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CONTEXTE DU COLLOQUE

DEPUIS 2018, 

MÉDECINS DU MONDE 

– BELGIQUE (MDM-

BE) RENFORCE SON 

APPROCHE SUR LES 

VIOLENCES BASÉES 

SUR LE GENRE, VIA 

LA MISE EN ŒUVRE 

DE DEUX PROJETS 

TRANSNATIONAUX ET 

TRANSVERSAUX.

Depuis 2018, Médecins du Monde – Belgique (MdM-BE) renforce son 

approche sur les violences basées sur le genre, via la mise en œuvre 

de deux projets transnationaux et transversaux.

Ainsi, MdM-BE coordonne, avec l’appui financier de la Fédération 

Wallonie-Bruxelles (FWB), un projet multi-pays ayant pour objectif 

d’améliorer la détection et la prise en charge des violences basées 

sur le genre (VBG). Ce projet est coordonné par MdM-BE et mis en 

œuvre avec l’Hôpital de Panzi à Bukavu en République Démocratique 

du Congo, l’ONG Keoogo à Ouagadougou au Burkina Faso et l’ONG 

Maroc Solidarité Médico-Sociale (MS2) au Maroc. À Bruxelles, en Bel-

gique, le projet est mis en œuvre au sein du Hub humanitaire. 

En parallèle, MdM-BE et MdM-France œuvrent conjointement à une 

meilleure prise en charge des violences basées sur le genre perpétrées 

à l’égard des femmes et des enfants migrant.e.s et réfugié.e.s. Ce pro-

jet européen est mis en œuvre en Belgique, en Croatie, en France, en 

Bulgarie et en Italie, avec le soutien de la Direction générale de la justice 

et des consommateurs de la Commission européenne. Ce projet vise à 

prévenir les violences basées sur le genre parmi ces populations parti-

culièrement marginalisées, à identifier les survivant.e.s et personnes à 

risques en vue de leurs proposer des services en adéquation avec leurs 

besoins. En complémentarité du premier projet, il s’agit donc d’identifier 

les acteur.trice.s, de renforcer les pratiques et protocoles au travers de 

formations ainsi que d’échanges d’expériences et de connaissances. 

Enfin, des activités d’outreach et d’empowerment seront aussi menées 

à destination de la population cible.
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Dans ce contexte, MdM-BE a souhaité consacrer une 

journée d’échanges, de débats et de réflexions autour 

de la prise en compte des violences basées sur le genre, 

particulièrement des questions liées à la prise en charge 

des survivant.e.s et plus largement, à la lutte contre les 

différents types de violences. Les violences basées sur le 

genre constituent une violation des droits fondamentaux 

et une problématique de santé publique majeure. Les 

VBG se définissent « comme tout acte qui entraine ou qui 

vise à entrainer un préjudice ou une souffrance physique, 

sexuelle ou psychologique à une femme parce qu’elle est 

une femme ou à un homme parce qu’il est un homme, y 

compris la menace de tels actes, la coercition ou la priva-

tion arbitraire de liberté, que cela arrive en public ou dans 

la vie privée1 ». Ces violences peuvent être de différents 

types : violences physiques (ex : coups, secouer, etc.), 

violences sexuelles (ex : viol, abus et agression sexuelle, 

mutilations sexuelles féminines, etc.), violences morales 

et psychologiques (ex : harcèlement, menaces, insultes, 

etc.), violences socioéconomiques (ex : privation de 

soins, discriminations, etc.), violences dues à des pra-

tiques culturelles néfastes (ex : mariages précoces et for-

cés, etc.). Certaines problématiques sont transversales, 

telles que le trafic d’êtres humains, la violence intrafami-

liale et les violences contre les personnes LGBTQI+. Par 

ailleurs, leur nombre augmente lors de crises provoquées 

par un conflit ou une catastrophe naturelle, en particulier 

celui des violences sexuelles.

Les VBG, dans toutes leurs formes, sont perpétrées quel 

que soit le contexte social et économique et sont ancrées 

dans la culture partout dans le monde. « Elles perpétuent 

l’attribution des rôles aux hommes et aux femmes par la 

société, privent l’individu de sa dignité humaine et sont 

préjudiciables au développement humain2 ». Les VBG 

trouvent racines dans des représentations sociales et 

culturelles de la place de chaque genre dans la société.  

« Elles illustrent l’inégalité des pouvoirs entre les hommes 

et les femmes (les hommes détiennent un pouvoir de do-

mination sur les femmes, les états de subordination, la 

dévalorisation économique et sociale, etc.). L’écrasante 

majorité des survivantes sont des femmes et des filles3 » , 

mais les hommes et les garçons subissent également des 

violences basées sur le genre, bien que cela soit moins 

documenté. Dans la majorité des cas, les auteurs de 

ces violences font partie de l’entourage du survivant ou 

de la survivante. Cette situation renforce les difficultés 

déjà nombreuses de dénonciation de ces actes. Les vio-

lences sont souvent sous-rapportées notamment du fait 

de la honte, la culpabilisation, du rejet, des jugements, du 

manque d’écoute, de méconnaissance et des humiliations 

auxquels les survivant.e.s peuvent être confronté.e.s.
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OBJECTIFS DU COLLOQUE

•	 Mutualiser et développer des connaissances et des bonnes pratiques en capitalisant à la fois 
sur l’existant et sur les innovations à apporter (stratégies et opérations), entre les acteurs.trices en-
gagé.e.s dans la prise en charge des survivant.e.s des violences basées sur le genre;

•	 Identifier et échanger sur les problématiques rencontrées par les survivant.e.s et les acteurs.trices 
de la prise en charge;

•	 Inciter les acteurs.trices politiques et d’influence à prendre des engagements concrets en 
faveur de la lutte contre les violences basées sur le genre et de la prise en charge globale des sur-
vivant.e.s.

PUBLIC CIBLE 

•	 Partenaires du projet « Améliorer la détection et la prise en charge des survivant.e.s de violences 
basées sur le genre (VBG) » 

•	 Membres et représentant.e.s d’associations, d’ONG, de réseaux et de mouvements en lien avec les 
VBG, tous domaines confondus 

•	 Réseau de Médecins du Monde 

•	 Institutions académiques et scientifiques, universitaires et chercheur.euse.s/professeur.e.s

•	 Bailleurs de fonds spécialisés VBG, instances gouvernementales belges et wallonnes

•	 Décideurs politiques, personnalités publiques et d’influence (différentes échelles & secteurs)

•	 Médias 

LES ACTES DE COLLOQUE 

À continuation, les actes de colloque constituent une trace écrite issue des interventions proposées par 
l’ensemble des oratrices et des orateurs ainsi que des questions et des commentaires du public et des 
modérateur.trice.s. Les contenus des interventions sont ainsi repris et ajustés au format des actes. 

Les propos qui y sont reflétés n’engagent que leurs auteur.e.s. Médecins du Monde Belgique met la 
publication à disposition du public, qu’il s’agisse de professionnel.le.s du secteur ou de toute personne 
préoccupée par la thématique. 

OBJECTIFS & PUBLIC CIBLE
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SESSION D’INTRODUCTION

Session modérée par Pierre VERBEEREN

Directeur général de Médecins du Monde Belgique 

 

Médecins du Monde (MdM) souhaite agir sur le thème 

des violences basées sur le genre, car elle est régu-

lièrement confrontée à ces situations : dans le Hub 

humanitaire4 , dans la rue, dans les centres d’héber-

gement, dans le travail sur les terrains internationaux, 

dans tous les contextes. En Belgique, au Maroc, en 

République 

Démocratique du Congo, au Niger, MdM est confronté 

massivement à des personnes qui sont victimes de vio-

lences basées sur le genre.

Mais justement, comment prendre en charge ces vic-

times ? Comment détecter ces violences ? Quel chemin 

emprunter ensuite ? MdM ne veut pas s’investir spécia-

lement dans ce « secteur », mais l’ONG y est confron-

tée. C’est une réalité et il faut y répondre, dans la prise 

en charge, mais aussi dans la prévention. Il est difficile 

d’agir seul. Il était donc nécessaire d’échanger avec des 

partenaires sur ces problématiques, d’où l’organisation 

de ce colloque et surtout la mise en place d’activités sur 

le thème avec différents partenaires : Rudy Demotte le 

ministre-président de la Fédération Wallonie-Bruxelles, 

la DG Justice de la Commission européenne, la Fédé-

ration Laïque de Centres de Planning Familial (FLCPF) 

MS2 au Maroc, Hôpital Panzi de Bukavu, etc. Les per-

sonnes, que ce soit les professionnel.le.s ou l’entourage, 

qui accompagnent les victimes de violence sont aussi 

démunies. 

Il faut donc travailler en collaboration et ce colloque est 

l’occasion de commencer. Allons-y !
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Intervention de Monsieur Rudy DEMOTTE 

Ministre Président de la Fédération Wallonie 
Bruxelles

« Nous le savons toutes et tous : le silence tue ! » 

Au-delà de la violence, le silence qui l’entoure trop 

souvent entretient le mal et permet sa perpétuation. 

Les violences basées sur le genre sont un fléau plané-

taire. En Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB), un plan 

intra-francophone de lutte contre les violences sexistes 

et intrafamiliales 2015-2019 a guidé les actions durant 

toute cette même législature. Il vise à renforcer les me-

sures de prévention et de protection relatives aux vio-

lences faites aux femmes dans la lignée des exigences 

de la Convention du Conseil de l’Europe sur la préven-

tion et la lutte contre la violence à l’égard des femmes et 

la violence domestique. 

Le mois dernier, à la Commission de la condition des 

femmes des Nations Unies, à New York, la question de 

la lutte contre les violences de genre et de sa prise en  

charge était au centre des revendications que la FWB a 

portées, notamment dans le cadre de l’événement orga-

nisé par la Fondation Mukwege.

Selon les Nations Unies, 35 % des femmes dans le 

monde – plus d’un tiers ! — ont été victimes de violences 

sexuelles. L’agence européenne des Droits fondamen-

taux estimait, en 2012, qu’une femme sur quatre avait 

subi des violences physiques ou sexuelles de la part de 

son conjoint ou de son ex-conjoint. Et l’Iweps, Institut 

wallon de l’évaluation, de la prospective et de la sta-

tistique, estime que, chaque jour, 18 viols sont commis 

en Wallonie. Ces chiffres, aussi terribles qu’éloquents, 

sont le reflet de ce que la société est toujours imprégnée 

du système de la domination masculine. Une situation 

conflictuelle fait évidemment exploser les risques d’ex-

position à la violence. La situation dans l’est de la Répu-

blique Démocratique du Congo montre à quel point ce 

que les femmes peuvent subir dépasse l’entendement. 

D’autres situations rendent les femmes vulnérables. Les 

femmes en situation précaire, dans les rues ou sur le 

parcours migratoire sont aussi particulièrement expo-

sées aux violences sexuelles.
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Généralement, les victimes n’osent pas parler de ce 

qu’elles vivent. Elles n’appellent à l’aide et ne portent 

plainte que dans une minorité de cas. Oser porter plainte, 

c’est faire face à la honte. C’est dans certains contextes, 

risquer d’être chassée de son foyer et mise au ban de la 

société; raisons pour lesquelles de nombreux bourreaux 

ne sont jamais inquiétés. Et cette scandaleuse absence 

de justice a pour conséquence de banaliser voire de lé-

gitimer les violences envers les femmes. Le tableau est 

sombre, donc, mais tout ne régresse pas, heureusement. 

Dans certains endroits de la planète, la libération de la 

parole sur les réseaux sociaux a eu des conséquences 

positives sur le harcèlement sexiste. L’affaire Weinstein a 

permis à des femmes de faire enfin entendre leurs voix, 

tout en révélant l’ampleur d’un problème jusqu’alors lar-

gement sous-estimé et trop souvent banalisé.

La formulation du constat est le premier pas qui conduit 

vers l’étape réparatrice de la prise en charge. Une étape 

que connaît bien la Fondation Mukwege qui vient de pu-

blier un manuel sur la prise en charge holistique déve-

loppée à l’hôpital de Panzi, où les femmes reçoivent un 

accompagnement individuel au niveau psychologique, 

social, juridique et socio-économique5.

Une approche qui, au-delà de son apport individuel re-

marquable, renvoie à la société le message que les vio-

lences sexuelles ne peuvent plus être tolérées et doivent 

être réprimées. Cette approche, développée dans des 

conditions extrêmes, a été transposée en Belgique, 

à travers un projet pilote visant la prise en charge de 

victimes de violences sexuelles. Trois centres ont été 

créés au sein de structures hospitalières et travaillent en 

étroite collaboration, non seulement avec leur hôpital, 

mais aussi avec la zone de police locale et le parquet. 

Ces centres peuvent ainsi proposer gratuitement un 

examen médico-légal, des soins médicaux, un soutien 

psychologique, un suivi médical et la possibilité de dé-

poser une plainte. L’objectif est, comme à Panzi, d’amé-

liorer la prise en charge des victimes, en assurant une 

meilleure coordination des interventions des différents 

services. En un peu plus d’un an, ces trois centres ont 

accueilli près de 1 300 victimes, dont 90 % de femmes. 

Et dans ce contexte, près de 7 victimes sur 10 ont por-

té plainte auprès de la police, alors que, selon Amnesty 

International, le taux n’est habituellement que de 16 % 

en Belgique dans les cas de violences sexuelles. Ceci 

a justifié l’annonce de la création de trois centres sup-

plémentaires. S’agissant de services d’urgence, ils sont 

complémentaires de la ligne téléphonique gratuite et 

anonyme mise en place, en 2017, par la FWB, à des-

tination des victimes de violences sexuelles. Une ligne 

qui se positionne comme un élément important de la 

chaîne, tel un service d’accompagnement psycho social 

des victimes sur le long terme. Elle reçoit près de 2 300 

appels par an, dont 89 % issus de femmes. Et on a noté 

un accroissement de 30 % des appels, depuis l’instau-

ration de la gratuité. Ce double exemple, congolais et 

belge, et ce qui est mis en place au Maroc par MS2 et 

au Burkina Faso par l’ONG Keoogo montrent qu’au delà 

des différences de contexte, ces modèles d’approche 

holistique des soins ont toute leur pertinence et peuvent 

s’enrichir mutuellement.

Tout indique donc qu’il mérite d’être généralisé et consi-

déré comme un standard des droits humains au niveau 

international. C’est la logique que la FWB a choisi d’im-

pulser au niveau de ce formidable instrument d’action 

planétaire qu’est la Francophonie. C’est ainsi que la 

stratégie de promotion de l’égalité hommes-femmes 

qu’a adoptée la FWB au Sommet d’Erevan de 2018, 

prévoit de mettre en place des mesures visant à soute-

nir des interventions intégrées et pérennes, comprenant 

les éléments essentiels d’accompagnement tels que les 

soins, l’appui et la réinsertion des victimes, leur protec-

tion et la justice; en situation de conflits, mais aussi en 

temps de paix.
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45 %  
des femmes  

déclarent avoir été vic-
times de violences dans leur 
vie d’adulte et, pour les faits 
de violences les plus impor-

tants, l’auteur était leur  
(ex) partenaire masculin 

(27 %).

Intervention de Déborah KUPPERBERG

Attachée à la Direction de l’Égalité des Chances, 
Ministère de la Fédération Wallonie-Bruxelles

De quoi parle-t-on  ? Des éléments théoriques pour 

débuter le colloque. Car le terme « genre » pose ques-

tion et mérite d’être défini et contextualisé pour que 

toutes et tous aient les mêmes bases.

Le sexe : fait référence aux différences biologiques 

entre les femmes et les hommes6. Par exemple, une 

femme peut enfanter, mais ce n’est pas pour autant que 

la femme doit s’occuper des enfants !

Le genre : il désigne les rôles, les comportements, les 

activités et les attributions socialement construits qu’une 

société donnée considère comme appropriés pour les 

femmes et les hommes . Il détermine les responsabilités, 

les opportunités, les privilèges, les attentes, les limites 

assignées aux hommes et aux femmes par leur culture, 

à une époque dans un lieu donné.

Les violences basées sur le genre : violence surve-

nant à la suite des attentes formées sur les deux sexes, 

par rapport à leurs rôles normatifs dans la société, qui 

s’accompagnent d’une inégalité de pouvoir relationnel 

entre les deux sexes. Dans la vaste majorité des cas, ce 

sont les femmes et les filles qui en sont les principales 

victimes. Leur rôle subalterne et la dynamique inégale 

du partage de pouvoir dans la société les placent dans 

une position de vulnérabilité. Les hommes et les gar-

çons peuvent aussi en être victimes. La violence contre 

une personne lesbienne, gay, bisexuelle, transgenre et 

intersexuée est assimilable à une VBG lorsqu’elle est 

« motivée par un désir de punir ceux qui sont perçus 

comme défiant les normes sexospécifiques7 » . 

Elle est l’une des violations des droits humains les 

plus répandues : la plupart des VBG sont des actes il-

légaux et criminels au regard des politiques et des actes 

illégaux et criminels au regard des politiques et des lé-

gislations nationales. Les VBG ne reconnaissent: ni fron-

tière d’âge, de prétendue race, de culture, de richesse et 

d’emplacement géographique.
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Les différentes de violences sont: psychologique, ver-

bale, physique, sexuelle, économique. 

Les différents types de VBG :

•	 auto-infligée : injonction au suicide

•	 d’une personne sur une autre :  

•	 personne inconnue

•	 d’un membre de la famille, 

•	 d’un (ex— ) partenaire intime, 

•	 collective : économique, sociale ou politique, com-

mise par un groupe ou un état.

•	 Issues de pratiques traditionnelles néfastes : 

•	 mutilations génitales féminines (MGF) 

•	 mariage forcé, mariage précoce

•	 violences liées à l’honneur

Et quelles sont les causes  ? La VBG est à la fois la 

CAUSE et la CONSÉQUENCE du statut inférieur des 

femmes sur le plan politique, économique et social.

La VBG peut aussi être un moyen pour maintenir ce dé-

séquilibre !

Causes socioculturelles :

•	 Le poids des cultures et traditions qui consacrent la 

supériorité de l’homme,

•	 Le faible niveau d’éducation des femmes

•	 La domination des hommes dans la prise de déci-

sions

Causes économiques :

•	 La dépendance économique des femmes à l’égard 

des hommes,

•	 L’accès limité des femmes aux ressources, contrô-

lées par les hommes,

Causes institutionnelles :

•	 L’application insuffisante des textes juridiques et des 

décisions judiciaires,L’insuffisance des ressources 

allouées à la promotion et protection des droits des 

femmes, de la prise en charge des victimes,

•	 La faible harmonisation des interventions par les 

institutions chargées de protéger, l’intégrité des per-

sonnes (police, justice, service social).

Quels moyens pour lutter contre les VBG  ?

•	 Adapter les lois et les faire appliquer (à travers l’éga-

lité femmes/hommes) ;

•	 Assurer l’accompagnement adéquat des victimes et 

des agresseurs ;

•	 Promouvoir la recherche, produire des données sta-

tistiques ;

•	 Faire de la prévention : information, éducation, sen-

sibilisation pour un changement de comportements 

et de mentalités ;

Faire connaître et appliquer à partir des Instruments ju-

ridiques existants, avec au cœur la coordination entre 

ces instruments pour les rendre effectifs. Les instru-

ments juridiques à l’échelle internationale existants : 

•	 Déclaration universelle des droits de l’homme 

(DUDH, 1948)

•	 Convention sur l’élimination de toutes les formes de 

discrimination à l’égard des femmes (CEDEF, 1979), 

Assemblée générale des Nations Unies8 

•	 Convention internationale des Droits de l’Enfant 

(CIDE, 1989)9

•	 Quatrième conférence mondiale sur les femmes :  

« Lutte pour l’Égalité, le Développement et la Paix » et 

sa Déclaration, sous l’égide de l’ONU (1995), Décla-

ration de Pékin10 
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•	 Convention du Conseil de l’Europe sur la pré-

vention et la lutte contre la violence à l’égard des 

femmes et la violence domestique, dite Conven-

tion d’Istanbul (2012)11 

Les instruments juridiques à l’échelle nationale 

belge12  : 

•	 Le Plan d’action national 2015-2019 avec sa po-

litique des quatre P : 

•	 Prévention,

•	 Protection des victimes,

•	 Poursuite des auteurs,

•	 Politiques intégrées (prévenir et combattre, 

avoir une vision globale et coordonnée)

•	 La procédure d’évaluation de 18 février 2019 

concernant la convention d’Istanbul13 , notamment 

à travers la production par des associations du 

terrain d’un rapport alternatif sur ladite conven-

tion afin de pointer au niveau de la FWB les points 

faibles et les « challenges » qui se présentent au 

cœur du travail;

•	 Des exemples concrets en Belgique mis en avant 

par la FWB : Campagne Arrête.be; Ligne d’écoute 

SOS Viol14.

Ce qu’il faut c’est bien sûr un changement des men-

talités accompagné d’instruments politiques et juri-

diques qui soient cohérents, parfois coercitifs. Mieux 

faire connaître l’existence de ces outils existants afin 

de mieux les faire appliquer, d’en assurer le suivi et 

l’évaluation. Demeurer critique est aussi une posture 

importante pour faire avancer au mieux et de façon 

harmonieuse l’application des conventions. 
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Intervention de Murielle COIRET 

Coordinatrice de projets violences basées sur le 
genre, Médecins du Monde Belgique

« La violence s’épanouit dans le silence ». Cette phrase 

a été prononcée lors d’un événement mettant en lu-

mière les survivant.e.s : Stand, Speak, Rise Up, organisé 

par la Grande Duchesse du Luxembourg, la Fondation 

Mukwege et We are Not Weapons of War, les 26 et 27 

mars 2019.

Dans le monde, selon l’Organisation Mondiale de la San-

té (OMS), 1/3 des femmes15  indiquent avoir été expo-

sées à des violences physiques ou sexuelles. En Bel-

gique, selon SOS viol, 75 % des viols ont été commis 

par une personne connue de la victime. Mais s’il est vrai 

que les agresseurs sont en majorité des hommes, cela 

ne doit pas nous faire oublier que des hommes sont aus-

si victimes de viols, d’agressions sexuelles, physiques 

et/ou psychologiques. Selon une étude de Médecins 

du Monde de 201516 , les hommes représentaient 25 % 

des victimes de violences sexuelles rapportées sur des 

personnes migrantes et réfugiées, dans huit pays euro-

péens. La plupart de ces actes ont eu lieu dans leurs 

pays d’origine. Malgré leur importance, la prévalence 

des violences basées sur le genre est généralement 

sous-estimée et sous-déclarée, que ce soit auprès des 

professionnels de santé, des services sociaux ou des 

services de police. 

Ces éléments, l’impact des violences sur la santé et sur 

les droits motivent MdM à aborder le phénomène des 

VBG. Pour ce faire, le colloque a reçu le soutien de deux 

projets simultanés et complémentaires. La Fédération 

Wallonie Bruxelles (FWB), finance des actions en Bel-

gique, au Hub humanitaire, et à l’international, auprès de 

partenaires de Médecins du Monde : l’ONG Maroc Soli-

darité Médicosociale (dit MS2), l’ONG Keoogo au Burki-

na Faso et l’Hôpital Général de Panzi en République Dé-

mocratique du Congo. Avec l’appui de la Commission 

européenne et de sa Direction Générale de la Justice 

et des Consommateurs, plusieurs délégations de Méde-

cins du Monde mènent des actions en Italie, en Croatie, 

en Bulgarie, en France et en Belgique. 

Ce sont la détection et la prise en charge des violences 

basées sur le genre, le renforcement des capacités des 

acteur.trice.s et le perfectionnement des protocoles qui 

sont les défis de ces projets. Médecins du Monde-Bel-

gique intègre donc la prise en charge des violences 

basées sur le genre dans ses programmes de soins de 

santé sexuelle et reproductive, en Belgique et dans ses 

autres pays d’intervention. Il est encore trop tôt pour 

évoquer des leçons apprises. Dans le cadre de col-

loque, MdM Belgique souhaite écouter, (s’) interroger 

chacune des personnes présentes, afin de commencer 

à construire des récits et des solutions. 
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Les individus, qu’ils ou elles soient survivant.e.s ou pro-

fessionnel.le.s, doivent être mis.e.s au cœur de chaque 

action entreprise.

Pour ce faire, une première partie permet de revenir 

aux fondamentaux de la prise en charge des personnes 

ayant vécu des VBG. En prenant pour inspiration les 

leçons apprises et bonnes pratiques développées par 

les partenaires mentionnés plus tôt. Ni victime, ni pa-

tient.e, mais des survivants et des survivantes, ren-

contré.e.s avec respect et humanité par des profes-

sionnel.le.s qui écoutent, soignent, accompagnent et 

évitent l’aggravation des souffrances. Faire confiance 

aux vécus et éviter les répétitions inutiles : voilà un des 

exemples de bonnes pratiques que MdM souhaite ren-

forcer. Pour la deuxième partie du colloque : Souvent 

stigmatisé.e, culpabilisé.e voire jugé.e, il faut du cou-

rage pour sortir du silence après des violences. Pour 

les mineur.e.s, pour les migrant.e.s, pour les personnes 

LGBTQI+, pour les personnes en situation de handi-

cap, la prise de parole est d’autant plus dure qu’elle 

peut devenir une menace. Particulièrement dans les 

contextes de conflit. Chaque personne est unique dans 

son vécu, ses besoins et ses ressources. S’adapter aux 

survivant.e.s doit être un objectif. Comment créer des 

cadres favorables ? Comment accueillir ces individua-

lités pour recevoir la parole ? Comment s’appuyer sur 

les capacités individuelles pour accompagner le pro-

cessus de reconstruction ? Après ce temps consacré 

à la réponse et aux bonnes pratiques, la troisième 

session du colloque est dédiée aux manières d’agir 

ENSEMBLE. Médecins du Monde veut entendre les 

actions et les conceptualiser tout en tenant compte 

du bouillonnement social et intellectuel actuel. Puis, la 

session de conclusions et de perspectives permet 

de revenir sur les faits saillants de la journée et de les 

soumettre à discussion à un niveau plus institutionnel 

et politique.

Actuellement plusieurs mouvements sont annoncia-

teurs de ces changements. Tout le monde ici pré-

sent.e connaît #MeToo, a entendu parler de la vidéo de  

Sofie Peeters sur le harcèlement de rue à Bruxelles, 

de la libération de la parole sur l’intimité des femmes 

ou des nouvelles conceptions de la sexualité et sur la 

fluidité des genres. Les violences trouvent racine dans 

des rapports de pouvoir et de domination, intimement 

liés aux injonctions à la virilité. L’influence néfaste des 

normes socioculturelles et des pressions sociales, qui 

touchent les hommes et les femmes, font apparaitre 

des articulations entre les violences, les inégalités so-

ciales et des inégalités de genre. 

Les violences ne doivent plus être vues sous le prisme 

« d’une histoire de femme », mais comme une lutte 

dont nous sommes tous et toutes responsables. Il est 

nécessaire d’inclure les hommes dans cette lutte, avant 

tout comme acteur d’un changement : survivant, com-

pagnon ou allié. L’impunité ne doit plus être tolérée. 

Ce sujet doit être traité comme un problème systé-

mique et structure.Enfin, par ce colloque Médecins du 

Monde-Belgique entend donc s’intégrer dans ces nou-

veaux récits et affirmer son engagement contre toute 

forme de violences basées sur le genre.

« Agir, c’est un choix. (…) Agir 

c’est refuser l’indifférence. » 

Docteur Mukwege lors de la remise 

du Prix Nobel de la Paix, 2018.
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S E S S I O N  1

REGARDS CROISÉS SUR LA NÉCESSITÉ 
D’UNE PRISE EN CHARGE HOLISTIQUE DES 

VIOLENCES BASÉES SUR LE GENRE

 
Session modérée par Dr. Tarik OUFKIR

Médecin et président de l’ONG Maroc Solidarité Médico-Sociale MS.2

Descriptif de session 

Pour aller au-delà d’une prise en charge des survivant.e.s 
uniquement forensique ou médicale, diverses expériences 
ont démontré l’importance de développer et de mobili-
ser une approche holistique de la prise en charge des 
survivant.e.s de violences basées sur le genre, que ces 
violences soient sexuelles, physiques, psychologiques. 
La prise en compte de la globalité de la personne, dans 
toutes ses dimensions, y compris familiales, en combi-
nant médecine, sciences juridiques et psychosociales, en 
pluri et en interdisciplinarité, pourrait mener à des soins 
et un rétablissement de meilleure qualité. De plus, cette 
approche pourrait renforcer les collaborations entre in-
tervenant.e.s peu habitué.e.s à travailler ensemble tout 
en étant davantage sensible aux différentes vulnérabilités 
liées au vécu des survivant.e.s. Qu’est ce qui est donc à 
l’origine de cette approche ? Comment mettre en place 
ce type de processus ? Quelles sont les conditions à réu-
nir ? Les forces, les contraintes et les faiblesses rencon-
trées par ces processus ? 

Les violences basées sur le genre ont de graves conséquences, à plusieurs niveaux et degrés, sur les corps des 
femmes entre autres, mais aussi sur leur santé mentale et celle de leur entourage. Ces violences semblent avoir 
poussé le développement d’une approche holistique de la prise en charge des victimes. Elle est devenue une 
nécessité, et ne sera jamais un luxe ! Elle est holistique, car elle mobilise plusieurs acteurs et actrices du milieu 
médical, psychologique, social, juridique, économique. Réparer les séquelles, accompagner les personnes dans 
leur processus de guérison et de reconstruction, et surtout, prévenir la récidive et renforcer la prévention de ma-
nière générale. C’est tout l’intérêt de cette session de partager de riches expériences du « Nord » et du « Sud ». 
Il s’agit de croiser les regards et les pratiques pour avancer et construire une approche qui soit intégrale et juste. 

Introduction
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Intervention de Dr. Nadine NEEMA 
RUKUNGHU

Médecin en gynécologie-obstétrique à l’Hôpi-
tal Général de Référence de Panzi et Forma-
trice internationale sur la prise en charge ho-
listique des survivantes de violences sexuelles, 
Bukavu, République Démocratique du Congo.

« Une histoire qui n’est pas très drôle. Mais une his-

toire [celle de Panzi] qui est nécessaire. Un moment 

qui nous permet de tirer des leçons et de réfléchir à 

l’endroit où l’on veut aller. Ce qu’on ne fera plus. Ce 

qu’on fera mieux. »

La vocation de l’Hôpital Général de Référence (HGR) de 

Panzi et de la Fondation Panzi, dans leur complémentarité, 

dépasse l’accès aux soins de santé (physique et mentale) in-

tégrés pour favoriser également l’accès à la justice, l’autono-

misation des femmes et le renforcement de leur rôle de lea-

dership. Le tout est appuyé par l’éducation communautaire, 

le plaidoyer et la recherche. Ce modèle a été officiellement 

ratifié par la signature d’engagement de 11 chefs d’État lors 

du IVe sommet ordinaire et de la session spéciale sur la vio-

lence sexuelle et basée sur le genre (VSBG) de la Conférence 

Internationale Régionale des Grands Lacs (2011).

Comment ça a commencé ? D’où est venue la prise 

en charge holistique des victimes  ?

•	 1999 : création de l’Hôpital Général de Panzi 

(HGR), avec un volet spécifique sur la prise en 

charge de femmes avec des problèmes liés à 

la maternité en temps de guerre. Un bâtiment 

simple. Avec des bâches. Avec un taux de morbi-

dité et de mortalité maternelle et infantile énorme. 

Un seul hôpital est disponible au milieu de la ville.  

Beaucoup de femmes ne pouvaient pas atteindre 

l’hôpital à temps; 

•	 Le premier cas : une femme ayant été tirée par 

balles dans les organes génitaux. Dès lors, il y a 

des réalités de violences qui ne sont pas isolées. 

Et c’est ce que le HGR de Panzi met en place, 

soit la prise en charge des femmes victimes de ce 

genre de violence au niveau médical.

•	 Même une fois l’hémorragie arrêtée ou la bles-

sure recousue, les femmes reviennent. Elles se 

sentent mal, elles ne dorment pas, ne se sentent 

pas en sécurité, ne comprennent pas ce qui leur 

arrive. Quand les personnes continuent de re-

vivre ce qu’elles ont vécu, comment fait-on pour 

les aider ? Et c’est comme ça que le besoin d’al-

ler au-delà de la prise en charge médicale est 

apparu; 

Qu’en est-il des autres dimensions de la prise 

en charge des victimes, particulièrement psy-

chologique  ?

•	 Aucun psychologue dans la zone : développement 

de formations de psychologues cliniciens avec 

des partenaires, pour qu’il y ait des personnes 

réellement formées à l’aide auprès des victimes 

de violences sexuelles ;
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•	 Aspect social et économique : les femmes reviennent 

sans cesse, car elles se retrouvent devant rien !

•	 « On est désarmé  ! Qu’est-ce qu’on peut faire 

de plus ? ». Réflexion avec des partenaires parce 

qu’ils ont envie de les accompagner; c’est à ce 

moment que se présente comme essentielle la 

réinsertion socioéconomique…Mais ça dépasse 

le cadre de l’hôpital ! Ce n’est pas dans les com-

pétences du personnel soignant; 

•	 Il faut alors faire appel à des acteur.trice.s de 

développement pour évoquer la réinsertion éco-

nomique, l’éducation, l’alphabétisation, l’em-

powerment et le plaidoyer. La femme a besoin 

de se rétablir et d’être autonome. Il faut de 

l’argent pour être autonome, pour fuir les pré-

dateurs ou aller en justice. Par exemple, avec 

le microcrédit et les activités génératrices de 

revenus, des femmes deviennent autonomes et 

reprennent le pouvoir sur leur vie; 

•	 Il faut également, reconnaître que les violences 

sexuelles ne sont pas de la faute de la femme. 

Car cela entraîne pour beaucoup l’exclusion par 

la famille et l’entourage proche, car la faute est 

portée sur la femme, qui est pourtant la victime;

•	 À partir du moment où les femmes retrouvent 

une forme d’autonomie et d’empowerment 

(bien qu’instable et imparfaite), c’est souvent à 

ce moment qu’elles reviennent pour obtenir jus-

tice. Cela peut prendre de quelques mois et aller 

jusque dix ans. Parce que dans les victimes plu-

sieurs connaissent leur agresseur. Parce qu’elles 

souhaitent le poursuivre. « Je suis autonome et 

je peux l’affronter maintenant. Je peux aller en 

justice. » De là l’importance de l’examen médi-

co-légal de façon systématique dès le début de 

la prise en charge, pour que l’éventuelle dénon-

ciation puisse être appuyée par des preuves. 

C’est la preuve qui demeure dans le temps. 

Les 4 piliers au centre de la vision de le HGR de Panzi  :

•	 1er pilier — Prise en charge médicale : Prise en 

charge inconditionnelle et holistique et selon les be-

soins et les choix de la femme

•	 Violences sexuelles : tests et examens pour 

détecter des IST (infections transmissibles 

sexuellement), puis traitement adéquat,

•	 Fistules et prolapsus : prise en charge par la 

chirurgie et/ou autres interventions médicales,

•	 2e pilier — Prise en charge psychosociale et de 

santé mentale : 

•	 Entretien d’accueil + psychothérapie (pour cas 

les plus sévères),Appui psychosocial via le 

counseling et l’accompagnement,

•	 Activités récréatives et d’« ergothérapie »,

•	 Suivi à domicile : une ou plusieurs visites en 

fonction des cas,

•	 3e pilier — Assistance juridique ou judiciaire

•	 Évaluation et documentation médico-légal sys-

tématique (notamment l’examen clinique) avec 

le consentement éclairé,

•	 Mise en relation avec une maman chérie 

(connecteur, personne-ressource, ancrage),

•	 4e pilier – Réinsertion socio-économique 

•	 Développement de partenariats pour favoriser la 

réinsertion sociale et économique via différents 

types d’activités,

•	 Éducation communautaire,

•	 Mise en réseaux avec les mamans chéries 

comme un connecteur entre tous les piliers, pré-

sentes tout au long du processus.



 ﻿ 19

ORIGINE DU OSC“MODELE PANZI”

3

Survivants des  violences 
sexuelles et basées sur le 

genre 

Assistance médicale
Préventif (Kit pep)

Curatif ( MST, grossesse, …

- Persistance des plaintes après 
traitement médical 

- Stigmatisation, rejet, honte , .     

Assistance psychologique
( thérapies  classiques, 

ergothérapie, musicothérapie,…
Réinsertion socio-

économique 
(apprentissage métiers, 

scolarisation,…: 
autonomisation

Assistance légale 
(juridique et judiciaire)

Sensibilisation, ass. avocat, 
audiences  foraines

Transformation de 
l’ergothérapie  en AGR 

Dénonciation et besoin de 
justice 

Figure 1 : Modèle Panzi présenté par Dr. Nadine NEEMA RUKHUNGU lors du colloque

Les forces des 4 piliers de la prise en charge holis-

tique:

•	 Le service intégré dans les services de santé 

reproductive pour éviter la discrimination et le 

rendre accessible;

•	 La formation multisectorielle des équipes pour 

faciliter l’accès à l’information, l’orientation et 

l’assistance des violences sexuelles;

•	 Des formations avancées dans chaque do-

maine (médical, psychologique, police, etc.);

•	 L’intégration du rôle de la maman chérie.

Les contraintes rencontrées et pour lesquelles des 

solutions restent à trouver :

•	 La coordination entre les piliers (protocoles et 

durées de prise en charge),

•	 Les différences de financement entre les piliers,

•	 L’éparpillement géographique des survivant.e.s 

pour la prise en charge,

•	 Le suivi à domicile et suivi familial,

•	 La prise en charge holistique des survivants 

masculins.

Enfin, la patiente est au centre de la prise en charge. 

Elle entre par un des quatre services (médical, psy-

chosocial, juridique ou réinsertion économique) 

et peut bénéficier de tous les autres services au 

même endroit et selon ses besoins. 

La Dr. Néné clôture par une image forte. Celle de 

la chaise : les quatre jambes de la chaise sont 

les quatre piliers de la prise en charge. Les pieds 

transversaux sont l’éducation communautaire, la 

sensibilisation, le plaidoyer et la recherche. Ce sont 

les bases qui vont relier les piliers entre eux et en-

semble, maintenir la force et la pérennité de cette 

approche.
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Intervention d’Ousmane SAWADOGO

Coordonnateur général de l’ONG Keoogo, 
Ouagadougou, Burkina Faso 

Keoogo17 est une association burkinabaise d’aide 

à l’enfance née à la suite d’un projet avec les en-

fants des rues de Médecins sans Frontières (MSF).  

Ousmane Sawadogo revient sur une histoire vécue au 

début de son parcours professionnel. Elle est ici citée 

dans son intégralité :

« Après MSF, en tant qu’infirmier des rues, j’ai été 

confronté à un problème qui m’a choqué et je ne suis 

pas sûr que jusqu’à présent tout est effacé. Dans le 

travail de rue que je menais, une fille m’a suivi pen-

dant longtemps pour des soins. Je n’arrivais pas à 

comprendre et quand j’ai accepté, elle a refusé et 

s’est plié à moi. Ça a duré pendant très longtemps et 

c’est quelques mois après qu’elle a osé se confier à 

moi en me disant » : « en fait moi je suis venue en rue 

parce que l’oncle à qui on m’a confié, j’ai été déchi-

quetée par ce monsieur ». Tu vois le terme qu’elle a 

utilisé ? J’ai dit « mais pourquoi tu ne m’as pas dit » ? 

Elle me dit « mais tu es un homme vous êtes la même 

chose ! Je pourrais subir la même chose ! 

Sauf qu’à chaque fois tu prends du temps, tu 

m’écoutes et souvent tu te balades avec moi dans 

les rues, c’est ce qui a créé un petit lien de confiance. 

C’est pourquoi j’ose te dire aujourd’hui ce qui est ar-

rivé et que jusqu’à présent j’ai des brûlures. » 

Dans le cadre de la problématique des enfants et des 

jeunes en situation des rues, cette situation a d’abord 

nécessité de trouver un cadre, un point de sécurité, puis 

de recevoir les soins adéquats, afin d’ensuite pouvoir  

« gérer le reste ». 

C’est complexe pour une petite équipe qui vient de com-

mencer, pour une petite association. En même temps, 

Keoogo devait pouvoir offrir quelque chose de concret. 

Ousmane a alors proposé à ses collègues de faire une 

recherche-action pour mieux comprendre cette pro-

blématique. Et donc en faisant de la recherche-action, 

ils ont pu mettre au jour différents enjeux auparavant 

ignorés, mais également, ils ont pris conscience que 

plusieurs intervenant.e.s fermaient les yeux devant des 

situations rapportées par des femmes et des hommes, 

des filles et des garçons. Des policiers, du personnel 

de la santé. Ils ont creusé pour mieux comprendre ce 

qui avait motivé un le choix de se taire. Les réponses 

étaient sans ambiguïtés : « On ne sait pas quoi faire, 
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si tu creuses cette histoire, tu nous crées à tous des 

ennuis, on ne sait pas quoi faire ! ». Et en effet, per-

sonne ne savait quoi faire ! Alors, pour briser ce silence,  

« parce que ce silence est encore plus dangereux que de 

choisir l’action », ils ont choisi de se mettre en marche. 

Ils ont rencontré des ministères, une faculté de méde-

cine et l’école nationale de santé publique (la seule à 

Ouagadougou). Ils ont dû essuyer différents refus. Plu-

sieurs fois, ils ont ressenti un manque de collaboration. 

Mais cela ne les a pas empêché de poursuivre. Ils ont 

alors proposé d’écrire un protocole de prise en charge, 

de former des agent.e.s qui étaient autour d’eux, de 

créer des partenariats pour des structures d’accueil, 

d’organiser des séances de sensibilisation en lien avec 

la problématique, tout cela en milieu ouvert, car rien ne 

pourrait voir le jour en milieu fermé. 

Et c’est à ce moment qu’ils ont créé des conventions 

pour que des structures acceptent de recevoir ce type 

de problématique notamment les personnes victimes de 

violences sexuelles. Les héberger d’abord. Puis, venir 

avec une formation auprès des responsables des struc-

tures. Travailler avec des partenaires sur un référence-

ment en fonction de ce que la structure peut offrir en 

termes de capacité, en particulier sur l’hébergement. 

Et de l’autre, garantir qu’il y a une possibilité de suivi 

et d’accompagnement. Proposer de voir des psycholo-

gues, de recevoir des aides alimentaires et un soutien à 

l’alphabétisation, etc. Toutes ces démarches étaient très 

énergivores. Parfois, cela semblait aggraver la situation 

de certain.e.s patient.e.s, parce qu’ils/elles étaient vues 

par d’autres; parce qu’ils/elles devaient passer de struc-

ture en structure; parce qu’en matière d’accueil dans 

certaines structures, c’était un peu compliqué. Des ju-

gements de la part du personnel se faisaient entendre 

tels que « Tu l’as voulu ! », « Pourquoi tu t’habilles de 

cette manière ? », « Tu aurais dû crier tout de suite ! »,  

« Il fallait faire ci, il fallait faire ça ».

Cela a amené des situations pour lesquelles les pa-

tient.e.s refusaient d’aller dans les structures de santé 

référencées. Keoogo a continué à offrir des formations 

et certaines structures de santé se sont mises à élever 

la qualité de leurs interventions et de leur compréhen-

sion du problème des violences sexuelles. Un problème 

important qui a été identifié également est celui du tur-

nover fréquent du personnel, dont des fonctionnaires 

de l’État. Ceux et celles qui avaient été formé.e.s trans-

mettaient difficilement leurs savoirs et pratiques. Il fallait 

perpétuellement recommencer !

En ce qui concerne les structures privées qui héber-

geaient, il n’y avait pas assez de staff pour soutenir 

toutes ces structures qui accueillaient cinq ou six, par-

fois dix personnes et certaines jusqu’à 30-40. Puis est 

venu un moment de réflexion où l’idée d’un modèle, 

d’une structure, d’un projet pilote, a émergé. Qu’est-

ce qui pourrait appuyer le travail de plaidoyer auprès 

de l’État ? Ce plaidoyer était déjà entamé avec la diffu-

sion à grande échelle d’interventions de théâtre forum, 

de séances de cinéma et de séances avec des témoi-

gnages de survivantes. 

C’est là qu’est né le centre médical de Keoogo. Un centre 

médical dans lequel il y a du personnel qui est là pour 

accompagner ce type de cas. Dans ce centre médical 

qui comprend une maternité, il y a une sage-femme, en 

l’occurrence Mathilde qui est présente au colloque, une 

gynécologue à mi-temps, un psychologue, un éduca-

teur social et des infirmièr.e.s. Ces professionnel.le.s dé-

voué.e.s sont là pour aider une prise en charge complète, 

afin de ne pas « perdre de vue » le/la patient.e. L’aspect 

pluridisciplinaire était fort important pour une réelle prise 

en charge sous toutes ses facettes. Il manquait toutefois 

l’aspect médico-légal et l’accompagnement social était 

défaillant. Puis est venue l’idée de créer un village d’hé-

bergement qui pourrait prendre 36 personnes. Un village 

dans lequel les femmes et filles survivantes peuvent ve-

nir avec leurs enfants parce qu’elles ont des bébés ! Il y a 

une école maternelle, un centre polyvalent de formation, 

un centre de santé, des commerces avec la possibilité 

d’y réaliser des activités génératrices de revenus. À sa 

sortie, la personne est accompagnée avec un projet de 

vie. Enfin, des photos du village permettent de voir qu’il 

y a plusieurs types d’espaces interreliés entre eux. 

Et voilà qu’aujourd’hui, le 4 avril 2019, est le premier jour 

où les jeunes filles entrent dans le « village des filles ! 
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Intervention de Françoise LEROUX et 
d’Isabelle MALAPLATE

Psychologue au Centre de Prise en charge des 
Violences Sexuelles (CPVS), Bruxelles, Belgique 
et Sage-femme au CPVS, Bruxelles, Belgique  

Françoise Leroux et Isabelle Malaplate travaillent pour 

le Centre de Prise en Charge de Victimes de Violences 

Sexuelles (CPVS) situé au 320 rue Haute à Bruxelles18. Le 

CPVS a été créé à la suite de la ratification de la conven-

tion d’Istanbul19 et après une étude extensive réalisée 

par l’Université de Gand. C’est une initiative de l’hôpi-

tal Saint Pierre de Bruxelles, entre autres acteurs. L’idée 

était de créer une structure composée de trois services :

•	 Le City Planning (centre de planification familiale de 

l’hôpital St-Pierre )20,

•	 CeMaVie (Centre Médical d’Aide aux Victimes de 

l’Excision),

•	 Le CPVS.

Martin Caillet, docteur responsable du CeMaVie a souhaité 

s’inspirer de la maison des femmes en Seine-Saint-Denis et 

de rassembler ces trois projets en un même endroit. Pour 

Françoise, qui est également coordonnatrice du CPVS, c’est 

une idée lumineuse de collaboration entre des profession-

nel.le.s, des services, et des secteurs qui ne sont pas d’em-

blée appelés à travailler ensemble. Françoise Leroux ajoute 

qu’au regard des expériences entendues dans le cadre du 

colloque, il aurait été pertinent de s’inspirer du « Sud », où 

il y a des pays qui sont plus avancés sur la prise en charge 

des victimes de violences sexuelles. À l’heure actuelle, les 

dynamiques de prise en charge en matière d’insertion so-

cioéconomique ou d’accompagnement socioéducatif sont 

le parent pauvre du CPVS. 

Le CPVS a été lauréat du prix David Yansenne (2018) qui 

est un prix de Bruxelles Prévention Sécurité, un organe ré-

gional. À l’occasion, ils ont réalisé un film pour présenter le 

projet. C’est cette vidéo de présentation du CPVS21 qui a 

été projetée lors du colloque. Elle a permis de voir de 

façon assez concrète les étapes de la prise en charge, 

avec tout.e.s les professionnel.le.s et le processus que cela 

peut impliquer. Il a été prouvé que les probabilités de guéri-

son chez les victimes de violences sexuelles qui recevaient 

des soins multidisciplinaires étaient meilleures, qu’elles ré-

cupéraient plus rapidement et que le risque de subir une 

nouvelle violence diminuait.  

Quelques faits saillants tirés de la vidéo :

Le modèle du Centre de Prise en charge des  
Violences Sexuelles pour la Belgique 
•	 Projet piloté par l’Université de Gand et Inter-

national Centre For Reproductive Health (ICRH) 
2017-2019

•	 Création de 3 CPVS dont l’ouverture était pré-
vue pour début novembre 2017 

•	 Université de Gand (UZ Gent) 

•	 CHU Liège : site Bruyères 

•	 CHU Saint-Pierre 

Professionnel.le.s impliqué.e.s
•	 9 infirmières légistes (24 h/24 h) 

•	 5 psychologues 

•	 40 inspecteur.e.s des mœurs formés

Intra hospitalier Extra hospitalier 
•	 Gynécologie, Planning, clinique du périnée 

•	 Pédiatrie 

•	 Sos enfants 

•	 Urgences 

•	 Infectiologie

•	 SOS Viol 

•	 Centrum Algemeen Welzijnswerk (Caw/ les ser-
vices sociaux belges)

•	 Services de Santé Mentale (SSM) 

•	 SOS inceste 

•	 Services d’aide et assistance aux victimes 

•	 Plannings extrahospitaliers 

•	 Maisons médicales 

•	 Maisons d’accueil 
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•	 La création du centre répond à un besoin; il permet 

une prise en charge respectueuse et digne; il amé-

liore la prise en charge globale; il diminue les consé-

quences de l’évènement traumatisant ;

•	 C’est un projet-pilote qui vient d’obtenir le finance-

ment structurel des trois CPVS en place22 ; 

•	 Le local de Police est intégré au centre pour porter 

plainte (car le fait de faire la démarche de se rendre 

au poste est extrêmement difficile) : audition puis 

l’inspecteur de la brigade des mœurs peut deman-

der un examen complémentaire aux infirmier.ière.s 

médico-légal. L’inspecteur peut reconduire la vic-

time là où elle le souhaite ensuite ;

•	 Le suivi psychologique peut se faire gratuitement 

pendant 20 séances ;

•	 Les travailleur.euse.s peuvent compter sur un ré-

seau hospitalier et extrahospitalier dans la prise en 

charge de la victime ;

•	 Les constats sur la prise en charge en  Belgique: 

•	 Pas de trajet de soins défini,

•	 Accueil aléatoire des victimes, 

•	 Examen médico-légal non optimal, 

•	 Pas de systématisation de la prise en charge 

médicale, psychologique, etc.

Isabelle Malaplate, sage-femme au CPVS, rappelle que 

quand les victimes sont capables de se présenter dans 

un court délai après l’agression, la prise en charge est 

meilleure. Le centre est ouvert 24 heures sur 24, 7 jours 

sur 7. La prise en charge est d’abord médico-légale. 

L’analyse de l’ADN est potentiellement traçable dans les 

cinq jours suivant l’agression. Il y a un accueil et un suivi 

qui se fait par la suite en fonction de l’anamnèse (récit 

des antécédents médicaux et historique de la plainte). 

Puis, une écoute et un accompagnement au cours du mois 

suivant, vers des services extérieurs. C’est une prise en 

charge globale basée sur :
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•	 Une prise en charge médicale et médico-légale, 

avec des professionnel.le.s spécifiquement for-

mé.e.s pour cela;

•	 Une prévention des maladies transmissibles sexuel-

lement (MST) qui est adaptée;

•	 Un soutien à court et moyen terme, entre autres via 

des appels téléphoniques aux victimes (plus réguliè-

rement si besoin) ;

•	 Une interrelation constante entre le parquet et la 

police, suivant un cadre prédéfini (réquisitoire pour 

prélèvements, audition filmée au CPVS) à la venue 

dans le centre ;

•	 Une interaction constante avec les réseaux hospi-

taliers (intra et extra), avec les autres pôles du 320 

rue Haute :

•	 Par la mise en lien avec SOS Enfants dans les 

cas de mineurs ;

•	 Lorsque des infirmières sociales ont à pres-

crire des pilules du lendemain et voient dans 

l’anamnèse de la patiente que le rapport sexuel 

a été forcé. Elles peuvent alors proposer une 

prise en charge par le CPVS ;

•	 Une prise en charge psychologique ;

•	 Une possibilité d’orienter les victimes vers des ser-

vices administratifs concernant le logement, l’em-

ploi, l’aide sociale, mais pas de réel prise en charge 

« sociale » du côté du CPVS.

Les chiffres présentés par Rudy Demotte sont impor-

tants. Au sein du CPVS, Françoise Leroux mentionne 

que, sur 17 mois, 684 personnes (décompte le plus ré-

cent) ont été accueillies et prises en charge. Les projec-

tions étaient de 300 victimes par année. Dans 90 % des 

cas, ce sont des femmes. L’âge moyen est de 25 ans, 

même si un tiers des victimes sont mineurs. À Bruxelles, 

près de 70 % ont porté plainte.

Françoise ajoute que l’équipe est très attentive aux vé-

cus des victimes. Il en est de même quant à leurs in-

quiétudes concernant les procédures judiciaires et les 

impacts sur leur réseau et entourage sociaux. Car, dans 

60 % des cas, les victimes connaissent leur(s) agres-

seur(s). Toutefois, dans le secteur judiciaire et de la prise 

en charge juridique, il n’y a pas de moyen qui ait suivi de 

façon aussi importante. Pour Françoise Leroux, cela en-

traîne une prise de conscience dans leur travail concer-

nant la complexité d’une telle démarche et des effets 

engendrés (classements sans suite, maladresses, etc.). 

Depuis l’ouverture du centre, la première patiente ayant 

appelé pour dire que son agresseur avait été inculpé ne 

l’a fait qu’il y a quelques semaines. Un processus lent, 

mais qui en vaut la peine.
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PÉRIODE DE QUESTIONS ET DE DISCUSSION 

S E S S I O N  1

Question de Dr. Tarik OUFKIR (modérateur) vers 
les 4 invité.e.s – Quels sont les défis rencontrés 
jusqu’à présent ? 

Isabelle MALAPLATE, CPVS – À Bruxelles, les vic-

times se sentent en confiance donc elles ne « résistent » 

pas à se livrer. Le défi reste du côté des différents pro-

fessionnels qui agissent autour des victimes : il faut 

poursuivre la transmission des connaissances !

Ousmane SAWADOGO – Au Burkina Faso, on ob-

serve une grande résistance des victimes à demander 

de l’aide, vu la pression sociale de la famille (la famille va 

exclure la victime si elle porte plainte donc il faut que la 

victime ait des ressources…).

Dr. Nadine NEEMA RUKHUNGU – À Panzi, les 

femmes viennent assez facilement puisque c’est un hô-

pital général donc ça limite le stigmate. Le gros défi est 

plutôt la prise en charge des hommes, victimes de vio-

lences, car l’hôpital peut être stigmatisant (question de 

la formation et de la sensibilisation du personnel).

Questions du public

Participant, Maximilien Zimmermann, référent 
santé mentale et soutien psychosocial chez 
Humanité & Inclusion – Qu’en est-il de la place 
aux auteurs ? Car les auteurs, malgré l’acte ter-
rible qu’ils ont commis, sont souvent eux aussi 
en souffrance. Selon mon expérience en terrain 
humanitaire, j’ai souvent entendu des hommes 

dire qu’ils avaient été, eux aussi, victimes de 
viols ou d’agressions et que ce vécu n’avait pu 
être entendu.

Dr. Nadine NEEMA RUKHUNGU – À Panzi, quand 

les auteurs sont mineurs : C’est plus « simple » à prendre 

en charge, car ils sont facilement accessibles : dans les 

communautés, on les connaît. Même si on a un peu mis 

la prise en charge des auteurs de côté : c’est un défi. 

Du point de vue de la prévention, on se rend compte 

qu’il faut quand même prendre en charge les auteurs 

pour comprendre leur raisonnement, ce qui les amène 

à faire ça. C’est parfois une question d’expérience, de 

vécu  : beaucoup d’agresseurs ont été agressés alors ils 

continuent.

Ousmane SAWADOGO – Au Burkina Faso, si l’agres-

seur est pédophile ou a vécu des agressions dans son 

enfance, il est emprisonné, mais dispose d’un suivi psy-

chologique quand même. Pour la prise en charge des 

agresseurs adultes sur des victimes adultes, il n’existe 

pas d’accompagnement particulier, à part la prison. 

Isabelle MALAPLATE, CPVS – À Bruxelles, il n’y a 

pas de prise en charge des auteurs au Centre de Prise 

en Centre des Violences Sexuelles, évidemment, mais 

un travail de prévention et de sensibilisation avec les 

victimes, dans une optique de transmission : sur leur 

culpabilité de ne pas avoir agi autrement. Sur ce sujet, il 

faut regarder la série « Sous influence » sur YouTube, qui 

évoque la sidération.
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Participante, Aurélie Leroyer, Responsable 
de Desk/Chargée de programme SSR/VLG & 
Crises – Cellule Urgences Médecins du Monde 
France – Comment réaliser l’expertise médi-
co-légale dans les pays où les ressources sont 
faibles ? Puisque c’est difficile de conserver les 
preuves, pas de prise d’ADN, etc. Est-ce une 
barrière d’accès à la justice ?

Dr. Nadine NEEMA RUKHUNGU – À Panzi, c’est 

difficile. Après un gros procès, on s’est vraiment focalisé 

sur le certificat médico-légal et les médecins généra-

listes sont formés à la preuve médicolégale (pas besoin 

d’un légiste forcément). La photographie médico-légale 

est aussi acceptée, ce qui est une chance. Mais cela 

reste une question de la conviction du juge. En plus, il 

y a la question du « timing » : il y a seulement 20 à 25 

% des victimes qui arrivent dans les temps pour que 

les preuves soient valables. On essaye de faire jouer la 

preuve psycho légale maintenant, pour essayer quand 

même d’avoir des preuves.

Ousmane SAWADOGO – Au Burkina, ils font en sorte 

qu’il y ait deux rapports : il y a le certificat médico-légal 

du médecin et le suivi psychologique de la victime (le 

psychologue témoigne au procès). Le Burkina Faso est 

limité en terme de preuves scientifiques : il n’y pas la 

possibilité de collecter et d’analyser l’ADN, on ne peut 

qu’analyser le sperme. Mais le juge prend parfois en 

considération les dires du psychologue.
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LES SURVIVANTES ET LES SURVIVANTS AU 
CŒUR DE LA PRISE EN CHARGE HOLISTIQUE 

DES VIOLENCES BASÉES SUR LE GENRE 

Session modérée par Julie HENRIET

Psychologue et animatrice en éducation à la vie relationnelle, affective et sexuelle, Centre de 
Planning Familial du Midi, Bruxelles, Belgique

Descriptif de session  

Placer les survivant.e.s au cœur du processus de prise 

en charge par la création de cadres adaptés à la prise de 

parole, par le déploiement d’environnements ouverts à la 

diversité des expressions, des fragilités, des vécus et de 

ses modes d’interprétation, est une démarche qui valo-

rise la personne en tant qu’actrice et ne la réduit pas à un 

statut de victime. Pour arriver à dessiner des contours de 

prise de parole et de participation des survivant.e.s  à la 

fois justes et pluriels, divers facteurs doivent être pris en 

compte tant en amont qu’en aval de la prise en charge. 

Quelles sont donc les conditions pour prendre la parole, 

tant pour les survivant.e.s que pour les professionnel.

le.s et l’entourage (environnement, structure, accueil, 

formations, accompagnement, etc.) ? Comment ac-

cueillir la différence pour recevoir la parole ? Comment 

nommer les besoins de chacun.e des acteurs.trices du 

processus ? Quels sont les ressorts de la résilience et 

du processus de reconstruction ?

Introduction  

Les panelistes regroupées aujourd’hui ont toutes l’objec-

tif de rendre les survivantes et les survivants acteurs et 

actrices de leur vie et de leur guérison. Des institutions 

qui sont ouvertes à la diversité et à la mise en place de 

cadres adaptés à cette façon de pratiquer. 

Quels sont alors les leviers qui facilitent la participation 

des survivant.e.s, tant pour elles/eux que pour les pro-

fessionnel.le.s et l’entourage au sens large ? L’échange 

dans le cadre de ce colloque n’a pas pour but de pré-

senter les expériences individuelles de survivant.e.s, 

mais bien d’axer sur les réflexions et les pratiques aux-

quelles sont confrontées les intervenantes. 

S E S S I O N  2
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Intervention de Tatiana MUKANIRE

Coordinatrice nationale du Mouvement des sur-
vivant.e.s de violences sexuelles en République 
Démocratique du Congo (RDC) 

Tatiana est ravie d’être là pour porter la voix de milliers 

de survivantes de violences sexuelles. Pour elle, si les 

survivantes sont mises au centre du processus de prise 

en charge, c’est parce qu’elles sont expertes en la ma-

tière. Elles connaissent les conséquences graves de vio-

lences sexuelles. Quand la survivante est intégrée dans 

le processus, c’est une sorte de reconnaissance pour 

elle : cela veut dire qu’est reconnu ce qu’elle a vécu, ce 

qu’elle vit. C’est important de l’impliquer dans le proces-

sus pour son propre processus de guérison. D’ailleurs, 

la notion de processus est importante. Il n’y a pas d’em-

blée une suite logique d’étapes à franchir, mais bien 

des allers-retours entre différents moments de prise en 

charge. Parfois, des programmes sont faits sans que les 

survivantes ne soient consultées. Cela ne marche pas, il 

faut leur demander ce dont elles ont besoin. 

Quelques mots sur la guerre en RDC : depuis 1994, ce 

sont des guerres à répétition, des violences sans pareil 

sur les femmes, les enfants, sur le pays. La femme a été 

utilisée et l’est encore comme champ de bataille et le 

viol comme arme de guerre. Des femmes sont violées, 

des femmes sont enterrées vivantes, des bébés de deux 

mois sont mutilés et violés. Et rien n’a été fait. Le silence 

les tue en tant que survivantes. Les survivantes n’ont 

pas pu se présenter parce qu’elles ont peur d’être stig-

matisées et rejetées par leur communauté. D’autant plus 

que plusieurs ressentent une banalisation de cette vio-

lence envers les femmes. Les femmes rejetées peuvent 

rapidement tomber dans la prostitution, parce qu’une 

fille rejetée par sa famille doit survivre et donc trouver un 

travail. Or, en RDC, il y en a peu. C’est le monde entier 

qui doit savoir !

SEMA, le Réseau mondial des victimes et survivantes 

pour mettre fin aux violences sexuelles liées aux 

conflits, a été fondé en juin 2017. À l’heure actuelle, 

il regroupe plus de 70 survivantes de 22 pays. Il se 

réunit deux fois par an, afin de discuter des enjeux 
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qui le préoccupe. Ses objectifs principaux sont de lutter 

ensemble et de partager les expériences entre les pays 

membres.

De son côté, le Mouvement des survivant.e.s de vio-

lences sexuelles en République Démocratique du 

Congo (RDC)23 dont Tatiana est coordinatrice, a pour ob-

jectif que les survivantes brisent le silence et participent 

directement à la lutte contre les violences sexuelles en 

RDC. Sa mission est de créer un espace d’échange et 

de solidarité entre les survivantes, afin de leur permettre 

de mener différentes activités de sensibilisation, de plai-

doyer, d’apprentissage mutuel et d’entraide. Elle se base 

sur une vision de la RDC sans viols ni violences sexuelles 

et où les droits des femmes sont protégés et garantis. 

Il a été fondé en 2017 (en même temps que le SEMA) 

et est actuellement basé au Sud-Kivu, Nord-Kivu et Ituri. 

Il se retrouvera bientôt dans le Tanganyika et les Kasai. 

Avec ses plus de 2000 membres qui « acceptent de bri-

ser le silence », en majorité des femmes, mais aussi des 

hommes, il mène des activités de plaidoyer et de sen-

sibilisation auprès des survivantes, dans les écoles, les 

communautés et les églises. Pour un plaidoyer effectif, le 

mouvement agit à différentes échelles : auprès des orga-

nisations internationales, de la société civile locale et des 

autorités politico-administratives. Par exemple, des clubs 

sont mis en place dans les écoles : ils permettent aux 

enfants de dénoncer les actes de viol. 

Récemment, divers événements importants ont ponc-

tué leur actualité : 

•	 26 avril 2018 : Manifestation contre les viols massifs 

récents ayant réuni plus de 800 survivantes;

•	 19 juin 2018 : Organisation de la journée mondiale 

pour l’élimination des violences sexuelles dans les 

conflits;

•	 27 décembre 2018 : Accueil du Prix Nobel la Paix, le 

Dr Denis Mukwege à Bukavu.

Ainsi que diverses activités autour de leur mission :

•	 La création d’une mémoire collective et le développe-

ment d’outils de plaidoyer; 

•	 Un film pour aider à la sensibilisation;

•	 Un recueil de témoignages;

•	 L’enregistrement de la chanson I’m just a little 

bird en swahili, thérapie musicale avec Panzi 

(chant, musique, danse);

•	 La publication de « 12 mythes sur les violences 

sexuelles en RDC » ;

•	 La création d’un réseau de solidarité entre survi-

vantes :

•	 Assistance et référencement de nouvelles vic-

times : les survivantes n’ont pas les moyens 

pour prendre en charge les victimes de violences 

sexuelles. Mais les victimes vont plus facilement 

vers les personnes qui ont vécu la même chose 

qu’elles. Leur travail est de les référencer et les 

orienter;

•	 Visites familiales : Elles vont aussi dans les fa-

milles qui ont exclu les femmes. Pour se relever, 

elles ont besoin de leur famille et de leur com-

munauté. 

« Quand on a été violée, on ne l’a pas voulu. C’est quelque 

chose qui nous est arrivé. Nous ne pouvons porter seules 

le fardeau. Pour nous en sortir, nous avons besoin de nos 

familles. Nous avons besoin de nos communautés. Nous 

en avons besoin pour que nous puissions lever la voix. 

Pour que nous puissions devenir leaders de notre com-

munauté. »

Pour plus d’informations sur le mouvement :

Tatiana Mukanire, Coordonnatrice 

survivant.e.s2017@gmail.com | 00243 97 09 15 603 

 www.facebook.com/MouvementdesSurvivantesenRDC  

Site web : https://mouvement-survivantes-rdc.weeblycom/ 
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Intervent ion de Cihan GUNES

Psychologue clinicienne en Service de Santé 
Mentale (SSM), Ulysse, Bruxelles, Belgique

Cihan Gunes réfléchit beaucoup aux questions de 

violences politiques, aux mauvais traitements et à la 

torture. Elle parle à partir de sa pratique. Elle emploie 

le terme de victime, parce que les mots ont un sens 

et un mode de conceptualisation particulier. 

Elle donne l’exemple d’une personne au sein du 

groupe Survivor Speak Out fondé par Kolbassia 

Haoussou (Royaume-Uni) qui accepte de partager 

son vécu du fait qu’il est un survivant et non une 

victime. Mais pour plusieurs autres membres de l’or-

ganisation, cela fait débat. Pour certain.e.s, c’est im-

possible de se saisir du signifiant de « survivant.e.s. » 

Pourquoi ? Une femme disait que tant qu’elle n’était 

pas reconnue comme victime, elle récusait l’usage 

du terme de survivant.e. 

Ce petit détour pour dire qu’en tant que professionnel.

le, à chaque fois qu’il y a la possibilité d’évoluer sur la 

façon de dire les choses, que les premier.ère.s concer-

né.e.s n’ont pas toutes et tous la même façon de dire les 

choses et que de s’adapter à leurs mots, leurs discours, 

qui à leur tour, évoluent à différents rythmes et degrés, 

est important et doit être fait. C’est un travail singulier. 

C’est un débat qui n’est pas limité. 

Son approche met au centre les personnes qu’elle re-

çoit en consultation au service de santé mentale Ulysse. 

Cette démarche se base sur l’institution qui fait soin et 

pas seulement sur le ou la professionnel.le : c’est la psy-

chothérapie institutionnelle. Sa particularité est égale-

ment d’être dans une approche psychosociale globale, 

qui prend en compte tous les aspects de la vie de la 

personne, sans pour autant avoir toutes les ressources 

en interne. Elle travaille donc beaucoup avec d’autres 

lieux ressources. Pas de constitution de toutes les res-

sources en interne contrairement aux projets présentés 

en session 1. 

Comment alors permettre aux personnes qu’elle reçoit 

d’exprimer leurs besoins, leurs désirs, leur capacité 

d’agir, d’être actrice ou acteur ? Il faut absolument que 

les soignant.e.s aient une compréhension globale, du 

grand tableau de la vie de la personne, de ce qui se pro-

duit à l’extérieur de la porte de consultation.

Quel est le contexte historique, politique, historique (de 

la personne reçue) ? Cette question englobe les agence-

ments sociétaux, les discours et les représentations en 

circulation. En somme, à quoi cette personne a affaire 

quand elle vient en consultation ? Cela permettra de 

la mettre au centre de son dispositif et de comprendre 

l’ensemble du tableau dans lequel la personne vit. 

« Nothing about us without us » 
(Ne rien discuter de tout ce qui nous concerne sans nous  !)
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Par exemple, lorsque Cihan Gunes accueille une per-

sonne sans papier et en cours de demande d’asile, elle 

est consciente d’une série de conditions dans lesquelles 

cette personne se trouve de façon circonstancielle. 

C’est-à-dire que les pratiques de la demande d’asile 

constituent, à l’heure actuelle, une violence institution-

nellement organisée, que l’ère actuelle est à la suspi-

cion systématisée, que les personnes sont sans cesse 

contraintes à la preuve, que leurs paroles et leurs dires 

sont sans cesse remis en question, que la procédure 

d’asile et sa temporalité sont totalement déstructu-

rantes, que les conditions de vie sont délétères. Si le 

professionnel.le n’a pas une idée de tout ça, il/elle passe 

à côté de plusieurs éléments essentiels. 

Pour qu’il y ait rencontre et qu’il y ait un travail d’accom-

pagnement, le plus juste et adéquat possible, il semble 

indispensable d’avoir une idée de ce tableau global. Re-

connaître ce qu’il se passe dans la globalité du cadre de 

vie permet de créer un cadre sécurisant. Reconnaître qu’il 

y a une violence qui agit. En avoir une idée permet de 

tenter de comprendre comment la personne qui consulte 

« se débrouille avec ». Comment la personne est-elle 

impactée par cette violence ? Comment arrive-t-elle, en 

premier lieu, à combler ses besoins, par exemple ? 

En tant que psychologue, Cihan Gunes va se « mettre 

aux côtés » des personnes reçues pour tenter de voir si 

il/elle a toutes les clés pour comprendre, par exemple, 

la procédure d’asile. Est-elle/il informé.e sur les étapes, 

les procédures, les informations demandées, les enjeux 

qu’elle/il suscite ? Le fait de s’assurer que le patient ou 

la patiente pourra être convenablement informé.e, que ce 

soit en mobilisant une ressource externe ou en fournis-

sant les informations adéquates si elle les possède, cela 

est très concret et très cohérent avec l’idée de les mettre 

au cœur du dispositif. De les rendre acteurs et actrices. 

Également, s’assurer qu’il y a un.e interprète capable de 

bien faire son travail. Qui plus est, entendre que dans 

plusieurs situations, en particulier pour des personnes 

en procédure d’asile, elles/ils n’ont même pas en leur 

possession les documents décisionnels les concer-

nant. Parfois, il faut passer une séance avec une pa-

tiente pour ouvrir une boîte email afin de l’accompagner 

dans des tâches cruciales, pour la poursuite de sa de-

mande d’asile ou pour la reconnaissance de son statut 

socio-administratif.

Toujours s’assurer dans un autre temps que « tout ce qui 

se dit autour d’elle passe par elle ». Garantir que la per-

sonne sache ce que le/la professionnel.le est en train de 

faire. D’une certaine façon, le/la professionnel.le s’auto-

rise toujours un pouvoir sur la personne, parce qu’il y a 

des marges d’interprétation, il y a un choix stratégique 

qui va être fait à un moment ou un autre. La personne 

devant « moi » veut-elle un interprète ? Ou préfère-t-elle 

s’exprimer en anglais ? Que veut-elle ? L’inciter à expri-

mer ses besoins ne va pas de soi, car les professionnel.

le.s n’y sont pas forcément encouragé.e.s. C’est comme 

si les besoins du/de la professionnel.le passaient avant 

ceux du/de la patient.e.

En d’autres mots, cela revient à dire que le/la profes-

sionnel.le ne sait pas ce qui est mieux pour il/elle à leur 

place. Cihan Gunes recommande de se faire d’abord une 

idée sur ce à quoi le/la patient.e a affaire, l’idée que le/

la professionnel.le s’en fait et puis, une fois qu’un cadre 

sécurisant est garanti, partir des besoins que la per-

sonne renvoie. Et maintenant, on commence par quoi ? 

Enfin, Cihan Gunes pense que les professionnel.le.s 

doivent apprendre à casser leurs pratiques. Briser 

les pratiques qui  les amènent à savoir pour l’autre. 

Avant lui/elle. Avant même de lui poser la question. 

Apprendre à adapter les cadres. Apprendre collecti-

vement. Apprendre à les rendre le plus souples pos-

sible. Parce qu’il est plus souvent demandé aux pa-

tient.e.s de s’adapter aux cadres des professionnel.

le.s et pas l’inverse.
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In tervent ion d ’ I rène ZEILINGER

Directrice de Garance asbl, Bruxelles, Belgique

Garance ne travaille pas avec des survivant.e.s de vio-

lences basées sur le genre. Ou du moins, l’asbl n’oriente 

pas ses activités vers des femmes et des hommes qui 

nécessitent une prise en charge spécifique à la suite de 

VBG. Elle essaie d’arriver avant que les violences n’aient 

lieu. Les personnes qui fréquentent leurs services ont 

des vécus divers et variés sur le spectre de VBG : des 

micro-agressions sexistes et/ou racistes jusqu’au har-

cèlement sexuel et/ou au travail, à la violence conjugale, 

en passant par le viol et la violence sexuelle, les femmes 

apparaissent d’une manière ou d’une autre comme 

des survivantes. S’adresser aux femmes en tant que 

femmes, voilà ce que Irène Zeilinger met en avant dans 

ses approches. Ce qui apparaît comme une « force », 

c’est que des femmes qui ne s’identifient pas comme 

survivantes ont aussi accès aux activités, et par la par-

ticipation à ces dernières, une prise de conscience peut 

avoir lieu. Un autre élément important pour Garance est 

de travailler en collectif et non pas en approche indi-

viduelle comme les consultations psy par exemple. Ce 

n’est pas l’individu au centre du processus, mais bien 

le groupe composé de multiples individus qui ont des 

besoins divers et parfois contradictoires. 

Ce qui est apparu comme une richesse à partager dans 

le cadre du colloque est la pédagogie féministe qui tra-

verse l’ensemble des activités de Garance. Elle s’est 

inspirée de l’éducation populaire et de la pédagogie des 

opprimés popularisées par Paolo Freire, dans les an-

nées 1960. Avec des touches féministes en plus ! Elle se 

base sur cinq principes :

1.	 La cohérence entre l’objectif pédagogique et les 

méthodes utilisées : cela semble évident, mais cela 

ne va pas de soi. 

•	 Un des grands objectifs est l’autonomisation 

des femmes : sur base volontaire, et non sous 

forme d’obligation de répondre favorablement 

à ce que l’organisation voudrait pour la femme 
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(elle le sait mieux que l’organisation). Quand les 

femmes choisissent de participer, elles sont à 

même d’être actrices;

•	 La formatrice n’est pas la seule à détenir le sa-

voir, elle apporte sa contribution tout comme 

les femmes qui participent aux formations. Elle 

est la garante du processus, du cadre. Ce qui 

se déroule ensuite dans la formation se fait en 

co-construction. Les femmes qui y prennent 

part ont déjà du savoir, du vécu, et c’est sur 

cette base qu’elles vont créer les apprentis-

sages et les résultats.

•	 Ce qui crée l’égalité entre les membres du 

groupe, c’est la transparence du processus. 

Toujours expliquer d’où chacune vient, où la 

formation veut aller, pourquoi telle ou telle 

chose est faite, etc. Pas de surprise. Cela per-

met de décider pour elle et d’anticiper afin de 

gérer son propre bien-être. 

•	 Ontologie féministe : qu’est-ce qui compte 

comme savoir ? Le savoir ce n’est pas que les 

recherches scientifiques, ce n’est pas que pro-

fessionnel. Le savoir, c’est tout d’abord les ex-

périences personnelles des femmes. Elles de-

viennent la matière première. Elles sont mises 

en commun, elles sont respectées même s’il 

y a désaccord. Arriver à créer un langage par-

tagé afin, de pouvoir provoquer des prises de 

conscience. Mettre en commun et collectiviser 

permet de trouver un autre écho via les expé-

riences des autres. 

2.	 La prise en compte de la totalité de la personne :

•	 Porter une attention spécifique aux « étiquettes 

» souvent attribuées aux individus, afin d’ouvrir 

le plus possible à toutes les facettes qui com-

posent l’identité de la personne. Même si une 

facette de l’identité est plus souvent mobilisée 

pour aborder un enjeu, cela ne veut pas dire 

qu’elle doit être analysée sous un seul prisme. 

Les modes d’envisager le monde sont infinis 

et chacun de ces deniers a sa place dans le 

groupe;

•	 Garder un esprit de découverte et d’ouverture, 

alimenter une curiosité pour les autres et leurs 

potentialités. Voir ce qui peut se cacher derrière 

l’individu qui se trouve dans le même groupe;

•	 Sortir de l’esprit cartésien très occidental en 

prenant en compte l’ensemble de la personne, 

de son intellect à son corps. Prendre en compte 

les émotions, les ressentis, les affects, de ce 

que les corps disent par leur langage singulier.

3.	 La partialité : 

•	 Elle vient du fait que les interventions ne se font 

pas pour les femmes, mais bien en positionne-

ment à leurs côtés. La formatrice est également 

dans le groupe en tant que femme. Elle ac-

compagne. Même si les vécus sont différents, 

il y a plusieurs éléments qui peuvent relier les 

femmes entre elles. Dans plusieurs milieux, il 

semble qu’il y ait une grande distance entres 

les professionnel.le.s et les bénéficiaires, les 

usagères. La particularité de Garance, c’est 

de faire partie du groupe avec toutes ces  

« identités » ;

•	 La femme est experte de sa propre vie. Ses 

choix sont respectés même lorsqu’il y a un dé-

saccord. Même lorsqu’il y a une prise de risque. 

C’est toujours à elle que revient la décision. 

Cette vision est intimement liée à l’autodéter-

mination de la personne ;

•	 Pour que la partialité ait lieu, un cadre sécuri-

sant doit nécessairement être créé. Un cadre 

qui est porté par la formatrice, mais dont les 

participantes sont co-responsables ;

•	 Une clé également est la déculpabilisation des 

femmes. Les femmes ne choisissent pas d’être 

victimes de violence. Elles ne choisissent pas la 

réaction de leur entourage. Elles sont encore là 

parce qu’elles ont survécu ;
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•	 L’importance du plaidoyer féministe : chercher 

à aller plus loin avec les femmes. 

4.	 L’implication personnelle de la formatrice

•	 Utiliser l’expérience propre de la formatrice 

comme matériel pédagogique afin de démys-

tifier les non-dits ou les idées préconçues qui 

pourraient être tenues au sujet de la forma-

trice. La vulnérabilité peut surgir, les ressentis 

peuvent varier dans le temps et l’espace;

•	 La formatrice peut montrer des réactions émo-

tives et marquer son vécu du groupe comme 

une participante le ferait.

5.	 Démystification des violences masculines

•	 Fomenter une analyse critique du contexte 

sociétal dans lequel ont lieu ces violences 

qui les facilitent et les légitiment, qui culpabi-

lisent les victimes; 

•	 Comprendre dans quoi « on est » ;

•	 Permettre de poser la responsabilité;

•	 Démontrer que ce n’est pas une fatalité même 

si ce n’est pas normal que cela survienne. C’est 

une violation des droits fondamentaux ;

•	 Contrecarrer les mythes qui existent et per-

sistent ;

•	 Aborder autant l’espace public et l’espace pri-

vé, car il y a des vases communicants entre les 

deux
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PÉRIODE DE QUESTIONS ET DE DISCUSSION 

Question de Julie HENRIET (modératrice)  
Quels sont les leviers qui libèrent la parole ? Les 
freins qui l’empêchent ? Du côté de la compétence 
du professionnel.le, du cadre, de la rencontre ?

Cihan GUNES – Dans l’espace thérapeutique, je me 

positionne du côté des soignants qui estiment qu’il ne 

faut surtout pas forcer les mots (réactivation de trauma-

tismes, en causer de nouveaux). Toutes les incidences 

sont à prendre en compte, il ne faut pas épuiser l’appareil 

psychique. Pour le dire de manière un peu plus dépliée, 

il y a deux points importants avec lesquels je conjugue. 

D’une part, le travail avec des personnes qui ont subi 

une violence telle qu’il y a eu effraction dans et sur leur 

corps, dans leur psyché, qu’elles se sont retrouvées à 

nu, mises à nu à la merci d’un autre. Il faut travailler à 

la restauration du voile de la pudeur. Pas de la pudeur 

au sens moral, mais de ce qui fait frontière pour préser-

ver l’intime, peu importe où elle se situe. Cette frontière 

qui va permettre de dire certaines choses, d’en taire 

d’autres. Même de mentir! Ce que je vais travailler c’est 

de pointer la fonctionnalité de cette frontière. Re-choisir 

ce droit de dire à qui vous dites quoi! Évidemment, cela 

se conjugue avec ce à quoi on a affaire. On choisit mieux 

quand on sait à qui on parle! D’autre part, je garde à l’es-

prit que je ne dois pas laisser cette personne seule avec 

ce vécu. Si ce n’est pas dans l’espace psychothérapeu-

tique que la personne peut s’autoriser à briser le silence, 

où est ce qu’elle va le faire? Avec tout ce processus qui 

s’étale dans le temps. Je conjugue ces deux aspects 

pour à la fois ne pas forcer à dire, mais de s’assurer 

que la personne peut exprimer ses angoisses, ses ques-

tions, afin de sortir peu à peu de ce sentiment de honte.  

« Vous ne serez jamais obligé de tout dire, mais je peux 

tout entendre! » La temporalité diffère d’une personne à 

l’autre et je dois pouvoir m’y adapter, en tant que pro-

fessionnelle.

Irène ZEILINGER – Chez nous, ce n’est pas le but de 

faire parler les femmes. Nous ne sommes pas des thé-

rapeutes donc nous n’avons pas d’outils pour accueillir 

ces récits. Nous sommes dans le cadre d’un groupe, il 

y a d’autres femmes qui ne veulent peut-être pas en-

tendre ça. Elles accueillent une première parole, mais 

encadrée pour qu’elles entrent dans le contexte de la 

formation. Quand nous posons le cadre, nous essayons 

de dire qu’il est possible d’en parler devant le groupe, 

mais aussi en privé avec les formatrices. La tâche est 

plutôt dans la validation (toujours croire) et la valorisa-

tion (les féliciter) de ce que les femmes disent. Parfois, 

nous sommes les premières personnes à qui elles en 

parlent. Puis ensuite, il faut les réorienter vers les vrais 

lieux de paroles, un relai vers les services spécialisés. 

Une de nos règles est le respect des autres, qui implique 

de manière explicite qu’il n’y a pas de jugement sur le 

vécu, sur ce qu’on considère être une agression, sur la ré-

action à adopter, etc. C’est complètement subjectif et c’est 

propre à chacune. Aussi, la règle de confidentialité : tout 

ce qui est personnel ne peut pas sortir du cours sauf avec 

l’accord de la femme concernée. 

Tatiana MUKANIRE – Au début, il faut une bonne 

prise en charge : la victime a besoin de ça et d’être mise 

en confiance, sinon elle n’arrivera jamais à briser le si-

lence. J’ai moi-même mis dix ans à briser le silence.  

Il faut que la survivante soit prête psychologiquement.  

Il ne faut pas forcer ou bousculer la personne à briser le si-

lence tant qu’elle ne se sent pas prête. Il faut les soutenir 
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pour qu’elles aient plus confiance en elles et qu’elles 

puissent se lancer dans la prise de parole. 

Questions et commentaires du public

Question, Participant, Dr.Tarik OUFKIR – médecin et 

coordonnateur MS2 – Je comprends qu’on doit accepter 

le silence de la femme jusqu’à ce qu’elle puisse s’exprimer. 

Mais jusqu’à quel moment on peut tolérer ce silence et se 

dire que la femme n’est pas prête? Comment peut-on ac-

cepter qu’on passe à côté d’un autre facteur qui empêche 

cette femme de parler ?

Commentaire, participante – Je voulais revenir sur 

l’approche centrée sur la survivante, car elle est très impor-

tante pour moi. Il faut laisser la personne prendre le temps. 

Je veux souligner l’aspect de ne pas bousculer la personne. 

Concernant la question précédente, je sais qu’on peut se 

sentir frustrée que la personne garde le silence. Jusqu’à 

quand je suis en mesure de tolérer ce silence ? Le travail 

que nous faisons en multidisciplinarité est très important. 

On laisse à la personne la possibilité de côtoyer les autres 

services. Lui donner le temps de se sentir comprise à tra-

vers les autres activités comme les activités récréatives. 

Par rapport aux hommes : la place de l’homme dans la 

prévention, je pense que l’homme est très important, un 

acteur primordial pour la prévention. Par exemple les clubs 

que l’on fait dans les écoles avec des garçons pour leur 

donner la place en tant qu’acteur. C’est une bonne façon 

pour s’attaquer à cette culture qui est ancrée dans nos 

conceptions. Aussi, un autre exemple, ce sont les écoles 

de maris. Je ne sais pas si parmi le public il y en a qui utilise 

cette approche-là. On prend les « hommes modèles », si je 

peux le dire comme ça, dans la communauté. On les forme 

pour qu’ils puissent à leur tour être des modèles et changer 

les mentalités des autres hommes. 

La troisième chose dont j’aimerais parler, c’est la formation 

des autres secteurs. Une personne a dit plus tôt que la diffi-

culté de la survivante face à l’Office des étrangers. « Est-ce 

que cette personne connait la confidentialité, les causes, 

les conséquences? Non de manière générale. » Pour moi, il 

est très important de prendre en compte la multidisciplina-

rité. Par rapport à cela, il y a le Gender mainstreaming dans 

les autres secteurs, que ce soit la police, la gendarmerie, 

les enseignant.e.s. Que tout le monde soit informé des 

concepts de base et les principes directeurs des violences 

basées sur le genre. Parce que cela va aider la libération de 

la parole chez la survivante.

Réponse de Tatiana MUKANIRE – En tant que survi-

vante, des fois la parole ne se libère pas. Certaines arrivent 

à parler, d’autres pas. Ce qui compte c’est de donner l’oc-

casion à toutes de se libérer. On n’a pas toute la force de 

libérer notre vécu.

Réponse de Cihan GUNES – Il est important en tant 

que soignant.e de déplier deux dimensions : les VBG ne 

concernent jamais que la personne qui les a vécues, qui les 

a expérimentées dans sa chair. On est face à des violences 

systémiques. On a différentes manières de répondre à ces 

violences en tant que soignant.e. Il y a effectivement le soin 

que l’on va apporter aux premiers concernés. Et on veut 

être pris comme ça. C’est vraiment important de respecter 

la temporalité de la personne quitte à ce que la personne 

n’en parle jamais. Se mettre à ses côtés et l’accompagner.

Il faut également repolitiser nos activités professionnelles.  

Il faut arrêter de « psychologiser » une violence systémique. 

On a un rôle fondamental à jouer sur les effets de ces vio-

lences systémiques. On est pris à témoin quotidiennement 

des effets de ces violences et cela fait que nous avons un 

rôle à jouer en tant que professionnel.le. Sur ça, il faut ab-

solument que l’on pousse les choses. Cela ne va pas se 

jouer dans la relation intime à la personne concernée, mais 

vraiment du côté de la question sociétale, de la question 

politique au sens large et noble du terme. D’un agence-

ment sur le comment on vit ensemble. Cela pourra par la 

suite faciliter la prise de parole.

Enfin, je peux faire en sorte que la souffrance psycholo-

gique d’une femme qui a vécu des violences, des viols, de 

la traite sur sa trajectoire d’exil, soit diminuée. Mais si je ne 

dénonce pas ces situations, si je ne participe pas à cette 

dénonciation de ces violences qui agissent sur les corps, 

que les conditions des sans-papiers et des femmes à la rue 

sont inacceptables, je ne fais mon travail qu’à moitié. C’est 

dans ces endroits-là que l’on doit regagner du terrain.

Par rapport à la question de la formation, je pense que ça 

joue évidemment, mais j’insiste beaucoup sur le fait d’être 
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attentive à ne pas essentialiser les groupes concernés. Il y 

a des formations très importantes à donner sur ce qui fait 

la spécificité d’un groupe, qu’on le nomme du côté de la 

culture, d’un vécu partagé. On n’essentialise pas les spé-

cificités d’un groupe, d’une condition, on ne peut pas se 

calquer sur comment une personne le vit. Donc voilà, il faut 

qu’on apprenne à déplier ces dimensions.

Réponse d’Irène ZEILINGER – Le silence peut être ce 

qui permet de continuer à vivre. « En tant que survivante je 

ne dois rien à personne ». Je ne dois à personne de parler 

du vécu. Ce n’est pas un signe de faiblesse de ne pas par-

ler. Il ne faut pas avoir d’attentes envers la survivante.

Question, Participant, Dr.Tarik OUFKIR – médecin et 

coordonnateur MS2 – Je comprends qu’il faut respecter le 

silence de la survivante. Je vais clarifier ma question. On ne 

doit pas être passif au silence. Le silence de la femme ne 

veut pas forcément dire qu’elle refuse de parler. Il peut être 

dû à d’autres facteurs, il faut connaitre son environnement. 

Je suis médecin et je vois qu’il y a des fois des urgences 

médicales à traiter. J’ai donc besoin qu’elles puissent s’ex-

primer pour que je puisse régler les problèmes. 

Question, participante – Je voulais rebondir sur cette di-

mension de repolitisation de la fonction de la personne qui 

accueille. Je voulais considérer la phase judiciaire comme 

le temps de parole au niveau de cette institution. Comment 

alors équilibrer la différence de temporalité par rapport aux 

personnes qui sont victimes à ce besoin de rendre la jus-

tice qui est aussi un besoin social? Car celui-ci va jouer 

un rôle de prévention ou de dissuasion des éventuelles at-

taques. Généralement les personnes auteures de ces vio-

lences présentent certaines caractéristiques communes. 

Comment marier tout ça pour en tirer quelque chose de 

dissuasif sur le plan social? Pour justement aboutir à cette 

politisation de la fonction.

Question, Dr. Nadine NEEMA RUKHUNGU – Le si-

lence est un des grands défis de l’approche holistique. 

Étant donné qu’on a pris une porte d’entrée médicale, il 

ne faut pas « psychologiser », mais pas non plus la mé-

dicaliser. Parce qu’en médicalisant, on a un diagnostic. 

On a une prise en charge, on a donc une réponse. Quand 

quelqu’un arrive en saignant, je gère cette urgence mé-

dicale en tant que médecin. Mais toute cette prise en 

charge psychologique, elle a un temps autre. Un temps qui 

sort en fait de mon contrôle. Je n’ai pas le droit de contrôle 

ce temps-là. Le plus grand problème, que ce soit le poli-

tique, les bailleurs, on doit comprendre qu’en faisant tous 

ces différents programmes, c’est au-delà du temps. On doit 

pouvoir donner le temps nécessaire aux survivantes pour 

qu’elles se rétablissent, qu’elles acceptent, qu’elles passent 

le cap. On doit arrêter de tout recadrer dans des contextes 

que l’on pense normaux ou habituels. Mais c’est au-delà 

en fait. Quand on devient une victime de violences, c’est 

au-delà du contexte normal des choses. Quand on parle de 

prise en charge holistique, il faut voir et comprendre que les 

défis sont là : c’est une personne, une personne qui a une 

famille, un vécu, un caractère. C’est frustrant de laisser les 

personnes partir, au bout d’une semaine ou d’un mois. Mais 

on se demande comment le suivi sera fait, ce que l’on fait 

pendant le temps qu’elle se libère ou pas. 

Réponse de Cihan GUNES – Il faut repolitiser les 

activités professionnelles au sens large du terme.  

Il faut demander une amélioration des conditions de 

travail, plus de moyens pour travailler et de formation 

pour les professionnel.le.s. On est dans un ratio d’un.e 

professionnel.le pour 50 personnes. Repolitiser les ac-

tivités professionnelles cela veut dire de rouvrir tout le 

champ des questions qu’il faut se réapproprier. Parce 

que nous sommes dans une ère technique. Nous de-

vons être expert.e. et maîtrise les outils et techniques 

individuels. Repartir sur une élaboration collective 

et continue des questions que posent les dispositifs 

sociétaux, en quoi ils sont générateurs de violences. 

Concernant la prise en charge judiciaire, je pense en-

core que ce sont les principaux concernés qui arrive-

ront le mieux à savoir quand et comment ils pourront 

libérer leur parole. C’est ça la politisation de nos activi-

tés. Il y a de quoi faire dans chaque domaine. 

Commentaire de la fin, Julie HENRIET – modératrice 

du panel – Je suis touchée par le profond respect de cha-

cune avec les personnes avec qui elles sont en contact. 

C’est un double mouvement de rencontre avec les indi-

vidualités de chacun.e avec l’aide de la personne, et de 

vouloir faire bouger les choses au niveau méta. C’est fran-

chement un idéal auquel on aspire et il reste énormément 

de travail à faire. Et je vous remercie déjà pour tout ce que 

vous faites toutes les trois à votre niveau. 
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Session modérée par Apolline PIERSON

Chargée de projets, basée à Bukavu, en République Démocratique du Congo (RDC), Fondation 
Mukwege

A G I R  E N  P R O M O U VA N T  D E 
N O U V E A U X  R É C I T S

S E S S I O N  3
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Il émerge de plus en plus, au sein des sociétés et dans 

le monde, une prise de conscience selon laquelle les 

violences basées sur le genre découlent d’inégalités 

et de discriminations, structurelles et/ou systémiques. 

Nous pouvons mentionner le sexisme, le racisme, les  

« lgbtphobies », la xénophobie, ainsi que des éléments 

plus subtils, car ancrées dans notre quotidien, tel que 

des normes socioculturelles stéréotypées, les inégali-

tés sociales entre les femmes et les hommes en ma-

tière d’emploi, de salaire, de santé, de charge domes-

tique et/ou parentale, les diverses pressions sociales, 

qui influent différemment sur les personnes qu’elles 

soient femmes ou hommes, filles ou garçons. Ces élé-

ments sont au cœur de l’analyse et de l’action autour 

du problème des VBG. Des prises de paroles plurielles 

et émancipatrices émergent avec des mouvements tels 

que #MeToo, #NousToutes ou encore le collectif du 8 

mars ici en Belgique. Elles préfigurent de nouveaux ré-

cits dont les médiums et les impacts diversifiés sont 

nécessaires à la lutte contre les violences basées sur 

le genre, une lutte qui est la responsabilité de toutes 

et de tous. 

En ce sens, comment co-construire ces nouveaux récits, 

de façon inclusive, avec des hommes et des femmes ? 

Comment rester sensibles aux particularités tout en par-

lant au Commun ? Comment ces processus peuvent-

il amener vers un empowerment durable et global des 

survivant.e.s  ? Et en quoi les modes de narration, de 

construction de sens, peuvent-ils influencer à leur tour 

les normes socioculturelles des sociétés ? Une dernière 

session qui se veut davantage réflexive et critique quant 

à l’ensemble des parties à mobiliser, pour une démarche 

de lutte qui soit effective. 

Introduction  

L’histoire humaine s’est constituée de récits, tant pour 

le meilleur que pour le pire. Toutes les idéologies, tous 

les combats, tous les fondements de notre société se 

basent sur des récits : le capitalisme, le communisme, 

les droits humains, la lutte pour le climat, etc. 

La lutte contre les Violences Basées sur le Genre (VBG) 

n’échappe pas à la règle : elle se fonde elle aussi sur 

des récits, car ils permettent de reconstruire le futur 

en déconstruisant certains discours, certains mythes. 

Par exemple, avant, lorsqu’on parlait de violences 

sexuelles, l’idée qui venait en premier à l’esprit des in-

terlocuteurs était une image de pulsions sexuelles des 

agresseurs, mais ce mythe a depuis lors été démenti, 

comme bien d’autres. Les VBG naissent de situations 

à l’intersection de différentes problématiques, comme 

le sexisme ou la Lgbtphobies par exemple. Cela signi-

fie qu’il faut construire la lutte contre les VBG de ma-

nière inclusive, en n’oubliant aucune partie impliquée 

dans cette problématique. Il faut y inclure les hommes, 

les personnes de toutes orientations sexuelles, de 

genres, de nationalités et de cultures différentes. La 

lutte contre les VBG prend récemment de l’ampleur 

dans la considération des problématiques sociétales, 

notamment grâce aux mouvements nationaux, parfois 

diffusés mondialement (par exemple #MeToo ou #Ba-

lanceTonPorc) grâce à l’impact des réseaux sociaux. 

De nombreuses fondations tentent de sensibiliser, 

d’informer et de mobiliser la population pour la lutte 

contre les VBG. Pour la fondation Mukwege, il est es-

sentiel que les survivant.e.s se trouvent au cœur des 

récits. En termes de prévention, ces survivant.e.s ont 

une voix extrêmement puissante, car elles/ils sont les 

mieux placé.e.s pour parler de guérison, et ainsi contri-

buer au processus de guérison pour les personnes qui 

ont été ou seront confrontées à ce genre de violences. 

Les récits reflètent tant l’individualité que la multiplicité 

de ces voix : ils sont très variés, regroupent des per-

sonnes provenant des quatre coins du monde, qui ont 

des cultures très différentes, qui parlent des langues 

différentes, mais qui au final sont toutes rapprochées 

par les thématiques de leurs récits. 

Descriptif de session
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Chercheuse en psychologie sociale et intercultu-
relle, Université Libre de Bruxelles, Belgique 

Il est nécessaire de présenter deux aspects importants 

autour des problématiques liées au genre : d’un côté, il y 

a les recherches, et de l’autre, ce qui est fait en pratique 

de ces recherches, et comment est vécue cette pratique 

au sein de l’institution universitaire. À l’Université Libre 

de Bruxelles (ULB), les problématiques liées au genre 

sont anciennes, mais l’institutionnalisation des politiques 

de genre ne l’est pas tant que ça : depuis 2006, il y a une 

conseillère pour les politiques de genre, et depuis 2015 

seulement, une première vice-rectrice aux politiques de 

genre. Par rapport au monde de la recherche, Patricia 

Melotte s’est intéressée aux problèmes de genre dès sa 

première année, mais au moment où elle a réalisé son 

mémoire, peu d’étudiant.e.s ou de chercheur.e.s s’inté-

ressaient à ce sujet. Après son mémoire, elle a continué 

dans cette direction. Elle a réalisé une thèse sur la façon 

dont les femmes réagissent aux propos sexistes et les 

raisons pour lesquelles elles ont du mal à réagir.

Maintenant, le nombre de mémoires défendus sur ce 

type de thématique ne cesse d’augmenter : il existe 

Intervention de Patricia MELOTTE 
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depuis quatre ans une structure de recherche inter-

disciplinaire sur les questions de genre qui s’appelle 

le STRIGES24 . Cette collaboration permet de répondre 

à des appels d’offres pour faire des recherches. Par 

exemple, la Région Wallonne a déjà réclamé la réali-

sation de recherches, notamment sur le harcèlement 

sexiste dans les transports en commun. Le but en re-

cherche est donc d’augmenter le savoir global dans les 

universités autour des problématiques de genre. 

En 2017-2018, Patricia a coordonné un projet de lutte 

contre le harcèlement en quatre parties :

•	 Sensibilisation via des outils de communication 

par affiches (lancement à Genève et en Belgique 

en 2017);

•	 Renforcement de la prise en charge des victimes 

de harcèlement;

•	 Donner un moyen de parler et d’avoir une écoute;

•	 Réaliser une campagne et relance par divers outils 

de communication.

En 2018-2019, un atelier-débat « sexualité et consen-

tement » a eu lieu : le but est de faire le lien entre les 

petits comportements sexistes, qui paraissent parfois 

anodins, et tout ce qui est lié à la culture du viol. Cet 

atelier comportait en outre des présentations de pe-

tites séquences-cinéma qui, par leurs images et leur 

signification, entretiennent inconsciemment la culture 

du viol. Par exemple, une scène du film « Ratatouille » 

représente un baiser volé, où il y a absence de consen-

tement. L’atelier tente de conscientiser sur le fait 

qu’accepter ce genre d’actes sexistes entretient d’une 

certaine façon la culture du viol, et que ces compor-

tements ne sont jamais inoffensifs. Depuis mai 2018, 

l’ULB participe à la Belgian Pride. Cela peut sembler 

facile et anodin, mais l’ULB a rencontré beaucoup de 

freins pour pouvoir le faire. Des personnes se battent 

quotidiennement au sein de l’université pour amélio-

rer les politiques liées au genre. Depuis 2018 éga-

lement, un plan de diversité interne a été élaboré. Il 

concerne le personnel de l’ULB, pour lutter contre 

toutes les formes de discriminations (genre, orienta-

tion sexuelle, race, etc.), que ce soit dans le recru-

tement ou dans les types de postes occupés, entre 

autres domaines. Il vise également à favoriser l’uti-

lisation d’un langage non sexiste (pas uniquement 

inclusif) et à travailler les modes de présentation des 

fascicules, brochures, sites web, etc. D’autres ac-

tions sont mises en place, par exemple pour favori-

ser l’intégration des personnes transgenres dans le 

personnel, un mentorat est organisé pour apporter 

une aide aux les femmes qui veulent se lancer dans 

une carrière académique, des marches exploratoires 

seront réalisées au sein de l’université pour rendre 

les infrastructures plus accueillantes en matière de 

genre, etc. 

Le milieu universitaire est soi-disant un milieu sécu-

ritaire grâce au savoir, mais les violences sexistes et 

sexuelles y sont également présentes. En ce sens, la 

recherche sur le genre sert également à mener des 

actions au sein même de l’institution. Également, 

faire porter les recherches vers l’extérieur, parce que 

souvent elles sont trop repliées sur elles-mêmes, et 

trop peu ouvertes au monde extérieur. Elles restent 

dans la théorie alors qu’un besoin criant d’application 

dans la pratique se fait ressentir. Une des missions 

de l’université c’est aussi de faire percoler dans le « 

monde réel ». Et Patricia Melotte souhaite poursuivre 

cette mission avec enthousiasme !
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Intervention de Nicolas BELKACEMI

Attaché de l’Institut pour l’Égalité des Femmes 
et des Hommes, Bruxelles, Belgique

Nicolas travaille pour l’Institut pour l’Égalité des 

Femmes et des Hommes (IEFH)25 . Créé en 2002, il est 

une institution publique fédérale indépendante. Parmi 

ses objectifs, l’institut cherche à défendre et promou-

voir l’égalité hommes-femmes, ainsi qu’à combattre 

toute forme de discrimination liée au genre. Il travaille 

également sur des mandats plus spécifiques autour 

des VBG, comme le plan d’action national « femmes, 

paix, sécurité », et représente également un organe of-

ficiel de la coordination et l’application de la convention 

d’Istanbul. 

L’institut agit sur différents leviers : 

•	 Il propose une assistance juridique (aide aux per-

sonnes discriminées);

•	 Il travaille sur la recherche et le développement de 

connaissances;

•	 Il fournit des recommandations et des avis sur 

tous les sujets qui concernent l’égalité hommes-

femmes;

•	 Il assure la coordination et le soutien de différentes 

politiques belges en matière d’égalité hommes-

femmes;

•	 Il développe son propre réseau, tout en coopérant 

avec des réseaux existants;

•	 Il met en place des actions de sensibilisation et de 

partage des connaissances sur les thématiques de 

genre. 

Depuis les années 80, la problématique VBG a émergé 

au niveau politique, notamment via les agendas politiques 

et l’apparition des premières législations sur le sujet. Par 

exemple, en 1989 naît la loi sur la violence conjugale, et 

d’autres lois ont également suivi. Quand l’Institut parle  

de VBG, il parle de ses principales formes (les plus 

« connues »), par exemple les violences conjugales, 

mais cela implique aussi d’autres thèmes moins abor-

dés comme les mariages forcés. Les VBG représentent 

un phénomène très répandu dans les sphères privées 

comme publiques. Le sexisme renforce les inégalités 
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entre les femmes et les hommes dans la société, comme 

quand on place un sexe au-dessus de l’autre dans une 

hiérarchie, ou qu’on privilégie l’un ou l’autre dans toute 

situation (au travail, dans la vie quotidienne, etc.). 

L’institut s’inspire souvent concernant les violences ba-

sées sur le genre, de ce qui est fait au niveau du conseil 

de l’Europe. Il applique notamment le principe des  

« 4 P » : Politiques intégrées, Prévention, Protection et 

Poursuites (+ participation et partenariat). La préven-

tion sert surtout à démystifier les mythes. Par exemple, 

certaines personnes croient que la violence conjugale 

ne touche que certaines couches de la société, que 

c’est un problème d’ordre privé, alors que c’est un pro-

blème d’ordre social, c’est bien plus complexe. D’autres 

disent que les victimes provoquent leurs agressions. Il 

est primordial que tout le monde comprenne que c’est 

totalement faux. Ou encore, certains pensent que les 

violences sexuelles ne concernent que certaines caté-

gories de femmes, ou que les agresseurs et violeurs ne 

sont que des hommes sombres aux idées malsaines, 

etc. Les violences sexuelles concernent tout le monde, 

toutes les classes sociales, toutes les cultures, tous les 

âges, tout le monde. 

Quelques exemples d’actions de l’institut : 

•	 Travaille sur le concept de Gender mainstreaming qui 

permet d’être attentif à l’impact des conséquences 

des discriminations des sexes dans la mise en place 

des politiques;

•	 Valorise la prise en compte des VBG dans les poli-

tiques publiques, comme le plan national de sécurité;

•	 Oriente ses efforts sur les VBG pour que la po-

lice et la justice puissent fixer cette problématique 

comme priorité;

•	 Coordonne l’application de la Convention d’Is-

tanbul. Celle-ci a des effets réels et représente « 

une sorte de bible en matière de lutte contre la 

violence » pour l’IEFH. C’est à la suite de cette 

convention que se développent l’approche holis-

tique, les centres de prise en charge pluridiscipli-

naire, les lignes accessibles 24h/24 et 7 j/7, etc.;

•	 Travaille avec la société civile en octroyant des 

subsides, en menant des projets. L’IEFH a notam-

ment lancé le projet « 22 langues » sur les vio-

lences sexuelles pour sensibiliser et toucher les 

populations qui parlent différentes langues. Il y a 

aussi eu des projets sur la prise en charge des 

mutilations génitales, sur les codes de signale-

ment entre médecins, etc.;

•	 Cherche à faire émerger de nouvelles théma-

tiques : par exemple l’impact de la violence 

entre partenaires sur le lieu de travail (pour les 

victimes, collègues, ou employeurs). Ces thé-

matiques ne sont pas explorées qu’en Belgique, 

mais sont poussées à l’international notamment 

avec la collaboration de l’Organisation Interna-

tionale du Travail (OIT);

•	 Met en place des plans d’action pluriannuels : le 

plan 2015-2019 a regroupé 235 mesures, dont 70 

sont en interrelation entre elles. Le plan va se ter-

miner, et l’institut mettra en place un nouveau plan 

pluriannuel. 
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Intervention de Caroline WATILLON  
et Julie MINDERS

Chargée de mission contraception, IVG, vio-
lences basées sur le genre, Fédération Laïque 
des Centres de Planning Familial (FLCPF) et 
Chargée de mission, Orientations Sexuelles et 
Identités de Genre - OSIG, FLCPF

La Fédération Laïque de Centres de Planning Familial26  

travaille actuellement sur deux projets relatifs à la prise 

en charge des demandes en santé sexuelle et reproduc-

tive. Des questions en termes de besoins du public et 

de comment les plannings peuvent y répondre au mieux. 

En ce sens, quels sont les rôles de la formation et de 

la sensibilisation des professionnel.le.s ? Comment 

peuvent-ils/elles travailler en réseaux ? Quelles sont les 

rôles et les limites de chacun.e ? Et qu’est ce qui relève 

réellement de la responsabilité de ces professionnels ? 

Ces deux projets sont d’une part le projet Plan LGBTQI+ 

qui concerne les Orientations Sexuelles et Identités de 

Genre (OSIG) et d’autre part le projet Détection, Prise en 

charge et Orientation (DPO) qui concerne les victimes de 

violences sexuelles et sexistes et de violences intrafa-

miliales et conjugales (dont les LGBTQI+ comme public 

spécifique parmi d’autres).

Intervention de Julie Minders sur le projet concer-

nant la santé des personnes LGBTQI+ :

Il s’agit d’un plan qui reprend des recherches en sciences 

humaines et en santé publique27, ainsi qu’une récolte de 

données au sein même des Centres de Planning Familial 

(CPF). C’est un projet qui agit avec des partenaires as-

sociatifs LGBTQI+ qui travaillent avec cette population 

et qui en connaissent déjà les besoins. Il regroupe diffé-

rentes thématiques :

•	 Chez les hommes ayant des rapports sexuels avec 

les hommes (HSH), il en est ressorti qu’il existe une 

prévalence du cancer de l’anus et du papillomavirus; 

•	 La présence de troubles psychologiques anxieux 

plus fréquents chez les populations LGBTQI+ que 

chez les hétérosexuel.le.s;
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•	 Ces personnes ne trouvent pas le chemin des CPF 

ou de prise en charge psychomédicosociale. Il existe 

de nombreux freins liés à l’hétéronormativité, qui 

crée un contexte social discriminant, des vulnéra-

bilités croisées, et tout cela perpétue des violences 

qui se révèlent structurelles. L’hétéronormativité et 

la cisnormativité des structures peut donner lieu à 

de mauvaises expériences avec des professionnel.

le.s, allant au mieux à un accueil inadapté, au pire 

à de la discrimination ouverte, voire des violences 

physiques;

•	 Démystifier les mythes, par exemple le mythe que 

les femmes qui ont des rapports avec les femmes 

ne doivent pas se protéger.

Les états de santé différentiels sont liés à des pratiques 

spécifiques (par exemple le sexe anal, la consommation 

de drogues), des croyances, un manque de fréquen-

tation des services de santé, dus à un contexte social 

discriminant, avec des vulnérabilités croisées, nourris-

sant et nourri par un manque de formation appropriée 

chez les professionnel.le.s psycho-socio-médicaux et 

une cis-hétéronormativité des institutions. Et tous ses 

facteurs se renforcent les uns les autres, avec comme 

point central le manque d’information, du côté du public 

comme du côté des professionnels. C’est pour cela que 

la FLCPF parle de violences structurelles liées au genre 

et à l’orientation sexuelle.

Lors de la récolte de données, elles ont pu noter une 

attitude très fréquente de la part des professionnel.le.s, 

qui consiste à reconnaître l’importance de lutter contre 

la discrimination, tout en ne comprenant pas pourquoi 

il faudrait des formations spécifiques puisqu’il s’agit 

de « traiter tout le monde de manière égale ». En fait 

c’est la question récurrente « mais pourquoi est-ce que 

je les traiterais différemment, les homos sont des gens 

comme les autres ? ». Cela a donc confirmé le problème 

de cis-hétéro-normativité pointé par la recherche et par 

les associations, c’est-à-dire que s’il n’y a pas néces-

sairement de comportements ouvertement hostiles, en 

revanche il y a toute une structure, une manière d’orga-

niser l’accueil, les soins, la communication, qui tourne 

autour de l’impression première que la personne lambda 

est hétérosexuelle, cisgenre, plutôt de classe moyenne 

— ce qui est tout simplement le cas de la société en 

général, ce n’est pas tellement particulier aux structures 

de soin.

Cette cis-hétéronormativité s’observe à travers trois di-

mensions essentiellement, dans le cas des des CPF :

•	 La manière de communiquer des professionnel.le.s, 

qui vont s’adresser à la personne sans forcément 

réfléchir à ce que son orientation sexuelle et son 

identité de genre peuvent impliquer en termes de 

vocabulaire, de confidentialité;

•	 La difficulté à poser des questions pour obtenir des 

informations utiles et nécessaires. Par exemple : 

vous avez des rapports sexuels, d’accord. Mais 

comment ? Avec pénétration, sans pénétration, 

avec des hommes, des femmes ? Cette difficulté est 

souvent exprimée en faveur de la discrétion, du res-

pect de l’intimité des patient.e.s, et les profession-

nel.le.s sont souvent peu à l’aise, craignent d’être 

maladroit.e.s ou de ne pas savoir quoi répondre;

•	 L’ignorance en termes de besoins spécifiques, de 

risques, d’outils appropriés pour la protection pen-

dant le sexe, les dépistages, le suivi, qui sont né-

cessaires à un travail réellement efficace avec les 

usager.ère.s, ainsi que le manque de connaissance 

d’un réseau spécialisé, que ce soit un réseau pro-

fessionnel ou associatif, où s’informer et éventuelle-

ment réorienter les personnes.

Intervention de Caroline Watillon sur le projet DPO 

(Détection, Prise en charge et Orientation)

Le projet Détection Prise en charge et Orientation est 

un projet qui a été mis en place à la demande des 

Centres de Planning Familial. Pour l’historique : le 26 

septembre 2017, un colloque sur la contraception d’ur-

gence été organisé et au cours duquel est intervenue 

Emmanuelle Piet28. 
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Son intervention portait sur les liens entre les demandes 

de contraception d’urgence (également connue sous 

le vocable de « pilule du lendemain ») et la détection 

des violences sexuelles. Il faut savoir qu’en France, les 

infirmières scolaires peuvent « distribuer » cette pilule 

d’urgence, mais qu’elles doivent, par ailleurs, remplir 

un questionnaire qui va interroger justement les condi-

tions du rapport sexuel à risque. Évidemment, dans ces 

jeunes filles qui font une demande de contraception 

d’urgence, les infirmières relèvent régulièrement des cas 

de viols, évidemment non protégés, d’où la demande de 

contraception d’urgence (CU). C’était évident pour les 

CPF – qui prennent en charge beaucoup de demandes 

de CU – qu’il y avait une nécessité de repenser, ou de 

cadrer, ou d’harmoniser leurs pratiques. C’est à ce mo-

ment que la FLCPF a été sollicitée pour travailler sur un 

protocole de détection des violences. 

La Belgique francophone est un petit territoire, mais qui 

n’en est pas simple pour autant  ! Lors de la phase d’ex-

ploration sur l’existant en matière de protocoles, toute 

une série de protocoles, spécifiques à une profession ou 

à un territoire, a été identifiée.

Seulement, s’il est accepté que les violences faites 

aux femmes sont de nature structurelle, pour rappel la 

convention d’Istanbul est notamment basée sur cette 

idée que la nature structurelle de la violence à l’égard 

des femmes est fondée sur le genre, et que la violence 

à l’égard des femmes est un des mécanismes sociaux 

cruciaux par lequel les femmes sont maintenues dans 

une position de subordination par rapport aux hommes, 

les intervenantes pensent qu’il faut traiter ce problème 

de manière plus globale. Il n’y a donc pas de valeur ajou-

tée de créer un nouveau protocole qui aurait été réservé 

exclusivement aux CPF. 

C’est ainsi qu’est né le projet DPO qui consiste à créer 

un protocole de Détection des violences, de Prise en 

charge et d’Orientation des victimes. Ce protocole va 

être pensé pour devenir la pierre angulaire de la prise 

en charge des victimes de violences, pour toute la pre-

mière ligne à Bruxelles et en Wallonie. L’objectif de ce 

protocole est que les services s’identifient les uns et les 

autres et parlent le même langage afin de garantir une 

prise en charge holistique des victimes de violences 

sexuelles et/ou conjugales. Par première ligne est enten-

du : les services du social et de la santé, en collaboration 

avec les services de police pour garantir, dans le cas où 

la victime le souhaite, une prise en charge judiciaire ac-

cessible et de qualité. Il est également souhaité de créer 

un rapport de confiance entre le secteur associatif et le 

secteur policier.  

Synthèse par Julie Minders et Caroline Watillon : le 

rôle des professionnel.le.s en santé sexuelle et re-

productive (SSR)

Ces deux projets touchent à des problématiques ou des 

constats semblables qui concernent la pratique profes-

sionnelle en santé sexuelle et reproductive. Pour ces 

deux projets, les besoins des publics sont les mêmes : 

se retrouver face à des professionnel.le.s sensibilisé.e.s 

à leurs spécificités, des professionnel.le.s en mesure 

de les prendre en charge de manière adaptée et enfin, 

des professionnel.le.s qui connaissent assez bien les 

réseaux spécialisés sur ces questions. Pour répondre 

aux besoins spécifiques de ces publics, ces profession-

nel.le.s doivent donc être informé.e.s sur les questions 

de santé publique et formé.e.s à une prise en charge 

adaptée.   Donc, à la base, c’est l’information en santé 

publique ou en sciences sociales qui va sensibiliser les 

professionnels. 

Alors pourquoi les professionnel.le.s ne posent pas les 

questions qui permettent de savoir si la personne béné-

ficiaire du service a des pratiques LGBTQI+ ou est vic-

time de violences ?
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•	 Certain.e.s professionnel.le.s ne se sentent pas à 

l’aise avec des questions qu’ils/elles considèrent 

comme trop intimes; ils/elles estiment que cela re-

lève de l’intimité de la personne (vie sexuelle, vie 

privée, etc.); 

•	 Lorsqu’une personne vient avec une demande de 

contraception d’urgence ou d’IVG (Interruption Vo-

lontaire de Grossesse), des professionnel.le.s vont 

estimer que la situation est déjà assez « lourde » 

comme ça, qu’il ne faut pas venir avec des ques-

tions intimes ou qui concernent la violence; 

•	 Parfois ces professionnel.le.s ne savent pas quoi 

faire avec la réponse. Ils ont peur de découvrir qu’ils/

elles vont devoir prendre en charge une personne 

victime de violences ou une personne LGBTQI+.  

La sensibilisation comme levier. L’information, en san-

té publique, en sciences sociales, etc. va permettre de 

sensibiliser les professionnel.le.s et qu’ils/elles soient 

à l’aise pour poser ces questions. Ces questions leur 

paraissent alors légitimes même s’ils/elles estiment 

qu’elles sont trop intimes ou qu’elles ajoutent de la  

« lourdeur » à une demande qui peut déjà sembler dif-

ficile (peut « sembler » car toutes les femmes ne vivent 

pas forcément mal une IVG ou une demande de CU). 

Et ces questions sont d’autant importantes que la santé 

est une approche globale et que la SSR ne se limite pas 

aux questions reproductives (contraception, grossesse, 

IVG, etc.). Idem pour les violences faites aux femmes : 

il est important de comprendre le caractère structurel 

de ces violences et donc à quel point elles touchent 

les femmes. Il relève donc de la responsabilité des 

professionnels en SSR de poser les questions pour 

avoir les informations utiles et nécessaires. 

La formation comme réponse

Poser des questions, c’est très bien, mais il faut encore 

que les professionnel.le.s soient en mesure de prendre 

en charge la personne en cas d’orientation sexuelle dif-

férente ou de violences conjugales ou sexuelles. Cette 

sensibilisation pourra amener à un autre besoin du pro-

fessionnel.le : la formation, qui va donner les clés d’une 

prise en charge adaptée aux spécificités de la personne 

qui pousse la porte d’un CPF. Pour le projet Plan LGB-

TQI+, cette formation est un savoir et un savoir-faire à 

construire qui nécessite un travail en concertation avec 

des professionnel.le.s de terrain, les publics et les asso-

ciations. 

Le travail en réseau pour une prise en charge  

holistique

Au-delà de la formation, il faudra déterminer quel est 

le rôle du professionnel.le en SSR sur ces questions ? 

Quelles sont ses limites et vers qui il/elle peut orienter 

une fois qu’il/elle a fait sa part du job.  La question en 

SSR est donc : quand est-ce qu’en tant que CPF je 

passe la main et à qui ? Il est important que les per-

sonnes se connaissent entre elles. En Belgique franco-

phone plusieurs professionnel.le.s fonctionnent en in-

terpersonnel (« on connait un tel ou une telle personne 

dans telle association et on espère qu’il ou elle aura LA 

solution miracle au problème du/de la bénéficiaire »). Il 

y a donc tout un travail d’identification des réseaux à 

faire pour améliorer la phase d’orientation et être cer-

tain.e d’envoyer le/la bénéficiaire vers le bon service afin 

d’éviter l’errance médicale. Et puis il faut encore que 

les missions de chaque association soient connues de 

tous/toutes et donc relativement formalisées pour éviter 

les débordements ou, à l’inverse, les manquements de 

certains secteurs. Et pour boucler la boucle, le travail 

en réseau va également participer à la sensibilisation en 

mettant ces questions en débats entre différents sec-

teurs. Les projets LGBTQI+ et DPO entendent travailler 

sur ces questions : sensibilisation, formation et réseau, 

afin de garantir une prise en charge holistique de ces 

publics aux besoins spécifiques. 
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Intervention d’Axelle JAH NJIKÉ

Auteure, réalisatrice du podcast « Me, My Sex 
and I ® », administratrice au sein du Groupe pour 
l’Abolition de Mutilations Sexuelles (GAMS),  
Paris, France.

Le questionnement principal d’Axelle Jah Njiké concerne 

la diffusion des messages : comment les faire écouter au 

plus grand nombre ? Elle a créé un podcast29. Il s’ap-

pelle « Me My Sexe and I ® »30 , il a pour but de par-

ler de l’intimité de femmes noires. Axelle était étonnée 

qu’on ne fasse référence aux femmes noires que dans 

les contextes de discriminations. Elle trouvait important 

de parler de la sexualité et de la transmission de ces 

questions entre les mères et les filles.

Axelle Jah Njiké est la fille d’une mère qui, parce qu’elle 

était une femme, n’a pas eu le droit d’apprendre à lire et 

écrire. Sa mère a été mariée de force à 12 ans. Avec un 

homme bien plus âgé, et est devenue mère à 13 ans. À 

27 ans, elle a décidé d’envoyer valser la vie qu’elle avait 

et de la reprendre en main comme elle le voulait. C’est 

dans cette vie-là qu’elle a rencontré le père d’Axelle.

Axelle est donc la première fille d’un homme que sa 

mère a choisi. De l’homme qu’elle a aimé. De l’homme 

avec lequel elle a joui. Elle a le choix de pouvoir porter 

une autre manière d’incarner le féminin dans sa famille. 

Elle est également la première de la famille à savoir lire et 

écrire. C’est la première à avoir pu choisir un mari. 

Axelle Jah Njiké, malgré la protection de sa mère, mal-

gré avoir grandi en France où sa mère la croyait loin de 

toute violence, a, elle aussi, été violée, à l’âge de 11 ans. 

Dans la maison dans laquelle elle grandissait. Ce qu’elle 

ignorait, c’est que c’était la manière la plus banale de 

devenir femme dans sa famille, parce que cela avait 

également été le cas pour sa mère, sa grand-mère, son 

arrière-grand-mère. Aucune d’entre elle n’avait jamais 

choisi son premier partenaire.

Elle était sous la protection du fils cadet de sa mère, son 

demi-frère, mais ce tuteur n’a pas du tout été à la me-

sure de ce qui s’est produit. Il l’a tenue responsable de 

ce qui s’est passé, et elle s’est vue rouée régulièrement 

de coups jusqu’à ce qu’elle décide de s’enfuir de la mai-

son à 17 ans. À la suite de ces événements est née en 

elle la rage que ce genre de questions ne puisse pas être 

abordé dans la communauté noire. 

Ensuite, avec l’arrivée de #MeToo en 2017, elle a consta-

té que parmi les nombreuses prises de paroles, très peu 

de femmes noires osaient porter leur voix au regard du 

grand public. Mais en message privé, beaucoup de lan-

gues se déliaient. Dans les réseaux sociaux, ces langues 

ne prenaient pas le « hashtag » pour parler de cela.
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Elle a donc petit à petit décidé de devenir l’interlocutrice 

qu’elle aurait voulu avoir à 15 ans. Elle a été démarcher 

dans un premier temps des interlocuteur.trice.s mains-

tream connu.e.s, qui ne comprenaient pas l’utilité d’abor-

der l’intimité des personnes noires. Ils ne réfléchissaient 

même pas à la raison pour laquelle on n’entendait pas 

de femmes noires parler de sexualité à titre de sujet. Il 

était courant d’entendre parler des idées reçues et des 

préjugés à leur encontre, mais ce n’était pas elles qui 

prenaient la parole pour dire « moi je ». 

Axelle a donc décidé d’aller jusqu’au bout de son idée, 

a fait un prêt, a acheté des micros et trouvé un ingénieur 

du son. Elle a demandé à sept femmes noires entre 34 

et 71 ans, venues de sept pays différents, de répondre à 

ses questions. Les questions traitent toutes des mêmes 

sujets : leur entrée dans la puberté, le rapport à leurs-

parents, à leur intimité, la transmission, leur identité en 

tant que femmes et en tant que noires. 

Le podcast a été lancé au mois de mai 2018 et repré-

sente maintenant plus de 120 000 écoutes. Axelle a reçu 

des messages en privé de femmes qui la remercient 

pour les thèmes abordés dans les sept épisodes du 

podcast, qui racontaient le récit personnel des femmes 

protagonistes. Trois des épisodes ont particulièrement 

marqué les femmes qui ont commenté : 

•	 L’épisode 5 (épisode de Paoline) : Paoline est une 

joueuse de basket féminin, athlète de haut niveau 

reconnue à l’international. Au départ, elle ne voulait 

pas participer au podcast parce qu’elle préparait un 

livre à propos de son histoire. Puis trois semaines 

plus tard, elle a elle-même rappelé Axelle, lui préci-

sant que son éditeur prenait trop de temps et que 

son histoire ne pouvait pas attendre pour être racon-

tée. Dans ce podcast, elle parle alors de l’inceste 

qu’elle a subi par son père. 

•	 L’épisode 6 (épisode de Gaëlle) : Influenceuse, elle 

a choisi de se dissimuler derrière son corps; son 

récit porte sur le suicide. À la mort de sa grande 

sœur, ses proches lui ont caché qu’il s’agissait d’un 

suicide, et Gaëlle en a beaucoup souffert par la 

suite. Son récit en est un de résilience. Pour Axelle, 

Gaëlle est lumineuse, mais en même temps, un peu 

ébréchée. Et c’est ce qui fait toute sa beauté !

•	 Le dernier épisode (épisode de Christine, 71 ans, 

Guinéenne) : Christine parle de l’excision qu’elle 

a subie quand elle avait à peine neuf ans, mais 

également de la façon dont elle s’est réapproprié 

son intimité. Une de ses phrases fait écho dans la 

tête de nombreuses commentatrices : « On pense 

m’avoir pris mon clitoris, mais je n’ai pas que ce 

corps physique, j’ai un corps éthéré. Personne ne 

peut te prendre ce qui t’a été donné. » Beaucoup 

de femmes ont remercié Axelle d’avoir mis au jour 

ce témoignage, qui montre que même après une 

telle mutilation, elles resteront toujours des femmes. 

Axelle a aussi parlé de la réappropriation de sa 

sexualité et de son intimité par la littérature érotique. 

Après avoir été « victime de viol », elle voulait être « 

sujet de sa sexualité ». 

Axelle a envie de parler du plaisir des femmes. En rap-

port avec ce sujet, elle se sent « crispée » par le terme « 

mutilation génitale féminine », parce que pour elle, c’est 

une « mutilation sexuelle féminine ». Car il est question 

de sexualité des femmes et de plaisir. Ce n’est pas que 

de la « génitalité ». Elle ajoute que pour elle, et les Fran-

çaises en général, une femme n’est pas faite que pour 

« faire pipi » et « avoir des enfants », mais qu’elle veut 

avoir accès au plaisir.

Axelle Jah Njiké est fière car ce sont des récits de rési-

lience : aucune de ces femmes ne raconte des plaintes 

ou ne se positionne en tant que victime, mais toutes ra-

content leur récit dans l’optique de donner des forces 

à celles qui en ont besoin. Elles sont sujets de leur his-

toire. Le but d’Axelle est que ces récits soient à la portée 

du plus grand nombre : ils s’adressent aux filles et aux 

femmes noires, mais également à tous ceux et celles 

pour qui les femmes noires sont des amies, des mères, 

des belles-mères, des sœurs, des collègues. Ce sont 

les récits qu’elle aurait voulu entendre quand elle avait 

quinze ans. Être le sujet de son histoire. 
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PÉRIODE DE QUESTIONS ET DE DISCUSSION 

Questions d’Apolline (modératrice) vers les 
5 intervenant.e.s – Comment réconcilier tous 
ces récits ? 

Axelle JAH NJIKÉ – Il y a différentes portes d’entrée 

sur le même sujet, mais tout le monde a en vue la même 

chose : que les VBG disparaissent. 

Nicolas BELKACEMI – Il est vrai que la parole des 

victimes est souvent très peu présente dans les institu-

tions, et il y aurait intérêt à travailler sur la collaboration 

avec les survivant.e.s dans l’implémentation de toutes 

ces mesures. 

Patricia MELOTTE – Il y a une nécessité de faire le 

lien avec tous les secteurs, car ils se complètent, et tra-

vailler ensemble les rendra plus forts (par exemple, la 

recherche n’est rien sans les personnes qui ont vécu les 

faits). Beaucoup de secteurs sont déjà impliqués et tra-

vaillent ensemble. 

Caroline WATILLON – C’est exactement le principe de 

notre projet : mettre les choses en œuvre pour avancer 

toutes et tous ensembles, avec la police notamment, et 

tenter d’inclure le public final dans la démarche. C’est 

une question sur laquelle on doit travailler. 

Julie MINDERS – Les publics ne sont pas spécifiques, 

ce sont les besoins qui le sont. Puisque ce sont des be-

soins spécifiques, on essaie d’en avoir la connaissance 

la plus fine possible, en collaboration avec le public, un 

maximum de monde, mais tout le monde n’est pas for-

cément représenté. Cela prend du temps de rassembler 

plus de monde autour de ces questions-là. C’est une 

question d’intersectionnalité. La démarche est de petit 

à petit essayer de raccrocher un maximum de monde. 

Cela prend du temps et les temporalités sont différentes 

pour tout le monde. Par exemple : le fait qu’on n’en-

tende pas les femmes noires parler de leur sexualité est 

très déplorable. Il manque du monde pour que ce soit le 

plus inclusif possible.

Axelle JAH NJIKÉ – On a affaire à des freins culturels 

qui font qu’on n’aborde pas certains sujets au sein des 

communautés. Le boulot est donc de libérer la parole 

des communautés qui n’osent pas parler de ces sujets. 

S E S S I O N  3
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Questions et commentaires du public

Commentaire d’Ousmane SAWADOGO – Je vou-

lais juste apporter un éclaircissement : la femme noire qui 

ne parle pas, ce n’est pas exactement vrai. Elle n’écrit 

pas, ça c’est clair, mais par exemple dans le Keoogo30, 

on en parle sans tabou. Pour en parler et en discuter, il 

faut inclure les personnes dans une communauté où on 

en parle sans se priver, où on éduque : pour en parler, il 

faut simplement initier les gens et les éduquer. 

Réponse d’Axelle JAH NJIKÉ – J’ai la chance d’être 

considérée comme une hybride culturelle. Le fait d’être 

éduquée ici m’octroie une parole parce que je ne suis 

pas « une vraie ». Cette singularité, c’est ce qui me per-

met d’aborder ce genre de sujet avec les femmes noires 

qui ne sont pas au courant, qui n’ont pas d’accès à ces 

questions-là. Mais en Europe comme ailleurs, les freins 

culturels sont présents à partir du moment où elles 

sortent de la maison. Pour ces filles, la sexualité ne leur 

revient pas : c’est quelque chose qu’on prépare pour un 

homme et pas pour son propre plaisir. Il faudrait pouvoir 

parler de ça avec sa mère : si la première personne avec 

qui on ne peut pas en parler, c’est sa mère, ça devient 

compliqué. Il faut travailler sur la transmission. 

Commentaire de Fabienne Richard, directrice  
du GAMS Belgique – merci à l’ULB pour le travail 

qui a été fait. Quand j’ai eu mon doctorat, mon promo-

teur a offert la bouteille de champagne à mon mari, car  

« c’est dur pour le mari de s’occuper des enfants quand la 

femme fait un PhD ». Mais combien de femmes ont reçu 

une bouteille quand leur compagnon faisait un PhD ? 

Un sujet qui n’a pas été traité aujourd’hui c’est le traite-

ment des VBG par les médias. En France, quand il y a 

un féminicide, les titres des journaux parlent de drame 

passionnel, mettent toujours ces crimes sur le compte 

de l’amour et de la passion. Tout ce qu’on fait, c’est invi-

ter les femmes pour témoigner de ce qui leur est arrivé, 

les positionner comme des victimes, mais quand elles 

veulent plutôt raconter ce qu’elles ont fait pour s’en sor-

tir, on ne veut plus les écouter. La voix des survivantes 

est extrêmement importante, mais encore aujourd’hui, 

elle a du mal à se faire entendre. Il n’y a pas que les 

hommes cis-hétérosexuels de 50 ans qui sont des ex-

perts. Ce sont les victimes qui sont plutôt les expertes. 

Aussi, un autre commentaire. La présidente du GAMS, 

Kadia Diallo, m’avait demandé à l’époque de venir à 

ses côtés pour l’aider à trouver des subsides, car avec 

une blanche à ses côtés, elle serait davantage prise au 

sérieux. Je voulais juste citer aussi la plateforme Ex-

pertalia de femmes issues de la diversité, pour que les 

journalistes évitent de toujours prendre l’homme blanc 

cisgenre pour être expert. Les survivantes sont des ex-

pertes. Enfin, je voulais dire à Axelle que si elle veut plus 

de témoignages (pour son podcast), elle pourra traver-

ser la frontière, car je pense qu’on pourrait en trouver 

plusieurs en Belgique. 

Commentaire de Yama Touré, animatrice pro-
jets « Avec Elles » MdM Belgique – Nous en tant 

que femmes noires, on est là. Je travaille sur les projets  

« Avec elles ». On a plein de récits de femmes noires qui 

ont vécu des violences. Si vous en cherchez, je suis là et 

je pourrai vous en parler. 

Commentaire de Dr Maman Moussa M. Sani, pé-
diatre au Centre de santé mère enfant à Agadez, 
Niger –  Dans les pays africains, il y a des universités 

qui s’intéressent à ces questions. Je pense au réseau 

ouest-africain en santé qui a créé un certificat en santé 

de la reproduction. Mais un sujet très sensible qui n’a 
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pas été abordé au cours de la journée, c’est la ques-

tion religieuse. Elle est très importante dans nos pays. 

Je rebondis aussi sur le commentaire d’Ousmane sur  

« l’hybride culturelle » dont a parlé Axelle. Contrai-

rement à ce que l’on pense, en Afrique, les femmes 

parlent énormément de sexualité entre elles. C’est 

très libéré. Dans des cercles particuliers. Par exemple, 

avec les réseaux sociaux, il y des expertes Youtu-

beuses qui font du travail de sensibilisation. Des 

femmes embrassent la sexualité d’un point de vue 

féministe, mais aussi religieux. C’est contextualisé, 

mais il y a du travail de sensibilisation qui se fait par 

les médiaux sociaux.

Mot de la fin par Apolline PIERSON (modéra-
trice) : On a tous et toutes un rôle pour écrire ces 

nouveaux récits, que ce soit les chercheurs, survi-

vant.e.s, les personnes des différentes communautés, 

le gouvernement, la société civile, les leaders reli-

gieux. On a tous et toutes un rôle pour les diffuser. Il y 

a des nouveaux moyens aujourd’hui avec les réseaux 

sociaux, les médias. Merci beaucoup. 
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Session modérée par Pierre VERBEEREN 

Directeur général de Médecins du Monde Belgique 

Intervention de Pierre VERBEEREN

Directeur général de Médecins du Monde Belgique 

Quels sont les faits saillants de cette journée de col-

loque? Les participantes et les participants ont pu en-

tendre des propositions, des analyses, des propos 

parfois intimes, touchants. Pierre Verbeeren a d’abord 

voulu remercier Axelle Jah Njiké de s’être montrée suf-

fisamment en confiance avec le public pour lui faire le 

cadeau de son témoignage. Cela représente assez bien 

la discussion ayant eu lieu au cours du colloque : une 

discussion importante qui montre une forme de sororité, 

de fraternité; il y a eu un certain moment de conjonction.

Après avoir entendu 19 intervenantes et intervenants, 

chacun.e ayant essayé d’apporter quelques faits sail-

lants, quelques savoirs et expériences singulières. Un 

des faits qui apparaît comme très important, c’est la 

question de la prévalence du phénomène. Avec 37 % de 

femmes ayant vécu des violences basées sur le genre, 

cela signifie que la société fait face, comme le dit l’Or-

ganisation Mondiale de la Santé (OMS), à une question 

dont il ne faut pas prouver l’existence : elle est là et elle 

est documentée.

C’est extrêmement important parce que cela veut dire 

qu’il n’y a pas de problème de preuve, mais bien une 

réalité : un fait qui est la domination, un fait de la struc-

turation sociale dans un contexte de lutte et qu’il faut 

pouvoir travailler de façon globale. C’est-à-dire par une 

S E S S I O N  P E R S P E C T I V E S 
&  C O N C L U S I O N S

PLAIDOYER, STRATÉGIES POLITIQUES ET 
INSTITUTIONNELLES POUR UNE PRISE EN COMPTE 

DES VIOLENCES BASÉES SUR LE GENRE
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mutualisation de ce travail de fourmis que fait chacune de 

ces organisations qui se dit « Comment arriver à détecter, 

à prévenir, à accompagner, de façon optimale? ». « Com-

ment générer des compétences pour faire en sorte que 

les professionnel.le.s dans leur démarche d’améliora-

tion constante puissent avoir la capacité de prendre en 

charge ce qui leur est donné ? Ce qui leur est confié? ». 

Et en même temps, il faut viser la réconciliation avec les 

mouvements sociaux, féministes. 

« Comment parvenir à concilier une approche citoyenne 

globale, dans laquelle tout le monde sait qu’imman-

quablement une femme sur trois a été confrontée à ce 

type de violence? ». Du côté de Médecins du Monde 

Belgique, dans le milieu des migrant.e.s avec lequel 

l’organisation travaille, ce n’est pas une femme sur 

trois, c’est plutôt huit femmes sur dix, voire dix femmes 

sur dix. Pierre se souvient être allé à Rabat au Maroc et 

avoir discuté avec toutes ces femmes, qui avaient un 

ou deux bébés issus de viol, des taux de prévalence de 

pratiquement 100 % ! 

C’est comme si la société se retrouvait là : à la croi-

sée d’un mouvement de professionnalisation de l’ac-

compagnement qui essaie d’avoir des approches spé-

cifiques par rapport à certains besoins. « Comment 

faire en sorte que ce qui est suggéré ne soit pas en 

lui-même une source de souffrance additionnelle ? ». 

Et en même temps, il y a un mouvement de gens qui 

cherche à rompre avec ce rapport de domination qui 

est structurel dans la société. Ce qui fait la fluidité de 

la discussion de la journée de colloque, c’est proba-

blement qu’après des dizaines d’années, ce n’est pas 

un vieux débat même si c’est une vieille question. Il 

est possible de voir que les premières mesures ont été 

prises il y a moins de 20 ans. Le débat semble intermi-

nable, mais il est relativement jeune dans la prise de 

conscience institutionnelle, malheureusement.

Et donc, c’est la bonne nouvelle de voir ce mo-

ment de convergence entre ces acteur.trice.s qui se 

professionnalisent de plus en plus et qui, tous et 

toutes à leur niveau, se disent qu’ils ont à prendre 

en charge une réalité extrêmement prégnante. Dans 

cette émergence, il y a les mouvements #MeToo, c’est 

à dire des femmes qui disent « maintenant j’estime que 

ce rapport de domination n’a plus lieu d’être et qu’il 

faut retrouver ce sens de l’égalité ». S’il est possible 

de parvenir à cette conjonction entre des approches 

professionnelles et des mouvements sociaux alors 

quelque part, il y a des chances d’arriver à un point de 

bascule intéressant et juste. C’est probablement aussi 

ce que le dernier débat a permis d’apprendre : il faut 

pouvoir accompagner ces mises en lien et pouvoir se 

rencontrer. 

Avec cet essai de synthèse, Pierre Verbeeren a pro-

posé une hypothèse, mais pour en formuler peut-être 

d’autres, deux intervenantes qui travaillent plutôt sur 

des aspects de stratégies institutionnelles de plaidoyer 

au niveau plus global sont invitées à prendre la parole : 

Avec Sandrine Vanhamme qui avait accompagné MdM 

Belgique à une autre reprise. Elle est conseillère genre à 

la Direction Générale de la Coopération au Développe-

ment et à l’Aide Humanitaire du Ministère des Affaires 

Étrangères (DGD-MAE) en Belgique. Auparavant, elle a 

notamment travaillé dans le secteur humanitaire avec 

Médecins Sans Frontières. Et Angela Lowe qui est pro-

gramme manager chez Woman Political Leader (WPL), 

un réseau de femmes politiques influentes qui cherchent 

à aller au-delà de leurs appartenances partisanes, à 

travailler en tant que femmes dans l’émergence d’un 

monde qui tient beaucoup plus compte de cette im-

mense communauté : 51 % de la population, alors que 

pour l’instant le monde marche sur une patte!

Une question pour lancer le débat : qu’est-ce que ces 

propos disent? Ce n’est pas le seul débat sur la question 

qu’elles ont eu l’occasion d’entendre. Qu’est-ce que les 

interventions du colloque leur inspirent ? À quel moment 

la société est-elle arrivée et quelles conclusions en tirer ?
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Intervention de Sandrine VANHAMME

Gender Advisor, Coopération au développe-
ment, Ministère des Affaires Étrangères (MAE), 
Belgique

SSandrine Vanhamme pense que tout le monde peut 

travailler et apporter des réponses. Les acteur.trice.s 

sont énergiques, inspiré.e.s. Elle fait un parallèle avec le 

travail humanitaire qui en est un d’équipe. Mais, ajoute-

t-elle, le changement ne peut être que politique! La ré-

ponse à ces problématiques des VBG est assez jeune, 

mais cela fait déjà plusieurs années que plusieurs ac-

teur.trice.s y travaillent. La situation est très complexe et 

encore beaucoup trop de femmes, d’hommes et d’en-

fants en souffrent. Le sujet est encore tabou. Ou pas, 

en fonction des contextes. Mais, parfois, est-ce que ce 

n’est pas le « Nord » qui en fait un sujet plus tabou qu’il 

ne devrait l’être? Au « Sud », est-ce les stéréotypes de 

genre, les relations de pouvoir inégales qui sont à la base 

de ces violences? La prévention est-elle suffisante? Il y 

a aussi toute la question de la lutte contre l’impunité, un 

des volets du secteur les plus complexes. La sidération 

ne peut être la réponse, d’où l’importance de transcen-

der cette sidération. Elle pense que les témoignages 

entendus pendant le colloque, les mouvements véhicu-

lés dans et par les médias sociaux, peuvent être de très 

bons moteurs par rapport à ça. 

Du côté du MAE et de la coopération au développe-

ment, c’est plutôt « l’institutionnalisation des VBG », à 

travers une double approche, le gender mainstreaming 

et les actions spécifiques, qui sont le cœur du travail 

actuel. C’est le fait d’intégrer la question du genre dans 

la coopération au développement, avec le soutien de la 

société civile et du Conseil consultatif genre et déve-

loppement (arrêté royal de 2014) qui regroupe des per-

sonnes du milieu académique, de la société civile et du 

milieu institutionnel. La coopération belge a été chargée 

de mettre en œuvre le programme « femme paix et sé-

curité » dès 2006. Elle rappelle également qu’en 2013 

la dimension de genre a été introduite dans la loi de la 

coopération belge. En 2016, le service a publié une note 

stratégique « Genre et Développement » dans laquelle la 

lutte contre les VBG est apparue prioritaire. Aussi, peu 

de gens s’en souviennent et pourtant ça a été très im-

portant : en 2006, le MAE en collaboration avec le Fonds 
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des Nations Unies pour la Population (UNFPA) a orga-

nisé le Brussels Call to Action et depuis ce temps, la 

Belgique est pionnière sur ces questions de lutte contre 

les violences et de promotion des droits sexuels et re-

productifs de la femme. 

Il faut également souligner l’importance de la préven-

tion : comment déconstruire des stéréotypes? Comment 

agir sur les problématiques de masculinité? Quel est le 

rôle des hommes dans la lutte contre les violences? En 

promouvant la participation des femmes au processus 

de décision, la voix des survivantes est essentielle dans 

l’identification des besoins et des réponses. Aujourd’hui, 

le bénéficiaire n’est plus seulement bénéficiaire, mais 

aussi acteur.trice de sa propre résilience, mais attention 

aux limites de la résilience. Elle peut parfois enlever le 

statut de « personne vulnérable » qui est somme toute 

important en amont de la prise en charge. Il faut égale-

ment prendre en compte les contextes différents pour 

pouvoir lutter contre les violences (situation géopoli-

tique, lieu de travail formel/informel, mœurs culturelles, 

etc.). Par rapport à ça, au niveau politique, la Belgique 

se montre pionnière en prônant que le fait d’avoir com-

mis des violences sexuelles devrait valoir comme critère 

suffisant pour être le fait d’un régime de sanction du 

conseil de sécurité.

Le MAE soutient financièrement différents projets en rap-

port avec la lutte contre les VBG. Il a par exemple lancé 

un appel à projets l’année passée en genre et éducation. 

L’idée était de lutter contre les violences sexuelles en 

déconstruisant les stéréotypes de genre au niveau des 

systèmes éducatifs. Il n’y a pas encore de résultats à 

montrer, mais cela ne devrait pas tarder. 

Mais ce qu’il y a comme constance, c’est cette prise en 

charge holistique, c’est vraiment quelque chose qui est 

valorisé et diffusé. D’ailleurs dans les plans d’action na-

tionaux c’est indiqué : il est de plus en plus clair que cette 

approche holistique de la prise en charge est l’unique 

réponse à apporter, car elle est rigoureuse, complète et 

basée sur une perspective interdisciplinaire. Avec cette 

prise en charge holistique, il ne faut pas oublier l’impor-

tance de la prévention. « Comment est-ce que les sté-

réotypes sexistes seront déconstruits? Comment agir 

sur ces relations inégales de pouvoir? Comment agir sur 

ce qui est de plus en plus discuté dans l’espace public, 

nommé la masculinité, puisque c’est ça aussi qui est au 

cœur des violences basées sur le genre, soit la place 

des auteurs? Quel est le rôle des hommes et des jeunes 

garçons dans la lutte contre les violences? »

Par rapport aux nouveaux récits et comment ces der-

niers influencent le travail en tant que que représentante 

d’un organe institutionnel de coopération, Sandrine  

Vanhamme pense que c’est important, car cela permet 

de créer un momentum pour que le monde politique 

s’approprie à son tour cette problématique. Surfer sur 

la vague, c’est essentiel. Sans ce momentum politique, 

il sera difficile d’offrir une réponse. Elle pense que l’im-

plication du ministre de la Coopération en matière de 

genre et de lutte contre les violences est très impor-

tante. L’attribution récente des prix Nobel de la paix au 

Dr Mukwege et à Nadia Mourad en est un autre. Il y a 

une croisée des chemins et il faut vraiment en profiter. 

Elle espère que ces nouveaux récits vont permettre de 

briser les tabous qui restent et permettre de trouver les 

solutions dans la résolution de ce problème mondial.
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Intervention d’Angela LOWE

Program Manager, Women Political Leader 
(WPL), Bruxelles, Belgique 

Angela Lowe, est program manage à Women Political 

Leader (WPL) : le WPL est un network de politiciennes. 

Pour elle, il est impossible de parler de VBG sans 

parler d’égalité des genres. Les VBG sont enracinées 

dans les relations de pouvoir. Souvent, voire tout le 

temps, ce sont les femmes qui ont le moins de pouvoir. 

Le colloque d’aujourd’hui est intersectionnel. C’est im-

portant de le dire, car cela permet de reconnaître que 

les inégalités sont croisées et qu’il y a un problème sur 

lequel il est temps d’agir collectivement.

Le WPL agit avec des femmes politiques dans le monde 

entier : elles ont des partis différents, des cultures diffé-

rentes et des langues différentes. Le network (réseau) est 

fondé sur trois piliers : la communication, la connexion 

et la communauté. Les femmes de WPL ne sont pas né-

cessairement expertes sur la question des VBG, mais 

elles forment une communauté de femmes de pou-

voir qui ont les moyens de faire avancer les choses en 

échangeant des pratiques et en formant des alliances. 

Souvent, les femmes sont face à des barrières dans le 

monde politique et dans leur parti politique. Elles sont 

souvent découragées et accusées de s’occuper de pro-

blèmes « trop féminins ». Pourtant, le droit de la femme, 

c’est le droit de l’Homme. 

Un exemple important pour WPL est celui de la Jorda-

nie où il n’y a que 20 femmes sur 185 personnes élues 

au Parlement. Elle pense à une femme en particulier du 

nom de Wafa qui a passé sept ans de sa vie à lutter 

contre les violences faites aux femmes. Elle a pu faire 

voter une loi contre le mariage des femmes violées à 

leur agresseur. Un vrai travail collectif entre femmes 

parlementaires pour faire avancer un dossier. Égale-

ment, WPL crée une plateforme pour faire se rencontrer 

des femmes politiques, afin d’échanger sur les bonnes 

pratiques et les dossiers qui concernent les droits des 

femmes. WPL n’est pas experte, elle ne crée pas de 

politiques publiques, mais elle donne un sens de com-

munauté à ces femmes qui ont le pouvoir et la soif de 

changement. En les connectant et en leur permettant de 

partager leur vécu, elles peuvent avancer avec plus de 

ressources et de confiance.
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PÉRIODE DE QUESTIONS ET DE DISCUSSION 

Questions et commentaires du public

Participante, Céline GLORIE, Référente en san-
té sexuelle et reproductive, MdM Belgique – On 

a beaucoup parlé d’autonomisation des femmes, de 

leurs savoirs et de leurs expériences. Les femmes vivant 

dans les squats ou d’autres milieux précaires ont des 

interrogations par rapport aux violences, mais aussi par 

rapport à la sexualité. Si on ouvre les portes, elles sont 

demandeuses et en parlent volontiers. En termes d’au-

tonomisation, le Hub humanitaire a une permanence où 

les femmes viennent maintenant seules sans passer par 

MdM. Il y a une sororité qui se forme, les femmes s’ap-

proprient le réseau et s’entraide, c’est un grand succès. 

Mais il y a aussi des problèmes évidemment. La situa-

tion des victimes qui sont migrantes en situation d’irré-

gularité en particulier. « Comment prendre en charge ces 

femmes du point de vue juridique en leur garantissant 

qu’elles ne seront pas expulsées ? » Une autre inéga-

lité rencontrée dans mon travail, c’est l’accès à l’IVG 

pour les femmes qui n’ont pas accès aux soins. MdM a 

des collaborations avec des plannings qui prennent en 

charge les coûts, mais ce n’est pas toujours simple. 

Participant, Olivier VAN EYLL, Desk Officer RDC 
/Burundi/Maroc, MdM Belgique – On n’a pas assez 

parlé aujourd’hui de l’éducation : comment renforcer la 

scolarisation des filles ? Comment sensibiliser les filles 

scolarisées ? Parce c’est un réel problème dans le tra-

vail avec les pays comme la République Démocratique 

du Congo (RDC). L’enjeu également en RDC aujourd’hui 

est la décentralisation de la prise en charge holistique. 

Comment décentraliser ? 

Réponse de Sandrine VANHAMME – Sur la vio-

lence institutionnelle en matière de genre dans les pays 

de concentration, c’est via ONU Femmes qui octroie un 

budget, mais aussi via les coopérations gouvernemen-

tales et bilatérales, qui travaillent avec le ministère du 

genre, de la femme. Et si cela n’existe pas, il faut trou-

ver d’autres voies. Il faut également renforcer le travail 

avec la société civile, c’est une voix très importante pour 

dénoncer la violence institutionnelle parce que sans la 

dénoncer, on ne peut pas y travailler. En ce qui concerne 

l’éducation, nous avons lancé un appel à projets pour 

travailler au-delà de la seule scolarisation des filles, il 

faut aussi travailler sur la scolarisation des garçons. Il y 

S E S S I O N  C O N C L U S I O N S  E T 
P E R S P E C T I V E S
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a des écoles des maris, des clubs de jeunes. L’éduca-

tion sexuelle est un vrai besoin, mais aussi chez nous en 

Belgique.

Réponse Angela LOWE – L’éducation commence à 

la maison, il y a une responsabilité au niveau des pa-

rents, mais aussi au niveau de l’école. Aux Seychelles, 

l’éducation sexuelle se fait à partir de 12 ans. Il ne faut 

pas travailler de façon isolée, mais ensemble. Des ONGs 

pourraient envoyer des spécialistes dans les écoles où il 

y a un manque d’éducation sexuelle. 

Participante, Anne Laure PIGNARD – coordonna-

trice projets bruxellois, MdM Belgique – J’ai le sentiment 

en tant que travailleuse de terrain, d’être directement en 

contact avec ces femmes qui vivent des situations de 

violences, des situations beaucoup plus compliquées et 

qui se sentent démunies. Aujourd’hui cette thématique 

est visibilisée et on a beaucoup à réfléchir, à travailler, à 

améliorer les choses. 

Participant, Tarik OUFKIR, président MS2 – La prise 

en charge holistique ne devrait pas être un luxe, mais 

une nécessité. Importance de la question de la détec-

tion. Plusieurs femmes n’ont pas été détectées et ne 

savent pas qu’elles peuvent être prises en charge. Il faut 

rendre cette PEC holistique la plus visible possible et la 

plus accessible possible, il faut vulgariser les centres de 

PEC holistique. Au Maroc, nous essayons de rendre ces 

services plus holistiques au niveau des soins de santé 

de base. En rendant ce service plus accessible, on favo-

rise la détection des victimes. 

Participante, Fabienne RICHARD, directrice  du 

GAMS Belgique – 50 % des gens au GAMS sont origi-

naires de Guinée, c’est le devoir du Ministère des Affaires 

étrangères d’avoir une ambassade efficace en Guinée. 

Pourquoi il n’y a pas d’ambassade à Conakry ? Il existe 

plusieurs cas de petites filles belges d’origine guinéenne 

qui sont parties en vacances et ne sont jamais rentrées, 

il y a un véritable risque d’excision. Le fait de devoir aller 

à Dakar pour avoir un visa, ça rend les choses presque 

impossibles pour ces filles, car les coûts sont élevés. 

Les bonnes pratiques ne commencent pas seulement 

du Nord, cela prend davantage d’échanges entre le Nord 

et le Sud. Nous avons beaucoup de chose à apprendre 

des échanges du Sud vers le Nord. 

Réponse de Sandrine VANHAMME – Je transmet-

trai la demande. Au niveau diplomatique c’est à travers 

la France que ça passe. Au niveau de la DGD, ils sont au 

courant des problématiques de visas à Dakar, la mutila-

tion génitale féminine fait partie des critères permettant 

d’obtenir un visa pour la Belgique. On compte sur la so-

ciété civile. Aujourd’hui il y a une polarisation au niveau 

international sur les questions de genre et de santé. Il 

faut travailler avec la société civile de ces pays pour faire 

remonter ces questions. 

Réponse Angela LOWE – Il faut donner plus de 

chances aux femmes pour qu’elles soient plus présentes, 

que leurs voix se fassent entendre et faire confiance aux 

femmes qui veulent apporter un changement. Apprenez 

à connaitre vos politiciennes et votez pour elles ! Les 

discussions sont différentes quand les femmes sont au-

tour de la table. Oui, « He for She », mais pourquoi pas 

« She for She » ?

Mot de la fin  par Pierre VERBEEREN – Merci à 

toutes et à tous! Des défis importants restent! Des ré-

gressions, des progressions, des convergences ap-

paraissent partout dans le monde! Je pense que nous 

sommes à un momentum de convergences qui pourrait 

permettre de faire basculer les choses!

Pour conclure, ces actes de colloque sont le reflet 

d’une riche journée. Riche de ses savoirs et de ses 

pratiques partagés. Riche du croisement entre le « 

Sud » et le « Nord ». Entre ce qui existe et ce qui 

est à construire autour de la lutte contre les violences 

basées sur le genre. Tout l’intérêt de l’échange d’ex-

périences et de pratiques pour faire face à un fléau 

multiforme et décliné dans des contextes parfois radi-

calement différents, mais qui n’en touche pas moins à 

une réalité commune et à un droit universel inhérent à 

chaque être humain.
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À venir au printemps 2019 – Réseau VBG : 
échanger entre pairs pour mieux accom-
pagner les survivant.e.s

Médecins du Monde Belgique, avec le soutien de 

la Fédération Wallonie Bruxelles, prépare le lance-

ment du Réseau VBG : une plateforme d’échanges 

entre professionnel·le·s francophones des violences 

basées sur le genre (VBG). L’objectif : favoriser 

l’échange de connaissances et de pratiques pour 

améliorer collectivement la détection et la prise en 

charge de survivant.e.s. Ouverte aux profession-

nel·le·s médicaux et non-médicaux, la plateforme 

permet le partage entre pairs de bonnes pratiques, 

de ressources et d’expériences, sur un espace dédié 

et réservé. 

À l’interface entre plusieurs disciplines, la détection 

et l’accompagnement des survivant.e.s de violences 

basées sur le genre supposent l’acquisition d’une ex-

pertise particulière. Les professionnel·le·s de terrain 

manquent souvent d’outils, de ressources ou d’espaces 

d’échanges pour mener à bien leur mission, en particulier 

dans des contextes complexes aux vulnérabilités multi-

ples (migrations, précarité, cadre juridique défavorable, 

etc.). Le Réseau VBG est une plateforme en ligne dé-

diée aux professionnel·le·s médicaux et non-médicaux 

de l’accompagnement des survivant.e.s de violences 

basées sur le genre, dans le monde entier. Il peut s’agir 

de personnels médicaux (médecins, infirmièr.e.s, sage-

femme), non-médicaux (psychologues, assistant.e.s 

sociaux, éducateur.trice.s, juristes) ou encore de char-

gé.e.s de projet dans des structures variées (associa-

tions, hôpitaux, centres de santé, etc.). Sur cet espace, 

les praticiens et praticiennes francophones peuvent 

échanger entre pairs sur leur pratique quotidienne et 

partager connaissances et expertise. Ensemble, ils dé-

veloppent de nouvelles pratiques, outils et stratégies, 

pour améliorer grâce à l’intelligence collective, la détec-

tion et la prise en charge des survivant.e.s de violences 

basées sur le genre.

Voir la plateforme :  
https://www.thecollectivity.org/en/communi-
ties/reseau-vbg  
En savoir plus : reseauvbg@medecinsdumonde.be
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LA FÉDÉRATION WALLONIE BRUXELLES 

LA COMMISSION EUROPÉENNE DIRECTION  
GÉNÉRALE JUSTICE ET CONSOMMATEURS 
This event was funded by the European Union’s 
Rights, Equality and Citizenship Programme (2014-
2020).

 
LA FACULTÉ D’ARCHITECTURE LA CAMBRE 
HORTA DE L’UNIVERSITÉ  
LIBRE DE BRUXELLES

R E M E R C I E M E N T S

LES TECHNICIENS LOGISTIQUES ET INFORMATIQUES  
DE L’ULB, L’ÉQUIPE DU RESTAURANT L’ARCHITECTE,

LES INTERVENANTES ET LES INTERVENANTS,

LES MODÉRATRICES ET LE MODÉRATEUR,

LES MEMBRES DE L’ÉQUIPE DE MDM BELGIQUE, EN 
PARTICULIER À :

FADOUA FERSI, KADÉ AIDA CHERIF, GEOFFROY DUQUÉ, 
CÉLINE GLORIE, TOM VAN LIEFFERINGE, STÉPHANE 
HEYMANS, XAVIER DE BÉTHUNE, OLIVIER VAN EYLL, 
ÉRIC WYNANTS, ANNE-LAURE PIGNARD, FELIPE ROJAS 
LOPEZ, SIBYLLE VAN WEYMEERSCH, ALEXANDRE 
SERON, MURIEL GONÇALVES, 

LES STAGIAIRES DE MDM BELGIQUE :  
DUNE BONNET, JULIE CALDAIROU, APOLLINE 
ESCHBACH, VICTORIA DÉOM, HÉLINE KIRIK, MARTIN 
VLOEBERGH , MARGAUX LEBRUN, JOHANNA 
ESTIÉVENART, MANON VANDYCK, JUSTINE LAVARDE,

LA  GRAPHISTE FRANÇOISE ALBERTYN,

LES PARTICIPANTES ET LES PARTICIPANTS.
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nombre de recherches européennes, américaines et australiennes a été également mis à profit. 
28Médecin en Protection maternelle et infantile (PMI) et gynécologue. Elle est présidente du Collectif Féministe Contre le Viol (CFCV) en 

France et en charge des centres de planning familial en Seine-Saint-Denis.
29Un podcast est un programme analogique mis à disposition sur une plateforme libre d’accès avec du contenu original, natif, qui n’est vu 

nulle part ailleurs et qui permet d’aborder des questions plus difficiles à atteindre dans des médias classiques
30Pour écouter le podcast « Me, My Sex and I » : http://me-my-sexe-and-i-le-podcast-au-coeur-de-l-intime.lepodcast.fr 
31Le Keoogo est entendu ici dans son sens d’« espace initiatique ». Dans la société traditionnelle mossi, Keoogo désigne le cadre éducatif 

par excellence de transmission des valeurs et des vertus pour un passage de l’enfance à l’âge adulte. C’est un espace d’échange de savoirs 

et de connaissance privilégié pour et entre les initié.e.s.
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