement de l’alerte au niveau collectif :

transmission de l’adulte dépositaire de l’information au cadre intermédiaire, à la direction.

3 effectuer un bilan annuel de l’état de l’institution par rapport à la maltraitance

(utilisation du registre de veille)

4) Où trouver l’outil ?
CREAI Rhône-Alpes, « Le traitement de la maltraitance dans les institutions : références, protocoles et procédures », dossier thématique n°134, juin 2004.

Site http://www.creai-ra.com/documents/archives/dossier134-creai2004.pdf
5) Repères :

Les repères concernés sont les 2, 3 et 4
11ème Outil : Sorties de crises liées à la révélation de faits de maltraitance
1) Le contexte.

L’outil est extrait d’un rapport intitulé « Le traitement de la maltraitance dans les institutions. » Références, protocoles et procédures. Dossier 134 de la CREAI Rhône-Alpes (juin 2004)
Il s’agit d’une réflexion et de production d’un groupe de travail composé de professionnels exerçant auprès de populations diverses. L’outil fait partie des protocoles qui visent à prévenir, révéler, sortir de la crise que traverse tout service confronté au phénomène de la maltraitance.

Ce dossier pose de bonnes questions et donne de bonnes pistes de réflexion et d’intervention.  Ce dossier comporte 3 parties : observation, traitement et sortie de crise. Chaque partie a donné lieu à la présentation d’un outil dans le présent rapport
2) Eléments intéressants.

L’outil intitulé « Sorties de crise liées à la révélation de faits de maltraitance » est le troisième outil issu du dossier de la CREAI. Il traite du traitement ou de la sortie de crise liée à la révélation d’une situation de maltraitance et envisage une démarche de réparation et de reconstruction des repères professionnels.

3) Extrait 
	AIDER LES PROFESSIONNELS À FAIRE FACE

ET À ÉLABORER LES ÉVÈNEMENTS QUI ONT MARQUE LA VIE INSTITUTIONNELLE

Obstacles à lever

-sidération des personnes

-difficulté à reprendre normalement les activités

-mise en oeuvre de stratégies défensives, protectrices ( exemple : refus de contact avec les enfants…)

-difficulté à dire, développement de rumeurs, mises en cause personnelles…

Protocole

1 restaurer les capacités de l’équipe à penser et agir professionnellement avec le recours à des ressources externes

 -rechercher pour l’équipe d’encadrement un lieu d’élaboration des événements permettant d‘animer le processus de restauration (services spécialisés…)

 -installer un lieu d’expression du personnel avec des ressources externes

2 engager le traitement institutionnel et renforcer les fonctions de l’encadrement

 -produire un diagnostic à l’aide de ressources externes

 -mettre en place un dispositif de traitement institutionnel des problèmes évoqués

  (accroissement de la fréquence des réunions institutionnelles)

 -engager des procédures de réévaluation des pratiques professionnelles

- restaurer les fonctions d’encadrement dans l’animation de la réflexion institutionnelle

3 rencontrer et associer à la démarche les responsables, les tutelles, l’Association

- rendre possible les échanges entre l’équipe de cadres et l’Association et solliciter le  renforcement de son implication


4) Où trouver l’outil ?
CREAI Rhône-Alpes, « Le traitement de la maltraitance dans les institutions : références,

protocoles et procédures », dossier thématique n°134, juin 2004.

Site http://www.creai-ra.com/documents/archives/dossier134-creai2004.pdf
5) Repères :

Cet outil concerne principalement le repère n°4
12ème outil : les droits et devoirs de chacun
1) Le contexte
Deux outils ont été pris en référence :

La Charte des Droits et Devoirs du Centre Reine Fabiola

Le règlement d’une unité de vie de Brugelette

2) Eléments intéressants

De l’échange effectué autour de ces documents, le groupe insiste sur l’importance d’établir au sein de chaque service, et si possible en co-construction avec les usagers, un document qui explicite les droits et devoirs. En effet, quoique les droits et devoirs de chacun soient déjà abordés dans le Règlement d’ordre intérieur signé en même temps que la convention d’accueil, ce document vient en supplément. Celui-ci doit être un outil adapté aux personnes handicapées accueillies afin qu’elles puissent comprendre les notions importantes qui y sont consignées. Il devient ainsi un outil d’information préalable et de dialogue. L’élaboration d’un tel document est tout aussi utile dans le cadre de l’accueil de personnes plus dépendantes car leurs droits sont les devoirs de l’équipe.

Ce type d’outil permet :
· Inciter les institutions à créer des valeurs dynamiques

· Co-construire avec les usagers les repères de la vie quotidienne,…

3) Exemple
Pictogrammes issus du règlement d’une unité de vie à l’Institut Ste Gertrude
[image: image4.jpg]ous mangeons tous ensemble a la méme table.




[image: image5.jpg]Sila porte est fermée, je frappe avant d'entrer.





D’autres exemples sont repris sur le site, notamment :
A) la charte « Droits et Devoirs » du Centre Reine Fabiola  (document A)
B) un extrait du trimestriel « Droits et Devoirs » du Centre Reine Fabiola et des exemples de pictogrammes élaborés par une association française (ADAPEI de Montrastruc) (document B) 

Mettre lien une fois site actualisé par Christine

4) Repères :

Les repères concernés sont le 1 et le  2

13ème outil: guide méthodologique de l’AWIPH
Conformité et qualité des services agréés par l’Agence 
en matière d’accueil et d’hébergement

1) Le contexte
Ce document est le fruit d’un long travail de réflexion mené au sein de l’équipe « Audit et Inspection » de l’Agence.

En effet, le service « Audit et Inspection » contrôle et évalue les Services d’Accueil et d’Hébergement  pour Personnes Handicapées, dans le cadre  de la mission qui leur est dévolue par le Décret du 6 avril 1995.

A travers cette mission,  il est amené à se prononcer sur la qualité de la prise en charge des Personnes Handicapées, assumée par les services  agréés.

Il se doit donc d’aider et de conseiller les professionnels et les responsables des Institutions dans leurs difficultés  au quotidien et notamment dans le délicat problème de la prévention de la violence ou de la maltraitance institutionnelle.

2) Eléments intéressants 

Ce guide d’interprétation rassemble l’ensemble des normes relatives à l’infrastructure, au personnel, à l’organisation et au fonctionnement ainsi qu’à la politique d’accueil au sein des services agréés et subventionnés en matière d’accueil d’hébergement.

Ce document s’accompagne également de bonnes pratiques et d’exemples de questions. L’outil est destiné à l’usage des professionnels de l’intégration des personnes handicapées mais également à celles-ci et à leurs proches.

3) Extrait 

	Indépendance, liberté de choix et implication de la personne

Description des normes :

Le service garantit l’indépendance et la liberté de choix de la personne 

Bonnes pratiques :

Les pratiques du personnel du service démontrent une sensibilité et une préoccupation envers la personne qui est traitée avec dignité et respect.




	Exemples de questions
	Exemples de commentaires

	Le service met-il  en œuvre des procédures visant à garantir la liberté de la personne ?

Le service permet les sorties individuelles

Le service permet à une personne de ne pas participer à des activités  ou de ne pas 

      disposer de prestations selon les  modalités suivantes

Le service permet à la personne de recevoir des coups de téléphones d’en donner de recevoir des visites… 

Le service autorise-t-il  les relations affectives et sexuelles ?

Le service permet-il  à la personne de faire des choix dans les situations suivantes ?

Hébergement

Habillement

Restauration

Relations interpersonnelles

Activités

Loisirs

Cultes

Autres

-     L’apprentissage des devoirs est aussi nécessaire pour la personne handicapée
	


4) Où trouver l’outil ?

Ce document est disponible via le site de l’Awiph.
5) Les repères 
Les 4 repères sont abordés.

Partie 3
EXPERIENCES PILOTES
Lors de la journée de travail commune à l’ensemble des groupes du plan bientraitance du 18 mars 2010, un appel à candidature a été lancé afin que des services mènent une expérience pilote autour du présent rapport. La mission assignée aux équipes éducatives participantes était d’examiner la pertinence, la lisibilité et la cohérence du présent rapport dans une démarche de prévention de la maltraitance en MAH.

Au total, 7 institutions se sont portées volontaires. Le temps de l’expérience a été très court puisque ces équipes ont été invitées, en novembre 2010, à formuler leur avis quant à la qualité du soutien apporté par le présent rapport dans une réflexion sur l’introduction d’un protocole de prévention de la maltraitance au sein de leur service. 

Les enseignements de ces expériences pilotes sont repris ci-après de manière synthétique. Il s’agissait donc principalement d’analyser la façon dont ces équipes abordaient l’outil proposé par le groupe de travail et les commentaires formulés par rapport à cet outil.

La dynamique

Nous avons constaté que l’approche a été différente en fonction des équipes : 
· Soit une personne ou un binôme de la hiérarchie (psychologue, chef éducateur par ex.) prend en charge l’analyse du document et guide ensuite l’introduction de la démarche au sein de l’équipe
· Soit l’équipe dans son ensemble prend connaissance de l’outil et décide collégialement de sa méthode de travail. Ce dernier cas de figure a été rencontré dans des équipes de plus petite taille.
Plusieurs services ont fait le constat que la prévention de la maltraitance touche toutes les catégories professionnelles. Ces services ont par conséquent décidé d’associer le personnel technique et administratif à la démarche.
Les services sont unanimes sur le fait qu’il s’agit d’une démarche à mener sur le long terme et qui nécessite de dégager du temps et des moyens pour sa mise en œuvre. Si cette démarche de prévention n’est pas considérée comme une priorité, le risque est grand de ne pas trouver le moment opportun pour l’introduire. 
Le temps laissé à l’expérimentation était beaucoup trop court pour évaluer la mise en œuvre effective de la démarche. 
Réaction des équipes éducatives

Les équipes ont généralement exprimé une certaine crainte au départ (pouquoi nous pour mener cette expérience ?, est-ce un contrôle ? , estime-t-on qu’on est maltraitants ?, cela va nous demander du travail en plus, …)

Après un travail de sensibilisation à la démarche et une première réflexion sur les notions de bientraitance et maltraitance (voir ci-après), ces craintes ont généralement été aplanies et l’intérêt de la démarche a été partagé par les équipes. Dans une expérience, cette réflexion a également entraîné l’identification de nouvelle demande de formation du personnel (ex. sur la communication non violente)…

Démarche individualisée
Le retour des expériences pilotes conforte le groupe de travail dans son postulat de départ, à savoir qu’il n’est pas envisageable de proposer un protocole unique applicable à l’ensemble du secteur. Il apparaît effectivement nécessaire d’élaborer un protocole de prévention spécifique à chaque institution, voire chaque unité de vie et ce, à partir des équipes qui doivent s’approprier la démarche. Les expériences indiquent clairement que l’approche des services varie en fonction du type de prise en charge et du type de population.
L’objectif  du présent rapport est effectivement d’établir un cadre général dans lequel chaque institution, voire chaque unité de vie, va élaborer son outil. Les principes de co-construction et d’appropriation par les équipes sont essentiels.
Travail préalable sur les notions de maltraitance et bientraitance.

Les expériences pilotes ont confirmé la nécessité d’une première étape incontournable  qui porte sur un travail préalable sur les notions de maltraitance et de bientraitance. Il est apparu que chaque service peut aborder cette thématique  de manière singulière. Voici quelques expériences relatées :

· Réaliser une enquête auprès des usagers, des équipes éducatives et des familles sur le thème « comment bien vivre ensemble » et analyse des résultats
· Aborder la thématique au départ d’une conférence sur « comment être un service accueillant ? »

· Organiser un brainstorming afin d’identifier les actes du quotidien qui pourraient être assimilé à des actes de maltraitance involontaire   (se rappeler ses débuts dans le service, demander l’avis de stagiaires, de parents,…)

· Prendre le registre des incidents comme point de départ pour introduire la réflexion sur la prévention. On part de situations concrètes vécues dans l’institution

Dans certains services, parler directement de maltraitance est difficile car les équipes se sentent mises en cause dans leurs pratiques. Certaines ont donc choisi d’aborder le thème sous l’angle de la bientraitance. Un travail de sensibilisation à l’importance de s’interroger sur ses pratiques est parfois nécessaire. Il s’agit de travailler dans un esprit positif et constructif …accepté la critique positive. Ne pas vouloir être le service parfait (impossible), mais un service suffisamment bon. Développer l’éthique de compréhension et non de suspicion.

Les expériences indiquent que des services ont également choisi d’aborder directement la bientraitance à différents niveaux : bientraitance entre usagers, bientraitance entre profressionnel et usager, bientraitance entre professionnel et famille.
Dans un service, la décision a été prise de mettre en place, dans un premier temps, un comité d’éthique qui va réaliser un travail de formalisation des valeurs de l’institution (ex. charte), avant de mettre en place un outil de prévention.

La première partie du rapport est consacrée aux définitions et aux concepts qui entourent les notions de maltraitance et de bientraitance.  Cela semble donc correspondre aux attentes des services qui souhaitent démarrer l’introduction d’un protocole de prévention. Une animation sous forme de formation ou de conférence autour de ces concepts pourrait venir renforcer cette première partie.

La boîte à outils

Comme mentionné supra, l’étape de mise en œuvre d’un protocole de prévention se fera dans un second temps. La boîte à outils contenant, au départ, 13 outils sélectionnés et analysés par le groupe de travail a été proposée comme source d’inspiration pour les équipes.
Au travers des expériences pilotes, trois approches différentes ont été constatées face à cette boîte à outils :

· Soit un panachage et une sélection de certains apports dans plusieurs outils

· Soit un outil est choisi et ensuite adapté à l’institution

· Soit une décision de constituer son propre outil à partir des réflexions d’un futur comité d’éthique appelé à formaliser, dans un premier temps, les valeurs de l’institution
Ces constats confirment l’opinion du groupe de travail quant à la nécessité, pour chaque service, de construire son propre protocole. Les outils repris dans la seconde partie du rapport servent de référentiel, d’inspiration mais aucun outil ne peut répondre totalement aux besoins d’un service. Il s’agit toutefois d’un réel soutien à la réflexion qui a, majoritairement, été apprécié par les équipes participant à l’expérience pilote. Une actualisation de cette boîte à outils par l’analyse et l’ajout de nouveaux exemples paraît indispensable.
Pérennité – soutien à la dynamique

Le 18 novembre 2010, une journée de mise en commun des expériences menées au sein des équipes pilotes a été organisée. Il est apparu que cette journée d’échange a été ressentie comme très enrichissante par ces services. La démarche devant en permanence être réactivée au sein des services, ce type d’échanges constitue une source d’émulation très constructive.  Il est proposé que l’organisation d’une journée d’échange annuelle soit envisagée entre les institutions qui mettent en œuvre des actions en lien avec le plan bientraitance.
Partie 4

RECOMMANDATIONS DE MISE EN ŒUVRE 

ET CONCLUSIONS

Les membres du groupe de travail partagent l’idée que la bientraitance doit être considérée comme une dynamique d’exigence collective et individuelle à rechercher par chaque structure, de manière singulière, selon ses spécificités et ses missions. En conséquence, le groupe n’a pas travaillé à la création d’un protocole de prévention unique, applicable à l’ensemble du secteur, mais a souhaité élaborer un document qui vise à aider les équipes à construire et mettre en œuvre, au sein de leur service, une démarche de prévention de la maltraitance et de développement de la bientraitance. 

Ce document est composé de deux parties :

· Une première partie est consacrée à l’approche théorique. Elle vise à introduire une réflexion sur les notions de maltraitance et de bientraitance. Elle rappelle également que le meilleur des services peut devenir maltraitant de façon insensible par négligence, usure, absence d’une évaluation qui, périodiquement, lui permet de se retourner sur lui-même en se prenant pour objet d’observation
 

· La seconde partie est une boîte à outils qui présente une liste des outils retenus par le groupe de travail au travers de ses lectures. L’objectif est de proposer des pistes de réflexion et des sources d’inspiration aux services qui souhaitent mettre en place ou approfondir une dynamique de prévention de la maltraitance et de développement de la bientraitance. Chaque service pourra choisir d’adapter le ou les outils qu’il choisit, à ses réalités de terrain, en fonction de ses pratiques, …

Dans le courant de l’année 2010, une expérience pilote a ensuite été mise en place en proposant à des équipes éducatives d’examiner la pertinence, la lisibilité et la cohérence du document. Ces équipes ont été invitées, en novembre 2010, à formuler leur avis quant à la qualité du soutien apporté par le présent rapport dans une réflexion sur la mise en œuvre d’un protocole de prévention de la maltraitance au sein de leur service.

Il est apparu que ce document constitue un réel soutien pour démarrer une démarche de prévention. Les recommandations de mise en œuvre sont principalement les suivantes :
· diffuser distinctement les deux parties du document. 
· La première partie sera utilisée pour introduire la réflexion sur la démarche de prévention et sur les concepts de maltraitance et de bientraitance. Les expériences pilote ont montré qu’un travail préalable sur ces concepts est indispensable. Un soutien à cette réflexion par l’organisation d’une journée de formation/sensibilisation pourrait être envisagé.
· La seconde partie constitue un support pour la création d’un protocole de prévention spécifique au service. Cette boîte à outil est amenée à être actualisée et complétée à l’avenir, par exemple par un Comité de lecture chargé de « filtrer » les documents à reprendre.
La mise en œuvre de la démarche s’inscrit sur le long terme et demande de dégager des moyens importants de la part des services, notamment sur le plan humain. Permettre à ces services de faire appel à une aide externe spécifique pourrait constituer un soutien réel. De même, l’organisation d’une rencontre annuelle permettant aux services d’échanger leur expérience semble pertinente. 
BIBLIOGRAPHIE
Rapport de référence

La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre – recommandations de bonnes pratiques professionnelles. Agence Nationale de l’Evaluation et de la Qualité des Etablissements et Services Sociaux et Médico-Sociaux (ANESM), France, juillet 2008. www.anesm.sante.gouv.fr
Dans sa collection « Recommandations de bonnes pratiques », l’ANESM a également publié d’autres rapports en lien avec cette thématique, dont notamment :

· Mission du responsable d’établissement  et rôle de l’encadrement dans la prévention et le traitement de la maltraitance

· Mise en œuvre d’une stratégie d’adaptation à l’emploi des personnels au regard des populations accompagnées

· Conduites violentes dans les établissements accueillant des adolescents : prévention et réponses

Ces rapports sont également accessibles sur le site mentionné supra.
Les références bibliographiques des différents outils présentés sont reprises dans la fiche de présentation relative à chacun.
Repère 2 


La qualité du lien entre professionnels et usagers


Le respect de la singularité, fondement de l’intervention


Accueillir l’usager et respecter sa singularité.


Apporter une réponse adaptée aux besoins de l’usager grâce à la formation et à la qualification des professionnels.


Formaliser le respect de la singularité de la personne grâce au contrat de séjour et au document individuel de prise en charge.


Porter toute l’attention nécessaire à la nature et à l’expression de la relation affective.


La vigilance concernant la sécurité physique et le sentiment de sécurité des usagers


Assurer la protection et veiller au bien-être physique des personnes accueillies.


Veiller à la communication et à l’articulation entre les professionnels.


Informer les usagers sur les événements institutionnels et les changements de professionnels.


Etre réactif aux besoins de l’usager et apporter une réponse appropriée à la demande.





Un cadre institutionnel stable


Veiller à la connaissance et au respect du droit au sein de la structure.


Effectuer un rappel à la règle si nécessaire, sans glisser dans l’excès de rigidité institutionnelle.


Intervenir en cas de violence pour contenir la personne qui l’excerce envers les autres.


Interroger les passages à l’acte violents à la lumière de la vie de l’institution et du parcours de l’usager.








Repère 4


Le soutien aux professionnels dans leur démarche de bientraitance





Une promotion de la parole de tous les professionnels


Promouvoir l’échange autour de l’observation de proximité.


Sensibiliser régulièrement les professionnels sur le sens de leur mission


Favoriser un partage et un enrichissement des compétences autour des observations quotidiennes.


Formaliser avec les professionnels les supports d’information les plus adaptés.





Une prise de recul encouragée et accompagnée


Accueillir le nouveau professionnel et lui donner les moyens de comprendre et de s’adapter aux usagers qu’il accompagne.


Accompagner les pratiques professionnelles et soutenir les professionnels par une réflexion régulière.


Inscrire ces échanges dans une démarche d’amélioration continue des pratiques.


Mettre en place, en cas d’événement particulièrement difficile, un accompagnement ponctuel approprié.


Promouvoir la réflexion éthique des professionnels.





Un projet d’établissement ou de service construit, évalué et réactualisé avec le concours des professionnels et garant de la bientraitance


Construire avec le concours des professionnels un projet d’établissement ou de service qui reprend le sens et fixee le cadre des missions des professionnels


Evaluer et faire vivre le projet d’établissement ou de service avec les professionnels et les usagers.


Mettre en place des organisations qui fixent des responsabilités précises et un fonctionnement collectif cohérent.


Instaurer des modes d’encadrement respectueux des personnes et garants de la bientraitance.








Repère 3


L’enrichissement des structures et des accompagnements par toutes les contributions internes et externes pertinentes


Travailler avec l’entourage et respecter les relations de l’usager avec ses proches


Créer un environnement qui prend compte de l’entourage et entend sa propre analyse sur l’usager en complémentarité des autres analyses.


Créer des lieux et des occasions qui permettent de reprendre, de maintenir et de conforter les liens affectifs avec les proches dans le respect des intérêts et des souhaits de l’usager.


Entendre et comprendre les demandes et les besoins familiaux pour instaurer des solutions de prise en charge pérennes et respectueuses des équilibres familiaux.


Maintenir des positionnements professionnels neutres et sans jugement de valeur à l’égard des relations entre l’usager et ses proches


Aider les personnes isolées à se créer un réseau social.


L’articulation avec les ressources extérieures


Ouvrir la structure à des ressources extérieures et développer les partenariats


Organiser une articulation avec les visiteurs réguliers et favoriser les interactions pour créer une culture de l’échange.


Mettre en place des outils de recueil des perspectives extérieures à la structure.


Développer la mutualisation des expériences entre les structures.


La promotion de l’expression et de l’échange des perspectives


Solliciter les usagers afin qu’ils formulent leurs souhaits dans des instances représentatives.


Mettre en place des lieux d’échange où les professionnels, familles ou proches et usagers peuvent croiser leurs regards.


Promouvoir la participation en créant des liens lisibles entre les avis recueillis et l’évolution du fonctionnement de la structure.


Encourager la participation aux échanges par une sollicitation régulière et respectueuse des usagers.


L’ouverture à l’évaluation et à la recherche


Recueillir les données pertinentes pour alimenter une démarche d’évaluation et de recherche.


Ouvrir les structures à des actions d’évaluation et de recherche.














Repère 1 


L’usager co-auteur de son parcours


Donner une réalité à la liberté de choix


Travailler dans le respect des droits de et des choix de l’usager.


Personnaliser l’accueil et accompagner l’intégration de l’usager dans la structure.


Entendre la parole de l’usager et respecter sa légitimité.


Développer les possibilités de relation et de réciprocité entre les usagers et mettre en place une organisation limitant les occasions de dépendance des usagers envers les professionnels.


Etre attentif à un refus et à la non-adhésion pour faire évoluer la situation de manière adaptée.


L’accompagnement de l’autonomie


Informer, premier support à l’autonomie.


Evaluer le risque et travailler à l’équilibre entre marge d’autonomie et marge d’incertitude.


Prendre en compte le rythme de l’usager et l’ensemble de ses besoins.


Accompagner par la parole, la réflexion et le parcours de l’usager.


La communication individuelle et collective


Propose à l’usager des occasions d’expression diversifiées.


Créer dans les établissements un environnement propice à la prise de parole individuelle ou collective.


Communiquer jusqu’à la fin de vie.


Un projet d’accueil et d’accompagnement défini et évalué


Fixer des objectifs clairs dans le cadre du projet personnalisé.


Fixer des modalités de mise en place et de suivi réalistes, respectueuses des capacités et des rythmes de l’usager.


Observer les effets positifs et négatifs des actions mises en place en faveur de l’usager et effectuer en conséquence les ajustements nécessaires dans l’accompagnement.


Etre attentif à la durée et à la continuité du parcours de l’usager.
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L’enrichissement des structures et des accompagnements par toutes les contributions internes et externes pertinentes


4ème outil : mener l’évaluation interne dans les établissements (P23)





5ème  outil : les facteurs de risques de la maltraitance (P25)





6ème outil : Le référentiel de prévention de la maltraitance en institution (P28)





8ème outil : l’arbre des causes (P33)





10ème outil (A) : Guide d’observation institutionnel (P37)





13ème outil: guide méthodologique de l’AWIPH


Conformité et qualité des services agréés par l’Agence en matière d’accueil et d’hébergement (P42)











Repère 1 


L’usager co-auteur de son parcours





1er outil : le livret de la bien-traitance (P16)





2ème outil : Ensemble contre la maltraitance (P18)





6ème outil : Le référentiel de prévention de la maltraitance en institution (P28)





12ème outil : les droits et devoirs de chacun (P41)





13ème outil: guide méthodologique de l’AWIPH


Conformité et qualité des services agréés par l’Agence en matière d’accueil et d’hébergement (P42)
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La qualité du lien entre professionnels et usagers


1er outil : le livret de la bien-traitance (P16)





2ème outil : Ensemble contre la maltraitance (P18)





3ème outil : La ligne du temps du processus de sanction 


Quatrième outil : mener l’évaluation interne dans les établissements (P20)





4ème outil : mener l’évaluation interne dans les établissements (P23)





5ème outil : les facteurs de risques de la maltraitance (P25)





6èmeoutil : Le référentiel de prévention de la maltraitance en institution (P28)





7ème outil : Les attitudes éducatives face à la violence (P32)





9ème outil : Guide d’observation institutionnel (P35) 





10ème outil (A) : Guide d’observation institutionnel (P37)





12ème outil : les droits et devoirs de chacun (P41)





13ème  outil: guide méthodologique de l’AWIPH


Conformité et qualité des services agréés par l’Agence en matière d’accueil et d’hébergement (P42)
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Le soutien aux professionnels dans leur démarche de bientraitance





3ème outil : La ligne du temps du processus de sanction 





4ème outil : mener l’évaluation interne dans les établissements (P20)





5ème outil : les facteurs de risques de la maltraitance


Sixième outil : Le référentiel de prévention de la maltraitance en institution (P25)


 


6ème outil : Le référentiel de prévention de la maltraitance en institution (P28)





7ème outil : Les attitudes éducatives face à la violence (P32)





8ème outil : l’arbre des causes (P33)





9ème outil : Guide d’observation institutionnel (P35) 





10ème outil (A) : Guide d’observation institutionnel (P37)





11ème Outil : Sorties de crises liées à la révélation de faits de maltraitance (P39)


13ème  outil: guide méthodologique de l’AWIPH


Conformité et qualité des services agréés par l’Agence en matière d’accueil et d’hébergement (P42)








Repère 4


L’usager co-auteur de son parcours


Donner une réalité à la liberté de choix


Travailler dans le respect des droits de et des choix de l’usager.


Personnaliser l’accueil et accompagner l’intégration de l’usager dans la structure.


Entendre la parole de l’usager et respecter sa légitimité.


Développer les possibilités de relation et de réciprocité entre les usagers et mettre en place une organisation limitant les occasions de dépendance des usagers envers les professionnels.


Etre attentif à un refus et à la non-adhésion pour faire évoluer la situation de manière adaptée.


L’accompagnement de l’autonomie


Informer, premier support à l’autonomie.


Evaluer le risque et travailler à l’équilibre entre marge d’autonomie et marge d’incertitude.


Prendre en compte le rythme de l’usager et l’ensemble de ses besoins.


Accompagner par la parole, la réflexion et le parcours de l’usager.


La communication individuelle et collective


Propose à l’usager des occasions d’expression diversifiées.


Créer dans les établissements un environnement propice à la prise de parole individuelle ou collective.


Communiquer jusqu’à la fin de vie.


Un projet d’acueil et d’accompagnement défini et évalué


Fixer des objectifs clairs dans le cadre du projet personnalisé.


Fixer des modalités de mise en place et de suivi réalistes, respectueuses des capacités et des rythmes de l’usager.


Observer les effets positifs et négatifs des actions mises en place en faveur de l’usager et effectuer en conséquence les ajustements nécessaires dans l’accompagnement.


Etre attentif à la durée et à la continuité du parcours de l’usager.
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Le soutien aux professionnels dans leur démarche de bientraitance





Troisième outil : La ligne du temps du processus de sanction 


Quatrième outil : mener l’évaluation interne dans les établissements 





Cinquième outil : les facteurs de risques de la maltraitance


Sixième outil : Le référentiel de prévention de la maltraitance en institution (doc. 5)





Dixième outil (A) : Guide d’observation institutionnel 








� Le plan d’entreprise est l’ensemble des mesures que décide de mettre en œuvre l’administration de l’AWIPH, afin de réaliser les objectifs définis dans le contrat de gestion qui lie l’AWIPH et le Gouvernement wallon. 





� Qualité de vie – prévention – bientraitance. Approfondissement de la Stratégie INSOS - Suisse (doc 13)


� Dossier 134 de la CREAI Rhône-Alpes (juin 2004)


� UNIFAF : processus de prévention et de gestion des situations de violences en institutions (doc 17)


� Bientraitance – Recommandation de bonnes pratiques professionnelles – ANESM (France)


� Une charte pour agir : aspects juridiques ou « la vie affective et sexuelle des personnes handicapées : droits, responsabilités et respect de la vie privée » - AWIPH et COCOF (Service bruxellois francophone des personnes handicapée) � HYPERLINK "http://www.awiph.be/pdf/documentation/publications/informations_particulieres/charte_agir_juridiques.pd" �http://www.awiph.be/pdf/documentation/publications/informations_particulieres/charte_agir_juridiques.pd�


� Extrait du site � HYPERLINK "http://www.rifvel.be" �www.rifvel.be� – rubrique protection juridique ; sur la base du texte « Maltraitance à l’égard des personnes âgées » de Maître Viviane HOSCHEIT, avocat à Libramont.  


� Bientraitance – Recommandation de bonnes pratiques professionnelles – ANESM (France). 





� Ensemble contre la maltraitance, Résidence Santé Cousin de Méricourt , Résidence Services L’Aqueduc


� Juriste, Président de RIFVEL– Faculté de l’éducation permanente, Responsable du programme de gérontologie – Université de Montréal


� UNIFAF : Le Fonds d’Assurance Formation de la Branche Sanitaire, sociale et médico-sociale, privée à but non lucratif. Document rédigé par et sous la responsabilité du CREAI Rhône-Alpes


� Extrait de LA METHODE DE L'ARBRE DES CAUSES, ANALYSER LES INCIDENTS/ACCIDENTS. LA METHODE DE L'ARBRE DES CAUSES Par Jean-Pierre HECKMANN D'après un document de l'IUTA de l'université de Bordeaux





� Dossier 134 de la CREAI Rhône-Alpes (juin 2004)
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