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| - Introduction

Selon le dernier rapport de U'UNICEF paru
en 2013, plus de 125 millions de filles et de
femmes actuellement en vie dans 29 pays
d’Afrique et du Moyen-Orient ont subi une
forme de mutilations génitales féminines.
Trente millions d’autres filles risquent d’en
étre victimes au cours des dix prochaines
années. Elles seraient plus de 500.000
femmes et filles vivant en Europe a avoir
subi des MGF, a un moment ou ’autre de
leur vie. En Belgique, une étude du SPF
Santé Publique (Dubourg et Richard 2010) a
relevé qu’environ 6260 femmes excisées et
plus de 1975 fillettes a risque de ’étre, vi-
vaient sur le territoire belge.

Les MGF constituent une violation des
droits humains les plus fondamentaux tels
le droit a la vie, a Uintégrité physique et
mentale, le droit a la santé ou encore le
droit de ne pas étre discriminée en raison
de son sexe.

En 2001, la Belgique a introduit dans son
code pénal une disposition spécifique (ar-
ticle 409 CP) qui interdit et réprime la pra-
tique des MGF. Le plan d’action national
2010-2014 de lutte contre la violence entre
partenaires et d’autres formes de violences
intrafamiliales intégre pour la premiére
fois la question des MGF.

Sur le plan européen et international, de
nouveaux textes surgissent en vue d’inciter
davantage les Etats a prendre des mesures
de prévention et de protection des femmes
et filles susceptibles d’étre victimes de ces
pratiques. Ainsi le Conseil de U'Europe a
adopté, le 11 mai 2011, la « Convention
d’Istanbul » sur la prévention et la lutte
contre la violence a ’égard des femmes et
la violence domestique (signée par la Bel-
gique et en attente de ratification). Par
ailleurs, l’assemblée générale des Nations-
Unies a adopté, le 20 décembre 2012, une
Résolution (soutenue par la Belgique) sur
I’ « Intensification de ’action mondiale vi-
sant a éliminer les mutilations génitales
féminines ».

Cependant, depuis U’entrée en vigueur de
la loi, il y a plus de 12 ans, trés peu de
plaintes ont été déposées et aucune n’a

donné suite a des poursuites judiciaires.
Une recherche-action récente menée par
le réseau des stratégies concertées de
lutte contre les MGF et soutenue par la
FWB (De Brouwere et al. 2013) montre que
le nombre de signalements d’enfants a
risque d’excision, notamment a [’occasion
d’un retour pendant les vacances, aug-
mente. Ainsi, 52 cas ont ainsi pu étre re-
censés entre le 1er janvier 2009 et le 30
juin 2013. La majorité des signalements se
concentrent sur les années 2012 et 2013.

En Belgique, les associations de terrain ont
pu faire le constat que les mécanismes de
prévention et de protection ne sont pas
suffisants. En effet, les professionnels con-
naissent peu ou mal la problématique, ils
s’interrogent sur leur role, leur obligation
ou pas au secret professionnel, ’intérét de
’enfant, ’approche la plus adaptée, les
moyens de protection adéquats,...

A linstar de pays, tels les Pays-Bas et la
Grande-Bretagne, il est essentiel que la
Belgique se dote de lignes directrices clari-
fiant les roles de chacun, inscrivant ces
roles dans un schéma procédural qui doit
nécessairement inclure toutes les mesures
préventives possibles. Le défi
d’aujourd’hui est de permettre qu’a tous
les niveaux, et compte tenu notamment
des spécificités communautaires, les inter-
ventions soient coordonnées, cohérentes,
efficaces, respectueuses des enfants, des
familles, mais aussi de la loi.

Dans le cadre du plan d’action national re-
latif a la lutte contre les violences entre
partenaires élargi a certaines autres vio-
lences de genre (2010-2014), la Fédération
Wallonie Bruxelles, la Région wallonne et
la Commission Communautaire Francaise
de la Région de Bruxelles-Capitale se sont
engagés a « Organiser une réunion de con-
certation sur la meilleure approche en
termes de suivi des filles non mutilées
avec [’ensemble des acteurs concernés
(ONE, SOS Enfants, DGDE, Aide a la jeu-
nesse, Justice et Police, associations de
terrain, CGRA), des experts de la théma-
tique et des spécialistes de [’enfance (des
spécialistes en éthique) » (0S.ll.c.2.2,
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104) et « Inviter le Conseil supérieur de la
promotion de la santé a émettre un avis
sur la politique de prévention a conduire
en la matiere, notamment en ce qui con-
cerne la sensibilisation des professionnels,
les procédures de dépistage des situations
a risque et le secret professionnel »
(0S.ll.c.2.2, 105).

La résolution du 3 mars 2011 de la
Chambre des représentants de Belgique vi-
sant a lutter contre les mutilations géni-
tales féminines rappelle qu’une approche
cohérente associant tous les niveaux de
pouvoirs nécessite une série d’action afin
de mieux lutter contre les MGF dont la
mise en ceuvre des propositions visées dans
le PAN susmentionné. La résolution rap-
pelle également que les Etats généraux des
familles' recommandent de mieux lutter
contre les MGF.

Le Sénat, dans sa proposition de résolution
du 21 juin 2011 visant a lutter contre les
mutilations génitales féminines, rappelle la
nécessité de faire de cette lutte une priori-
té politique dans une perspective de res-
pect des droits de 'homme et de solidarité
internationale. Il demande aussi que les
moyens nécessaires soient dégagés pour la
mise en ceuvre effective du plan d’action
national 2010-2014 susmentionné.

En Flandre, le Vlaamse Forum Kindermis-
handeling (VFK) a piloté plusieurs sessions
de travail spécifiques sur les MGF avec des
acteurs clés issus des secteurs santé, po-
lice-justice et accompagnement psycho-
social. Suite a ces sessions, sur base des
propositions de UICRH, d’INTACT et du
GAMS, le VFK a effectué des recommanda-
tions a 9 ministres communautaires et fé-
déraux pour améliorer la prévention et la
protection des victimes (potentielles) de
MGF.

En Fédération Wallonie-Bruxelles, le cabi-
net de la Ministre Fadila Laanan a demandé
au GAMS Belgique et a INTACT asbl de faire
des propositions pour ’adoption d’un pro-
tocole de prévention et de protection des
filles et femmes a risque d’excision.

' Etats généraux des familles 2005-2006, “Fa-
milles et violences”, point 3-3.

Le but de ce document de travail est de
présenter les recommandations que les
deux associations proposent a la lumiere
de leur connaissance du terrain, de re-
cherches et de projets pilotes menées en
Belgique ou en Europe. Des recommanda-
tions transversales (valables pour tous les
secteurs) et des recommandations spéci-
fiques a chaque secteur sont présentées.

Ces recommandations sont la synthése de
différents travaux et réflexions :

O  Ateliers des Stratégies concertées en
matiere de lutte contre les MGF
(voir le site
www.strategiesconcertees-mgf.be).
Plusieurs ateliers ont été organisés en
2012 pour réfléchir et faire des pro-
positions sur la chaine prévention-
détection-signalement avec des ac-
teurs de prévention de la petite en-
fance et de U’enfance (ONE, PSE,
CPMS), de ’aide a la jeunesse (SAJ,
SOS enfants), le DGDE, des profes-
sionnels de la santé dans le secteur
hospitalier et extrahospitalier (sage-
femme, médecin généraliste) et des
acteurs associatifs en lien avec les
communautés concernées. Il est en
effet primordial de prendre en
compte les réalités du terrain, la per-
tinence de telle ou telle approche et
sa faisabilité. Des sous-groupes de ré-
flexion se sont créés dans certaines
institutions pour faire des proposi-
tions concrétes ou tester des expé-
riences pilotes, c’est le cas des PSE
de la Ville de Bruxelles et de la CO-
COF, du service maternité de
’Hopital Iris a Ixelles ou des services
ONE de Liege.

O Recherches quantitatives et qualita-
tives sur les MGF menées en Belgique
(voir la liste des études en annexes).

O  Ateliers-Colloques organisés par les
associations spécialisées, entre autre
le colloque du 23 novembre 2012 or-
ganisé par INTACT « vers un protocole
de prévention et protection» et
’atelier du 18 décembre 2012 organi-
sé par le GAMS Belgique dans le cadre
des SC-MGF « comment parler des
MGF aux enfants ?».

O  Discussion, réflexions avec les profes-
sionnels lors des formations que le
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GAMS et INTACT ont donné en 2012
aux équipes ONE, PSE/PMS, SAJ, SOS
Enfants, maisons médicales, materni-
tés hospitaliéres,...

O  Expériences des associations spéciali-
sées dans leur pratique quotidienne
avec le public cible : communautés
con-cernées et professionnels.

Le processus d’écriture des recom-
mandations s’est fait en différentes

étapes: (1) une premiére version a été ré-
digée par les asbl GAMS Belgique et IN-
TACT ; (2) cette premiere version a été re-
lue par une vingtaine d’acteurs de terrain
ou de représentants des administrations ou
cabinets des ministres concernés (voir la
liste des relecteurs en annexe) ; (3) un ate-
lier des stratégies concertées MGF a eu lieu
le 15 octobre 2013 afin de présenter les
recommandations et les amender quand
cela était nécessaire.
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Il - Recommandations transversales

Les différentes études menées auprés des
professionnels et les signalements recus par
les associations spécialisées montrent la né-
cessité d’inclure la problématique des MGF
dans le cursus de base des professionnels
du secteur médico-social ainsi que du sec-
teur police-justice afin d’harmoniser les ni-
veaux de connaissance sur les MGF. Il est en
effet beaucoup plus difficile de « rattraper »
ce manque de formation initiale par des for-
mations continues qui n’ont pas la méme
couverture au niveau géographique ou au ni-
veau des différentes spécialités (si certaines
formations continues sont obligatoires,
d’autres sont a la carte et dépendent de la
seule bonne volonté ou motivation des pro-
fessionnels).

Formation de base

Actuellement, il n’existe aucune harmonisa-
tion en matiere de cursus de formation au ni-
veau national en ce qui concerne les MGF. A
titre d’exemple, le GAMS Belgique donne
cours dans certaines écoles de sages-femmes
a leur demande (Ecole provinciale de Liege,
ISEl ou HELB a Bruxelles,...) sans que cela soit
considéré comme un cours faisant officielle-
ment partie du cursus, mais comme un sémi-
naire a Uinitiative d’un professeur ou d’une
étudiante.

La problématique des MGF devrait étre inté-
grée dans les cursus de base des profes-
sionnels de la santé et du social des filieres
suivantes: gynécologie-obstétrique, pédia-
trie, médecine générale, sage-femme, infir-
mier, kinésiste, sexologue, psychologue, as-
sistant social, éducateur, conseiller conjugal,
médiateur. Les aspects couvrant la préven-
tion, le dépistage et la prise en charge phy-
sique et psychologique seraient ici le plus
important.

La problématique des MGF devrait également
étre introduite dans le cursus de base des
policiers et des magistrats afin de permettre
une premiére prise de conscience relative a
la problématique des MGF.

Au niveau du secteur de I’éducation, la pro-
blématique pourrait aussi étre intégrée dans
les 30h de cours destinés a ’approche théo-
rique et pratique de la diversité culturelle et
de la dimension de genre prévu dans la grille
minimale du programme initial des institu-
teurs.
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Formation continue

Des formations continues sont actuelle-
ment proposées par les associations spécia-
lisés comme le GAMS Belgique et INTACT.
Elles ont beaucoup de poids et d’envergure
quand elles sont organisées de maniere ins-
titutionnelle par le pouvoir organisateur.
Par exemple, 'ONE a planifié plusieurs
formations en 2013 au niveau des diffé-
rentes provinces ce qui a permis une bonne
couverture de linformation. Il est égale-
ment important pour les travailleurs de sa-
voir que leur institution soutient la dé-
marche de formation. Cela induit qu’elle
sera aussi a ’écoute et soutenante en cas
de signalements d’enfants a risque.

Des formations continues spécifiques pour
les magistrats (soutenues par UInstitut de
formation judiciaire - IFJ) et pour les poli-
ciers (Direction de la formation) devraient
étre organisées.

En matiére d’asile, des formations spéci-
fiques a destination des agents de protec-
tion du CGRA ainsi que des interprétes
amenés a traiter des dossiers d’asile liés a
une crainte de MGF devraient étre accen-
tuées. De méme, des formations a
’attention des professions en contact avec
le public cible dans les Centres d’accueil
pour demandeurs d’asile devraient étre
renforcées.

Il est parfois difficile de former toute une
équipe sur une problématique aussi spéci-
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fique que les MGF. Lors des ateliers des
Stratégies Concertées, plusieurs recom-
mandations ont été élaborées en faveur de
la désignation de personnes de références
dans les différentes institutions suscep-
tibles d’étre en contact avec le public
cible. Ces personnes de référence consti-
tueraient un relais au sein de leur service
pour accompagner/conseiller les collegues
confrontés a une situation de MGF. Par
exemple, une sage-femme qui recoit une
femme infibulée en salle d’accouchement
peut appeler la sage-femme référente MGF
dans son hopital qui pourra lui donner des
conseils sur la conduite a tenir.

Des projets en ce sens ont été initiés au
sein de maternités et avec certains SAJ en
Fédération Wallonie-Bruxelles, mais
I’évaluation de ces projets et leur impact
n’ont pu encore étre réalisés.

Des personnes de référence devraient étre
désignées au sein des services suivants :

O  Hopitaux (maternités) (en cours avec
le soutien du SPF Santé publique)
Travel clinics

Equipes SOS Enfants

ONE

PSE/PMS

SAJ

Parquets majeurs et mineurs, en veil-
lant a faciliter les liens entre ces
deux parquets ;

Services de police (section jeunesse)
Centres d’accueil (Fedasil, Croix-
Rouge,...)

O CPAS

000000

(o o)
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Le probléme de communication (a la fois le
probléeme de langue mais aussi les codes
culturels) est un des premiers facteurs in-
voqués par les professionnels comme bar-
rieres pour faire de la prévention avec les
familles et aborder sereinement la problé-
matique des MGF en étant shrs d’étre
compris et de ne pas heurter leurs interlo-
cuteurs. La question de la légitimité du
professionnel européen pour aborder la
question avec les familles qui pratiquent
’excision revient souvent comme une bar-
riere importante.

Nous recommandons la constitution d’un
pool de médiateurs interculturels et inter-
pretes qui pourraient étre sollicités par les
hopitaux, les équipes ONE, PSE, SAJ, voir
méme lors de la phase judiciaire pour étre
stirs d’avoir une communication appropriée
et culturellement acceptable avec le pu-
blic cible.

Des collaborations pourraient étre envisa-
gées avec des services de traduction sur
Bruxelles tels le Setis ou Bruxelles-accueil
ainsi qu’avec le Centre bruxellois d’action
interculturelle (CBAI) qui forme des média-
teurs interculturels.

Définitions : (sources SC-MGF)

Interpretes : L’interpréte assure la tra-
duction orale complete et précise des mes-
sages des différents interlocuteurs.

Médiateur-trice interculturel-le : Le mé-
diateur interculturel est chargé de faire
de linterprétariat de liaison (traduction
entre deux interlocuteurs qui ne parlent
pas la méme langue) afin d’amener a une
compréhension mutuelle. Il ou elle peut
également jeter des « ponts entre les cul-
tures » et expliquer les codes culturels
respectifs pour mieux comprendre les atti-
tudes (« décodage culturel »). En général,
les médiateurs sont issus de la communau-
té pour laquelle ils assument la fonction
de médiation.

Ces professionnels devraient suivre une
formation spécifique complémentaire au-
pres des associations spécialisées.

A la différence des médiateurs et inter-
pretes, un animateur ou animatrice com-
munautaire est une personne qui ne se
contente pas de traduire la parole d’un
professionnel ou a décoder les codes cultu-
rels pour un professionnel, mais qui peut
mener seul des activités de prévention au-
pres du public cible.

Les animateurs-trices communautaires sont
des hommes ou femmes issus des commu-

11
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nautés concernées par l’excision qui ont
suivi une formation d’une association spé-
cialisée (GAMS Belgique, CL-MGF). Ils ou
elles peuvent diffuser au sein de la com-
munauté des messages de prévention, ai-
der les associations spécialisées a contac-
ter et rassembler les femmes lors
d’activités de sensibilisation et jouer le
role de médiateur en discutant avec la fa-
mille concernée lors d’une situation a
risque (retour au pays pendant les va-
cances).

Le travail des animateurs et animatrices
communautaires est essentiel pour renfor-
cer la prévention des MGF et effectuer un
travail de conscientisation des communau-
tés a la source.

Bien que le GAMS dispose actuellement de
trois animatrices communautaires (ori-
gines : Djibouti, Guinée, Mauritanie) et le
Collectif Liégeois d’une animatrice (ori-
gine : Djibouti), il est actuellement impos-
sible pour ces associations de couvrir toute
la Belgique et de faire un travail de pré-
vention aupres des différentes familles a
risque.

Ces animateurs peuvent travailler soit de
maniére proactive a partir de leur propre
plan d’action (travail de prévention au sein
de leur communauté) soit de maniere réac-
tive (suite a une demande d’un profession-
nel, comme les TMS de ’ONE qui deman-
dent a des animatrices de faire un travail
de conseil et prévention aupres des fa-
milles). Ceci va au-dela de la simple tra-
duction ou décodage culturel, c’est un tra-
vail autonome de prévention auprés des
familles de personnes formées.

Nous recommandons la mise en place de
formation d’animateurs et animatrices
communautaires couvrant les différentes
communautés pratiquant les MGF et cou-
vrant toutes les villes belges les plus tou-
chées par la problématique. Le module de
formation doit aborder :

O Le travail sur la motivation pour
cette fonction d’animateur com-
munautaire ;

O Le renforcement des convictions
par les connaissances (apports
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théoriques sur les conséquences
médicales et psychologiques) ;

O Le statut de l’animateur-trice dans
la communauté (y compris com-
ment réagir aux violences verbales
et physiques potentielles lors de
leurs activités) ;

O Les techniques d’intervention en
individuel ;

O Les techniques de mobilisation de
groupe ;

O La mise en projet (a la fin de la
formation, les animateurs-trices
travaillent sur un projet concret
qu’ils ou elles vont mettre en
ceuvre au sein de leur communau-
té).

La formation de ces animateurs commu-
nautaires nécessitera également de mettre
en place des mécanismes et mesure de
protection contre de potentiels risques de
violence a leur égard. Les MGF étant un su-
jet tabou, certaines personnes peuvent ne
pas apprécier qu’on en parle ouvertement
dans les communautés.

Les associations spécialisées pourront étre
en charge de cette formation et en assurer
le suivi par des séances d’intervision régu-
lieres. Lors de lidentification des anima-
teurs communautaires potentiels, il faudra
étre attentif a la balance
hommes/femmes, a la diversité des ori-
gines (principales communautés concer-
nées représentées) et a la couverture géo-
graphique (différentes grandes villes
belges).
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Lors des formations continues réalisées par
le GAMS et INTACT aupres des profession-
nels de la santé ou du social, il y avait une
réelle demande concernant les mots a uti-
liser, les attitudes, l’approche a avoir avec
une famille. La peur des réactions des pa-
rents paralysent les professionnels et cer-
tains n’osent pas se lancer alors qu’ils ont
identifié la famille comme « a risque » de
continuer la pratique.

Il y a donc un réel besoin d’organiser des
formations pratiques, basées sur des
études de cas, des mises en situation, mais
également de donner des bases aux profes-
sionnels sur les techniques d’entretien et
la gestion des réactions des parents. En
Hollande, les techniques d’entretien ont
été introduites dans le guide pour les pro-
fessionnels et des formations pratiques
sont données en technique d’entretien
motivationnel.? Le parent qui dé-
cide d’abandonner la pratique de
’excision ne va pas le faire apres un seul
entretien. Il va passer par différentes
phases et le role du professionnel sera de
’accompagner dans ces différentes phases.

1° Diffusion du passeport <« STOP
MGF » dans les ambassades et dans
les travel clinics

2 RIVM 2010. Standpunt Preventie van Vrouwe-
lijke Genitale Verminking (VGV) door de Jeugd-
gezondheidszorg.
http://www.ggd.amsterdam.nl/jeugd/vrouweli
jke-genitale/rol-jgz-aanpak-vgv

Un « passeport STOP MGF » a été élaboré
en 2012 en collaboration avec le SPF af-
faires étrangeres, a l’attention des centres
de médecine du voyage travel clinics, afin
que le personnel médical puisse rappeler
Uinterdiction légale des MGF aux personnes
qui voyagent vers des pays a forte préva-
lence de MGF. Cet outil a vocation a per-
mettre aux familles de diminuer la pression
communautaire et familiale dans le pays
d’origine au vu de Uexistence de
Uinterdiction pénale. Pour ce faire, le pas-
seport rappelle le contenu de ’article 409
du Code Pénal, le fait que les parents peu-
vent étre poursuivis s’ils ont pratiqué, faci-
lité ou favorisé l’excision, méme réalisée a
Uétranger. Le document rappelle égale-
ment les conséquences de la pratique sur
la santé des fillettes

La nouvelle édition du passeport STOP MGF
2013 porte les sceaux des Services Publics
Fédéraux (SPF) de la santé, des affaires
étrangeéres et de la justice.

Le passeport STOP FGM 2013 a été traduit
en 10 langues, a savoir le francais, néer-
landais, anglais, arabe, malinké, swabhili,
peul, moré, somali et afar.

Il est important que ce document soit dif-
fusé adéquatement et notamment dans les
ambassades belges a l’étranger.

2° Diffusion du « kit voyage »

L’approche des grandes vacances corres-
pond également a une augmentation de
demandes d’information de la part des pro-
fessionnels et des actrices et acteurs de
premiere ligne concernant les risques de
MGF liés a des retours en vacances au pays.

Il n’a pas toujours été aisé de se procurer
ces informations. Les associations spéciali-
sées dans la lutte contre les MGF (INTACT,
CL-MGF et GAMS), via les Stratégies Con-
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certées de Lutte contre les MGF (SC-MGF),
ont donc décidé de mettre au point un
« kit MGF » permettant de faciliter [’acces
aux informations et documents néces-
saires a la prévention/protection
dans ce cadre.

Ce kit contiendra :

O Le passeport rappelant la loi belge
concernant les MGF (voir point 1°);

O La brochure « Pas d’excision pour ma
fille» (conseils pour les parents sur
comment préparer son départ et
comment agir sur place pour protéger
son enfant de ’excision) ;

O Un certificat médical « d’intégrité
des organes génitaux externes » (ce
certificat est fait avant le départ par
le médecin de famille ou le médecin
de U'ONE qui suit habituellement la
famille et un examen est fait au re-
tour pour vérifier que U’enfant n’a
pas été excisée pendant son séjour a
l’étranger);

O Un document reprenant des critéres
objectifs d’échelle de risque ;

O Les liens internet pour se connecter
sur le site des études démogra-
phiques et santé qui donnent les der-
nieres références en matiere de pra-
tique des MGF (par ethnie, par ré-
gion, etc.);

La maniére de mener un entretien ;

Le protocole d’action pour les filles a

risque ;

O La liste des personnes référentes
dans les différents secteurs et les dif-
férentes régions ;

O Les informations sur le secret profes-
sionnel.

oo

Une diffusion a large échelle de ce kit de-
vra étre assurée auprés des professionnels
dans les écoles, les hopitaux, travel clinics,
auprés des équipes ONE, PSE/PMS, SAJ,
AMO, CPAS,...

14

3° E-learning

A Uinstar de ce qui a été développé dans le
cadre d’un projet transnational entre des
organisations de Chypre, Irlande, Italie et
du Portugal et soutenu par le HCR 3 et éga-
lement développé aux Pays-Bas*, il serait
souhaitable de développer un e-learning
spécifique sur les MGF (outil de formation
en ligne interactive pour les professionnels
sur les aspects de santé, d’asile, protec-
tionnels et pénaux). Ce projet devrait
s’intégrer dans le projet européen exis-
tant : il faudrait traduire en francais les
parties communes aux différents Etats
(telles les informations relatives au con-
texte socio-culturel, médical,...). Il fau-
drait, par contre, adapter et/ou créer les
parties relatives aux procédures d’asile,
protectionnelles et pénales, spécifiques au
contexte belge.

Le travail de sensibilisation aupres des
communautés est la mission principale des
associations a base communautaire comme
le GAMS Belgique. Pour que cela soit effec-
tif, cela suppose d’avoir une couverture
géographique suffisante mais également
une couverture des ethnies ou des commu-
nautés représentées en Belgique. En effet,
certaines communautés ne peuvent étre

3http://www.uefgm.org/Course.aspx?
Language=EN
4 http://vgv.ggd.nl
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approchées que par des membres de leur
propre communauté. Une animatrice bur-
kinabé aura des difficultés par exemple a
aborder une communauté somalienne car
les liens tissés au sein des communautés
sont tres forts et beaucoup d’informations
circulent lors des évenements sociaux :
naissances, mariage, déces.. et des réunions
comme les tontines .

Le GAMS Belgique et le Collectif liégeois
proposent différentes activités dans leurs
locaux pour les femmes excisées (suivi in-
dividuel ou activités de groupe), mais il y a
un réel besoin de renforcer les activités en
dehors des murs des associations et d’aller
vers les communautés. C’est en ce moment
ce qui est réalisé par le GAMS Belgique qui
depuis ces deux derniéres années se fait
inviter dans des tontines et des rassem-
blements sociaux pour aborder la question
des MGF de maniéere indirecte. Mais ceci se
fait encore a une échelle trop petite, ex-
périmentale et il faudrait un pool
d’animateurs communautaires pour avoir
un impact réel sur les différentes commu-
nautés. Cette approche a été réalisée en
Hollande ou plus de 80 personnes clés ont
été formées dans les communautés afin de
mener des activités de prévention.

Résumé des
recommandations
transversales

O Former les professionnels des sec-
teurs médico-psycho-sociaux, mais

> Une tontine est une pratique informelle
d’épargne et de crédit largement présente en
Afrique et dans la migration. Cela consiste en
un groupe de personnes qui se réunissent et
versent une somme d’argent définie dans un
pot commun de maniere périodique. Cet argent
récolté sera redistribué a un des membres du
groupe de maniére consécutive (chacun profi-
tera a son tour de la somme récoltée) ou a
occasion d’un événement particuliérement
couteux (baptéme, enterrement, mariage,
etc.) étant entendu que chaque membre béné-
ficiera de la tontine a un moment ou un autre.

aussi des secteurs police/justice et
de l'asile a la thématique des MGF
tant dans le cadre des formations de
base que des formations continues.
En effet, une meilleure formation
permettra inévitablement d’amé-
liorer la prévention, la détection et
la prise en charge adéquate des si-
tuations relatives aux MGF.

Désigner des personnes de réfé-
rence au sein de professions concer-
nées. Ces personnes de référence
constitueraient un relais au sein de
leur service pour accompagner
/conseiller les collegues confrontés a
une situation de MGF.

Constituer un pool de médiateurs in-
terculturels et interprétes qui pour-
raient étre sollicités par les hopitaux,
les équipes ONE, PSE, SAJ, voir méme
lors de la phase judiciaire. Ils per-
mettraient de faciliter la communica-
tion avec le public cible tant sur le
plan culturel que sur le plan de la
langue utilisée.

Engager des animateurs-trices
communautaires couvrant les diffé-
rentes communautés pratiquant les
MGF et couvrant toutes les villes
belges les plus touchées par la pro-
blématique. Il s’agit la de renforcer
la prévention des MGF et effectuer
un travail de conscientisation des
communautés a la source.

Former les professionnels a une mé-
thode de discussion avec les familles
Diffuser largement les outils de
prévention, tels que le «Kit
voyage », de maniere a permettre
aux professionnels d’avoir facilement
acces aux informations et documents
nécessaires a la prévention
/protection des femmes et des filles
victimes ou a risque de MGF.

Traduire et adapter le e-learning
MGF « européen » au contexte belge,
(outil de formation en ligne interac-
tive pour les professionnels sur les
aspects de santé, d’asile, protection-
nels et pénaux).
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lll - Vers une gestion coordonnée des actions de prévention

Comment concevoir efficacement la pré-
vention de la maltraitance si nous ne pou-
vons compter sur la collaboration forte
entre les différents professionnels (mater-
nités, ONE, PSE, SAJ notamment) qui ren-
contrent les familles et les enfants a des
étapes différentes de leurs vies ?

En Fédération Wallonie-Bruxelles, le sys-
teme de prévention et de promotion de la
santé est géré par différentes institutions
qui fonctionnent de maniére trés diffé-
rentes. Ainsi, UONE est compétent pour
accompagner les futurs parents et les en-
fants jusque 6 ans. Des ’age scolaire, les
enfants sont soumis aux visites médicales
scolaires gérées par les PSE dont la gestion
n’est pas centralisée. Par ailleurs, peu
d’information circule entre ces différentes
institutions. Cette situation génere trop
souvent un cloisonnement de la gestion de
la (prévention) maltraitance, avec des con-
séquences qui peuvent étre lourdes pour
les enfants.

Il s’agit la d’une problématique qui dé-
passe largement la question des MGF et qui
concerne toute la maltraitance infantile,
mais qui apparait pourtant centrale dans la
gestion de la prévention relative aux MGF.

Dans le cadre de la thématique des MGF, il
serait trés important par exemple qu’une
équipe ONE ayant détecté un risque réel et
non imminent de MGF pour une fillette et
ses sceurs éventuelles, transmette cette in-
formation au PSE, de maniere a éveiller la
vigilance des professionnels de la santé qui
suivront les enfants.

S’il est vrai qu’il faudrait creuser plus en
profondeur les modalités ainsi que le con-
tenu des informations transmises,
obstacle du secret professionnel ne
semble pas insurmontable pour garantir
intérét de ’enfant dans ce cadre.
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L’article 3 du décret maltraitance du 12
mai 2004 stipule notamment que « (...
Tout intervenant confronté a une situation
de maltraitance ou a risques peut interpel-
ler ’'une des instances ou services spéci-
fiques suivants aux fins de se faire accom-
pagner, orienter ou relayer dans la prise
en charge : le CPMS, le PSE, [’équipe « SOS
enfants », le conseiller ou tout autre in-
tervenant compétent spécialisé. Toute
coopération doit s’exercer dans la discre-
tion et ne porter que sur des informations
indispensables a la prise en charge ».

Par ailleurs, d’autres obstacles matériels
constitueraient également un frein a la
transmission d’informations entre profes-
sionnels. Ainsi, la non informatisation des
dossiers ou [’utilisation de logiciels non
compatibles entre institutions posent de
gros problemes dans la transmission
d’information.

A terme, l’idée d’un dossier « unique »
transmis entre institution devrait pouvoir
faire son chemin, a Uinstar de ce qui est
mis en place aux Pays-Bas.
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Résumé des
recommandations

O La transmission des informations per-
tinentes entre institutions (materni-
tés, ONE, PSE/PMS) doit étre renfor-
cée et encouragée. En effet, la pré-
vention de la maltraitance doit étre
envisagée sous l’angle d’une chaine
forte constituée de différentes insti-
tutions compétentes qui collaborent
entre elles. Si un des maillons de
cette chaine se brise, c’est toute la
chaine de la prévention a la maltrai-
tance qui sera rendue moins efficace.

O Les études nécessaires pour favoriser
la collaboration dans le respect des
régles de secret professionnel doi-
vent étre envisagées. De méme, les
moyens matériels utiles a ce renfor-
cement de collaboration doivent étre
dégagés.

IV - Recommandations par secteurs

Suite a la refonte de la Directive «Ac-
cueil » et dans le cadre de la transposition
de cette Directive au plus tard le 20 juillet
2015, les Etats membres s’engagent a
mettre en place des mesures visant a iden-
tifier les personnes vulnérables, parmi les-
quelles se trouvent les victimes de vio-
lence physiques ou psychologiques, telles
les MGF (nouvel art. 21). Il s’en déduit que
les conditions d’accueil devront étre adap-
tées a ces nouvelles exigences et qu’une
attention particuliere sera portée a l’acces
aux soins de santé ou aux centres
d’hébergement. Selon les nouvelles regles,

une telle évaluation devrait intervenir
"dans un délai raisonnable”, aprés le dépot
d'une demande et les pays de [UE de-
vraient veiller a ce que ces besoins spéci-
fiques soient diment pris en compte.

Cette détection est nécessaire pour :

O  Mettre en place un accompagnement
adapté du demandeur d’asile ;

O  Assurer une prévention efficace des
MGF aupres des primo-arrivants et les
informer le plus tot possible, des leur
arrivée en Belgique, de U'interdiction
légale des MGF.

Dans ses recommandations intitulées « La
protection internationale et les mutilations
génitales féminines-les 11 recommanda-
tions d’INTACT », datant de juin 2012, IN-
TACT détaille davantage les mesures a
mettre en ceuvre pour la détection précoce
des personnes vulnérables.
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Résumé des
recommandations

Mettre en place des mécanismes spécifiques
de détection au sein des structures
d’accueil pour demandeurs d’asile afin
d’assurer une prévention efficace des MGF
et une meilleure prise en charge des vic-
times, dont :

O insertion dans le formulaire de
’intake médical, a savoir la consul-
tation médicale d’entrée du de-
mandeur d’asile dans le centre, la
référence aux violences subies dans
le pays, y compris les MGF ;

O assurer un suivi psycho-socio-
médical de la personne concernée ;

O informer la personne sur le con-
texte des MGF en Belgique (inter-
diction pénale, prise en charge mé-
dicale adaptée et liens avec
Uasile) ;

O relai vers les organisations spéciali-
sées pour la prise en charge et no-
tamment assurer la continuité des
soins médicaux.

La grossesse et l’accouchement sont des
moments idéaux pour faire le diagnostic
d’une mutilation génitale féminine et dé-
buter un travail de prévention pour
Uenfant a naitre. C’est en effet souvent le
seul moment ou on peut examiner la vulve
et les organes génitaux externes d’une
femme sans paraitre (trop) intrusif puisque
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cela fait partie du suivi de la grossesse.
C’est souvent le premier examen gynécolo-
gique pour des femmes migrantes et un
diagnostic d’excision sera peut-étre posé
pour la premiere fois par un professionnel
de santé, méme chez des femmes qui vi-
vent depuis plusieurs mois ou années en
Belgique.

La sage-femme, le gynécologue ou le mé-
decin généraliste qui examine la femme
enceinte et découvre une excision ou une
infibulation peut entamer la discussion
avec la femme. On peut a la fois aborder la
question des complications éventuelles
chez la femme (souffre-t-elle d’infections
a répétition ? a-t-elle mal en urinant ?) et
également parler de l’avenir de U’enfant
(est-ce que les parents comptent exciser
I’enfant si c’est une fille ?). La mere et les
parents d’une maniere générale sont sen-
sibles a la santé de leur enfant et sont ré-
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ceptifs aux messages donnés a ce moment-
la par les soignants.

Si la grossesse est le moment idéal pour
entamer le dialogue avec les parents qui
veulent le meilleur pour leur enfant, cette
occasion n’est pas toujours saisie et il y a
beaucoup d’occasions ratées. Encore beau-
coup de professionnels ne se sentent pas a
’aise avec la problématique, ne savent pas
comment aborder la question, ont peur de
heurter la culture de ’autre, ne savent pas
s’ils pourront trouver tous les arguments et
réponses aux questions et repoussent alors
la discussion a un autre moment. On re-
trouve ainsi des femmes enceintes excisées
qui ont été vues 6 ou 7 fois pendant leur
grossesse sans qu’il y ait eu une discussion
ouverte sur la question avec le soignant.
Ce n’est pas l’idéal de laisser cette discus-
sion sensible a U’équipe de la salle
d’accouchement souvent débordée, qui
doit aussi gérer les urgences.

La recherche-action sur les signalements
menée par les Stratégies Concertées® et les
contacts avec les équipes des maternités
ont permis de voir que la réponse a une si-
tuation a risque est souvent trés peu coor-
donnée par manque de protocole au sein
des établissements et que les démarches
vont varier en fonction du personnel de
garde. Ainsi dans un grand hépital bruxel-
lois, une situation a risque (pére qui dé-
clare a la sage-femme vouloir faire exciser
sa fille nouveau-né) a généré deux initia-
tives en parallele par manque de coordina-
tion des acteurs.

On doit citer ici le projet pilote réalisé par
la maternité d’Ixelles. Dans cet hopital, les
sages-femmes ont proposé un protocole qui
a été validé par les gynécologues et qui est
actuellement en vigueur dans le service
maternité (voir en annexe 3).

A lUinstar de ce projet pilote, des direc-
tives simples et la validation d’un proto-
cole au sein de chaque service de materni-

¢ DE BROUWERE Marie, RICHARD Fabienne, DIE-
LEMAN Myriam, Recherche-action sur des signa-
lements de MGF en Belgique. Enquéte conduite
au sein des associations belges spécialisées
(GAMS Belgique, INTACT, Collectif Liégeois
MGF), Bruxelles, Ed.GAMS Belgique, 2013.

té pourrait permettre une meilleure effi-
cience.

En matiere de gestion de U’information, les
éléments suivants peuvent étre relevés :

O Les hopitaux sont des grosses struc-
tures avec une multitude de person-
nels qui ne travaillent pas forcément
aux mémes heures et dans les mémes
services. De ce fait, les transmissions
écrites sont trés importantes pour
permettre le flux de linformation et
assurer la continuité dans le service.

O Dossier de la mére : des la premiére
consultation, le type de MGF (et si
possible avec un dessin en cas de par-
ticularité) sera noté dans le dossier
médical, ainsi que les points déja
abordés avec la femme et/ou son mari
(désinfibulation,  prévention  pour
Uenfant). Ces renseignements récoltés
en consultation prénatale seront pré-
cieux pour l’équipe de garde qui ac-
cueillera la femme lors de
’accouchement et évitera de reposer
les mémes questions.

O Dossier pédiatrique : il est également
important que le fait que la mere soit
excisée soit noté sur la fiche de ren-
seignement qui sert au pédiatre lors de
’examen de U’enfant avant sa sortie.
Le pédiatre pourra ainsi lors de
’examen du nouveau-né se renseigner
sur la fratrie (sceurs ? leur lieu de nais-
sance ? excisées ?) et réexpliquer a la
mere Uimportance de préserver
Uintégrité physique de son enfant.

O Communication entre la maternité et
I’ONE : le fait que la mére soit excisée
est une information importante a
communiquer aux professionnels qui
vont continuer a suivre la famille apres
sa sortie de la maternité afin de
s’assurer que des messages de préven-
tion seront régulierement donnés a la
famille : ces personnes peuvent étre
une sage-femme a domicile, la TMS de
quartier de I’ONE, le pédiatre si la fa-
mille a prévenu que Uenfant serait
suivi par un pédiatre, le médecin de
famille si c’est le seul interlocuteur
que la famille peut citer. Il est impor-
tant d’étre transparent avec la famille
et de la prévenir qu’un suivi sera assu-
ré et que l'information a été transmise
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a la personne qui suivra "enfant apres
sa sortie.

Résumé des
recommandations

La naissance est un moment idéal pour
faire de la prévention. Des lors, nous re-
commandons ’élaboration de protocole
dans chaque maternité pour savoir quelle
action entreprendre devant une patiente
excisée. Ce protocole devrait étre validé
par l’ensemble du personnel de |’équipe de
la maternité (sages-femmes, gynécologues,
pédiatres).

Le protocole comprendrait les points sui-
vants :

O Diagnostic des la premiere consul-
tation prénatale (basée sur pays
d’origine et examen clinique). Il est
recommandé de bloquer deux plages
horaires dans le carnet de rendez-
vous pour la premiere consultation
avec une femme excisée ;

O Préparer ’accouchement (et pro-
poser éventuellement la désinfibula-
tion pendant la grossesse) ;

O Expliquer Uinterdiction de réinfibula-
tion aprées [’accouchement ;

O Evoquer avec les parents la pratique
de Uexcision et ce qu’il envisage
pour leurs enfants (méme si le nou-
veau-né est un garcon, utile pour les
éventuelles sceurs) ;

O Evaluer le niveau de risque et
prendre des actions en fonction
du niveau de risque (voir arbre
décisionnel, p. 48) ;

O S’appuyer sur des sages-femmes et
des gynécologues référents ;

O Favoriser le transfert de Uinfor-
mation (au sein de U’hopital et en-
suite a la sortie avec ’ONE ou le mé-
decin qui va suivre U’enfant). Le pro-
tocole MGF de la maternité devra
mentionner les supports (infor-
matique, papier) et les canaux de
communication choisis pour faire pas-
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ser l’information en interne et a
"extérieur. Ajouter si besoin la ru-
brique excision si elle n’existe pas
dans les dossiers médicaux ;

O Bonne pratique : protocole MGF a la
maternité de ’hopital d’Ixelles validé
par toute l’équipe soignante - pré-
vention de la réinfibulation et pré-
vention de U’excision chez ’enfant-
(Voir annexe lll, p 52)

L'une des principales missions de 'ONE est
'accompagnement de la grossesse puis du
jeune enfant et de sa famille et se traduit
notamment par ’organisation de consulta-
tions prénatales, consultations pour en-
fants, la promotion de la santé ainsi que
’information des parents et des futurs pa-
rents’. Cette mission se concrétise par la
mise en place de structures spécifiques et
"organisation ou la supervision de diffé-
rents services.®

Les TMS de I’ONE sont des infirmiers ou as-
sistants sociaux qui vont assurer un soutien
médico-social aux familles, dans divers
contextes: dans des consultations préna-
tales (49 au total), a domicile, a la mater-
nité, dans des consultations pour enfants
(624 au total) ou a bord de cars sanitaires
pour les zones rurales (6 cars).

L’action de ’ONE repose sur la prévention
primaire, les dépistages et le soutien a la
parentalité en matiére de santé et de bien-
étre psycho-social de ’enfant dans son mi-
lieu familial et son environnement social.
Le suivi préventif est systématisé en pro-
grammes prioritaires détaillés dans le
Guide de médecine préventive, parmi les-
quels on retrouve entre autres le dépistage

7 art. 2du Décret du 17 juillet 2002 portant ré-
forme de I’ONE, M.B. 2 aolt 2002.

8 Infos recueillies sur le site officiel de I’ONE :
http://www.one.be/index.php?id=accompagne
ment


http://www.one.be/index.php?id=consultations-prenatales
http://www.one.be/index.php?id=consultations-prenatales
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des pathologies génito-urinaire, la
prévention des traumatismes, la pré-
vention de la maltraitance. La derniere
édition 2011 du Guide de médecine pré-
ventive comprend un chapitre sur les MGF
ainsi qu’un autre sur les diagnostics diffé-
rentiels (comme la coalescence des bords
libres des petites lévres).? Le guide de mé-
decine préventive en consultation préna-
tale comprend également un chapitre sur
les MGF. 10

Dans les consultations prénatales (CPN) de
’ONE, les femmes enceintes peuvent vy
faire suivre gratuitement leur grossesse par
un gynécologue, un médecin généraliste ou
une sage-femme et bénéficier du soutien
d’un TMS. Il existe des CPN dites "de quar-
tier" et des CPN implantées dans les hopi-
taux.

Dans presque toutes les maternités de la
Région Wallonie-Bruxelles, les TMS ren-
dent visite aux jeunes mamans. Ce premier
contact est l’occasion de présenter les ser-
vices offerts par 'ONE et d’envisager la
maniére dont ils pourront jouer un role de
soutien pour la famille.

Les consultations pour enfants (CE) ont
pour role de promouvoir, de suivre et de
préserver la santé des enfants agés de 0 a
6 an(s). Elles ont un role de dépistage des
principales pathologies (examen clinique
de tous les systemes : neurologique, car-
dio-vasculaire, abdominal, urogénital, vi-
suel, cutané, orthopédique) mais n'ont, en
revanche, aucune vocation curative. Au
sein des CE, les familles sont accueillies
par un comité de volontaires et les enfants
sont pris en charge gratuitement par un
médecin pédiatre ou généraliste et un
TMS. Un programme d'activités et de suivi
individuel ou collectif, appelé "projet san-
té-parentalité”, est développé au sein de
chaque consultation. Il a pour but de ré-
pondre aux besoins spécifiques des familles

° ONE 2011. Prévention et petite enfance.
Guide de médecine préventive du nourrisson et
du jeune enfant, Chapitre 17, annexes 3 et 4.

0 ONE et GGOLFB 2009. Guide de Consultation
prénatale. Sous la direction de S. Alexander, F.
Debieve, P. Delvoye, C. Kirkpatrick, V. Masson.
Editions De Boeck

qui la fréquentent, en tenant compte des
réalités du terrain.

Méme si les consultations ONE ne sont pas
obligatoires, il semble que la majorité des
enfants de 0 a 1 an sont suivis et recoivent
leur vaccination via 'ONE. Pour les enfants
entre 1 et 3 ans la fréquentation serait
d’environ 75%. Le fait que les consultations
soient gratuites favorisent l’accés aux fa-
milles les plus démunies et défavorisées.
Les familles migrantes concernées par la
pratique de Uexcision fréquentent large-
ment les services de ’ONE et la prévention
de Uexcision au sein des CPN ou des CE de
’ONE est donc justifiée. Il faut cependant
noter que les équipes ONE prénatales ne
sont pas une généralité dans tous les hopi-
taux et que ’ONE de secteur (suivi des en-
fants et accompagnement des familles) n’a
lieu que si les parents adhérent a ’offre de
service ONE. Les TMS n’ont pas acces aux
familles qui choisissent de faire suivre
leurs enfants dans le secteur privé.

L’ONE est une institution essentielle pour
mener des activités de prévention aupres
des familles concernées par la pratique de
’excision, tant au niveau individuel, qu’au
niveau de la Communauté ;

Au niveau individuel :

O Dialogue avec les parents: lors
d’'une des premieres consultations
médicales, aborder le sujet avec les
parents issus des pays concernés :
soit le médecin dispose des informa-
tions de la maternité (voir point IV.b)
et il s’appuie sur les informations
transmises, soit s’il  n’a pas
d’information, il s’aide de la carte de
prévalences des MGF de U’Afrique ou
du monde pour aborder la question et
donner les messages de prévention
(respect de lintégrité de l’enfant,
danger pour la santé, interdiction par
la loi).
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Recommandations visant a améliorer la prévention et la protection des filles

O Examen des organes génitaux ex-
ternes : ’examen des organes géni-
taux externes entre dans |’examen
général global d’un petit enfant. Il
doit étre mené dans un cadre plus
large que la simple prévention rela-
tive aux MGF. En effet, s’il est accom-
pagné de paroles de prévention (soins
d’hygiene, explication sur ’anatomie,
importance de Uintégrité des organes
génitaux), il va au-dela de la préven-
tion ou détection des MGF.

Bonne pratique :

Une expérience pilote a Liége (consulta-
tions de St-Marguerite et Féronstrée) a inté-
gré la participation d’une animatrice com-
munautaire du GAMS qui fait un travail de
sensibilisation individuel aupres des familles
concernées. Les familles a risque sont identi-
fiées par les médecins et les TMS en fonction
de Uorigine des parents notée sur ’avis de
naissance. S’il s’agit de pays concernés par
’excision, la TMS va aborder la question lors
des premieres visites a domicile. Elle parle
du projet de prévention MGF et proposent
aux parents de rencontrer ’animatrice com-
munautaire du GAMS qui tient des perma-
nences mensuelles ou bi-mensuelles dans la
consultation pour enfants de ’ONE.
L’animatrice du GAMS dispose d’une petite
piece et peut donc en toute discrétion et
autonomie discuter avec la famille. Elle peut
voir la mere seule, le pere seul ou les deux
parents. Certaines familles sont vues plu-
sieurs fois afin que les messages de préven-
tion donnés par l’animatrice puissent murir
et étre discutés au sein du couple et de la
famille avant de revenir rencontrer
’animatrice. La premiere année de ce projet
pilote a été évaluée positivement par ’ONE
de Liége et des Consultations Enfants (CE) de
ONE a Bruxelles ont depuis demandé éga-
lement U’appui des animatrices du GAMS Bel-
gique. Des projets de voyage en Afrique de
petites filles a risque ont pu étre arrétés de
plein gré par les parents suite aux séances de
conseils des animatrices. Pour d’autres cas,
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des procédures avant le départ ont pu étre
mises en place (attestation sur ’honneur,
examen médical avant et apres, contacts sur
place, etc.).

Au niveau de la communauté :

Dans le cadre des projets santé-parentalité des ac-
tivités de sensibilisation peuvent étre menées en
partenariat avec les associations spécialisées. Ainsi
le GAMS a animé un atelier sur les bonnes pra-
tiques avec les meres des consultations ONE de
Liege des consultations ONE pour valoriser les
bonnes pratiques traditionnelles et arréter les pra-
tiques néfastes comme ’excision. Le Collectif lié-
geois de lutte contre les MGF organise aussi régu-
lierement des ateliers de sensibilisation pour les
femmes migrantes. Les TMS invitent les meres
concernées a s’y rendre.

Par ailleurs, des mesures spécifiques liées
a la détection d’une situation a risque
(annonce d’un voyage dans le pays d’origine
avec une petite fille intacte, parents qui
annoncent leur désir de suivre la tradition,
sceurs de ’enfant déja excisées,...) devront
étre mise en ceuvre. Dans ces situations, en
vue d’assurer une protection de U’enfant a
moyen et a long terme, ’ONE veillera a in-
former les professionnels susceptibles du
suivi de ’enfant, tels le PMS/PSE de ’école
fréquentée par la famille ainsi
qu’éventuellement le médecin généraliste
et/ou le pédiatre de la famille.

Des mesures spécifiques liées a la détection
d’une famille a risque :

O En cas d’enfant a risque d’excision
(notamment annonce d’un départ), il
est important d’évaluer le niveau de
risque (voir point VI) pour classer le
cas dans : peu de risque, risque réel
non imminent, risque réel et immi-
nent et agir en fonction de ’arbre dé-
cisionnel (voir point VIl). Dans le cas
d’un risque réel et imminent, la con-
sultation ONE devra activer le réseau
afin de prendre les mesures préven-
tives nécessaires : une visite a domi-
cile peut étre organisée avec une
animatrice spécialisée. Dans certains
cas, des mesures pourront étre prises
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dans l"urgence pour empécher le dé-
placement de U’enfant dans le pays
d’origine.

En cas de suspicion d’enfant excisée,
la premiére chose a faire avant de dé-
clencher tout le processus est de
s’assurer de son diagnostic. Il est ainsi
recommandé d’adresser ’enfant a un
médecin référent qui pourra confir-
mer le diagnostic en cas de doute (le
GAMS peut donner des noms de méde-
cins référents MGF sur demande). Des
types 1 peuvent passer inapercus et
des accolements spontanés des pe-
tites levres peuvent étre confondus
avec un type 3. Une fois le diagnostic
avéré et confirmé, il faudra prendre

Résumé des recommanda-
tions

La prévention des MGF entre dans le
cadre des missions de U'ONE. Le
Guide de médecine préventive pré-
voit les programmes prioritaires dont
le dépistage des pathologies génito-
urinaire, la prévention de trauma-
tismes et la prévention de la mal-
traitance.

Dés lors, il est recommandé de :

Augmenter le nombre d'examen des
organes génitaux dans un cadre glo-
bal (le guide de médecine préven-
tive ne prévoit actuellement que 4
moments : 15 jours, 1 mois, 1.5 mois
et 18 mois) ;

Prévoir un dialogue avec les parents
issus d’un pays/d’une ethnie ou
’excision est pratiquée ;

Consigner les constats dans le dos-
sier médical ;

Transmettre des informations rela-
tives aux risques ou au constat
d’excision a tous les professionnels
concernés pour s’assurer d’une pro-
tection a moyen et a long terme de
’enfant. Comme pour le lien entre
maternité et ONE, le lien entre ONE

tous les renseignements pour mieux
analyser la situation : nationalité et
ethnie d’origine, lieu de naissance de
Uenfant, fratries et présence éven-
tuelle de sceurs déja excisées et non
excisées. La premiere chose a faire
est de s’assurer que l’enfant excisée
ne nécessite pas de soins médicaux, la
deuxiéme chose est de s’assurer que
d’autres enfants de l'entourage ne
sont pas en danger. Le référent mal-
traitance de 'ONE sera contacté et
une réunion avec le reste de ’équipe
sera organisée en urgence pour déci-
der de la conduite a tenir (voir point
Vil

et PSE est tres important et les faits
de MGF (statut de la mére, statut de
’enfant et de ses sceurs) sont des in-
formations importantes a trans-
mettre pour la bonne continuité du
suivi par le PSE lorsque ’enfant est
scolarisée ;

Se référer aux services spécialisés et
animatrices communautaires en cas
de risque avéré.

Au niveau communautaire : organi-
ser des activités de sensibilisation.

! Bonne pratique : projet pilote avec des
animatrices communautaires au sein des
ONE de Ste Marguerite et Féronstrée a

Liege
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Les PSE/PMS sont, avec les maternités et
[’ONE, un des maillons essentiels dans la
chaine de la prévention des mutilations
génitales féminines. En effet, tous les en-
fants scolarisés sont soumis a divers bilans
de santé durant leur cursus scolaire. Ceux-
ci s’inscrivent dans une perspective de
prévention et de promotion de la santé'".
Par ailleurs, les enfants sont vus individuel-
lement pour un bilan de santé.

L’étude quantitative'? commandée par le
SPF santé contient une estimation des don-
nées par tranche d’ages du nombre de fil-
lettes susceptibles d’étre a risque de MGF.
Ces chiffres permettent d’identifier les
services médico-sociaux susceptibles d’étre
confrontés a la problématique. Ainsi, on
estime que 1690 fillettes de 5 a 19 ans sont
susceptibles de fréquenter les services de
promotion de la santé a l’école.

Les bilans de santé, partiels ou complets,
sont obligatoires' et sont réalisés durant
les années scolaires suivantes :

O dans Uenseignement maternel : en 1
et en 3°™ année;

O dans Uenseignement primaire : en
2°M€, 4°M€ et 6°™ année;

O dans le premier degré de
’enseignement secondaire : en
1¢™¢ accueil, en 1" année com-

" Voir décret de la Communauté francaise du
20 décembre 2001 relatif a la promotion de la
santé a ’école et le décret du 16 mai 2002 re-
latif a la promotion de la santé dans
’enseignement supérieur hors universités, p.

12 DUBOURG D & RICHARD F. (2010) Etude de
prévalence des femmes excisées et des filles a risque
d’excision en Belgique. SPF Santé Publique, Sécurité
de la Chaine alimentaire et Environnement

13 Décret du 20 décembre 2001 relatif a la pro-
motion de la santé a U’école, M.B. 17 janvier
2002 et arrété de gouvernement de la Commu-
nauté francaise du 13 juin 2002 fixant les fré-
quences, le contenu et les modalités des bilans
de santé, M.B. 25 juillet 2002.
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plémentaire, en 2™ générale et
en 2¢™¢ professionnelle;

O dans le deuxiéeme degré de
’enseignement secondaire : en
4°M™¢ année; dans l’enseignement
spécialisé : 1°"® année d’ins-
cription puis tous les deux ans.

Par ailleurs, le décret permet
l’organisation de bilans de santé
supplémentaires pour des risques
particuliers, ou pour renforcer
I’égalité des chances en santé'4.
Ces bilans spécifiques doivent étre pré-
vus pour les primo-arrivants lorsque ceux-
ci ne sont pas inscrits dans une année sco-
laire au cours de laquelle un bilan obliga-
toire complet est réalisé.

Quels moyens de détection ?

Avertissement : La détermination de
moyen de détection au sein de la mé-
decine scolaire est sujette a de nom-
breux débats. Nous désirons, a ce
stade, faire un état des lieux des diffé-
rents moyens de détection, sans nous
prononcer sur les pistes a privilégier.
Pour pouvoir trancher cette question,
nous considérons qu’il y aurait lieu
d’organiser une réunion de concerta-
tion avec les autorités et secteurs con-
cernés ainsi qu’avec les associations
spécialisées. Un avis du Conseil supé-
rieur de la promotion de la Santé pour-
rait également étre sollicité.

4 ’article 3 de U’arrété du Gouvernement de la
Communauté francaise fixant les fréquences, le
contenu et les modalités des bilans de santé,
en application du décret du 20 décembre 2001
relatif a la promotion de la santé a ’école met
en ceuvre ’article 6, §2, du décret précité et
prévoit que « Les bilans de santé supplémen-
taires spécifiques visés a article 6, § 2, du dé-
cret sont décidés par le médecin responsable
du service ou par le médecin responsable de
[’établissement scolaire désigné par la direc-
tion du centre.
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Deux types de mesures sont envisageables
pour détecter les victimes de MGF et les si-
tuations a risques. Une premiére mesure
consisterait a discuter avec ’enfant lors de
la visite médicale et lUinstauration d’un
dialogue spécifique avec les parents.

Une seconde mesure consisterait a intégrer
un examen des organes génitaux des filles
a l'occasion du suivi médical des enfants,
lors des visites médicales scolaires. Ces
examens pourraient étre systématiques ou
ciblés.

INTACT a commandé une étude a deux
avocats du Cabinet ALTEA (Michel Kaiser et
Sarah Ben Messaoud) pour examiner la lé-
galité des moyens de prévention au sein
des services ONE et de la médecine sco-
laire. L’étude est intitulée « Obstacles ju-
ridiques au dépistage des MGF dans le
cadre scolaire - Propositions et recomman-
dations sur la faisabilité d’un moyen de
prévention de MGF dans le cadre scolaire
ou du suivi par ’ONE ». Cette étude est
disponible  sur le site  d’INTACT
(www.intact-association.org).

L’objectif n’est certainement pas ici de
reproduire I’étude. Nous nous limiterons a
relever quelques points qui apparaissent
essentiels.

Quelle que soit la mesure envisagée, il
s’agirait d’identifier le public-cible, c’est-
a-dire les fillettes qui feraient 'objet de la
mesure de dépistage tout en respectant
les regles d’égalité et de non-
discrimination prescrites a la fois par les
articles 10 et 11 de la Constitution ainsi
que par le Décret de la Communauté fran-
caise du 12 décembre 2008 relatif a la
lutte contre certaines formes de discrimi-
nation.

Si Uon instaure une mesure spécifique
(examen des organes génitaux ou rencontre
spécifique des parents) vis-a-vis de cer-
taines enfants que ’on estime « a risque »,
une différence de traitement entre les
filles soumises a cette mesure de détection
et les autres filles apparait. Le respect des
regles d’égalité et de non-discrimination
prévus dans la Constitution implique qu’il
faut alors pouvoir justifier que cette diffé-
rence de traitement repose sur un critére

objectif et raisonnable qui, au regard du
but poursuivi et des effets de la mesure,
permet de justifier la différence de trai-
tement en cause'>.

Par ailleurs, il y a également lieu de res-
pecter les dispositions du décret précité du
12 décembre 2008 qui prohibe toute forme
de discrimination fondée sur des criteres
tels que la nationalité, l’origine nationale
ou ethnique. La seule exception qui per-
met d’établir une différence de traitement
en fonction d’un critere prohibé concerne
les mesures de discrimination positive. Il
faut donc que la mesure envisagée soit une
mesure positive afin de compenser une si-
tuation désavantageuse dans laquelle ces
personnes se trouvent en raison d’un des
critéres protégés.

a. le dialogue avec les parents et/ou
les enfants

Le dialogue est sans doute un des moyens
de prévention les plus efficaces, a condi-
tion que les professionnels soient eux-
mémes sensibilisés a la question des MGF
et formés aux méthodes d’entretien avec
les enfants et les familles. Il permet au
personnel soignant d’en connaitre davan-
tage sur Uhistorique de la famille (con-
texte d’arrivée en Belgique, intégration,
perception de Uexcision,..) et ainsi
d’évaluer les risques éventuels pour
Uenfant en matiere d’excision. La ren-
contre avec les parents permet de faire
passer un message préventif rappelant a la
fois les effets néfastes de |’excision sur la
santé physique et mentale mais aussi rap-
pelant ’interdiction pénale.

Cependant, en regle générale, les PMS/PSE
voient les enfants seuls, sans leurs parents.
Or, sans les parents, tant [’évaluation du

5 Voir résumé de |’étude, acte du colloque du
23 novembre 2012 « Vers un protocole de pré-
vention et de protection des enfants victimes
de mutilations génitales féminines ?, INTACT
asbl, p.69 (disponible sur le site www.intact-

association.org)
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risque'® que le travail de prévention sera
rendu complexe. En effet, par quels
moyens assurer qu’une enfant de 10 ans
qui n’a jamais entendu parler des MGF
puisse réellement étre protégée apres
avoir discuté de la pratique des MGF dans
le cadre de la médecine scolaire ? Ne sera-
t-elle pas, au contraire, effrayée ? Le pro-
bléme est d’autant plus important lorsqu’il
s’agit d’enfants en bas-age.

S’il n’est pas impossible d’aborder la ques-
tion avec les enfants, la présence des pa-
rents apparait donc inévitable a un mo-
ment ou un autre. Dans la mesure du pos-
sible, il y aurait lieu d’envisager un dia-
logue dans le cadre d’une consultation a
caractére plus global, pour éviter toute
crispation ou stigmatisation. La question
des MGF n’est souvent pas la seule ques-
tion qui préoccupe les professionnels.
D’autres questions de santé, d’intégration
a ’école ou autre pourraient étre abordées
dans ce cadre et faciliteraient sans doute
la discussion.

Selon les professionnels qui pratiquent dé-
ja cela, il y aurait lieu de prévoir une
heure de rencontre par famille concernée.

Comment déterminer les familles a ren-
contrer ?

O Tout d’abord, il y aurait lieu de suivre
avec attention les familles détectées
par les maternités et/ou [’ONE
comme <« a risque ». Ceci implique
une collaboration étroite entre les
deux institutions et une transmission
systématique des données relatives a
ce sujet dans le cadre du secret pro-
fessionnel partagé. Pour ce faire, il
faudrait créer de véritables moyens de
transmission d’information. Pour ces
familles, il serait notamment envisa-
geable d’organiser des bilans de santé
spécifiques prévus par le décret' .
Cependant, cette proposition de ren-
contre connait des limites. Le PSE ne

6 En ce qui concerne ’évaluation du risque et
les méthodes d’entretien, voir nos recomman-
dations point VI.

7 art 6 §2 du Décret de la Communauté fran-
caise du 20 décembre 2001, M.B. 17 janvier
2002.

26

dispose d’aucun pouvoir de contrainte

si les parents ne se présentent pas au

rendez-vous fixé.

O L’arrété de gouvernement de la Com-
munauté francaise mettant en ceuvre
le Décret du 20 décembre 2001 men-
tionne ’obligation d’organiser des bi-
lans de santé supplémentaire pour
les primo-arrivants. Ces bilans pour-
raient comprendre la rencontre des
parents et faire le tour de toutes les
questions relatives a la santé, y com-
pris celle des mutilations génitales fé-
minines lorsque cette question est sus-
ceptible de concerner les familles.

O Ensuite, on pourrait envisager
’organisation d’une rencontre avec les
parents des enfants susceptibles d’étre
a risque sur base des critéres alterna-
tifs suivants :

e Ll’enfant a la nationalité d’un pays
ou ’excision est pratiquée ;

e Les parents de Uenfant (ou lun
d’eux) sont nés dans un pays ou
l’excision est pratiquée ;

e les professionnels recoivent des in-
formations spécifiques (de la part
d’enseignants, des enfants eux-
mémes ou des parents,...) leur per-
mettant de croire qu’un risque
existe, a savoir un départ a
’étranger, une déclaration de
Uenfant ou d’un des parents... On
pourrait aussi supposer que dans le
cadre d’une discussion avec
Uenfant en consultation des élé-
ments apparaissent (mere ou sceur
excisée,...).

O Les familles au sein desquelles on au-
rait découvert une enfant excisée.

Pour que les critéres ainsi retenus soient
pertinents et non discriminants, il est bon
qu’ils se référent a une source objective,
telles une « cartographie » fiable reconnue
par une organisation internationale établis-
sant les pays a risque de maniére « objec-
tive »'8,

'8 Voir « carte de prévalence des mutilations
génitales féminines dans le monde, Gams 2013
(voir annexe 4).
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b. [’examen des organes génitaux ex-
ternes

La question de l’examen des organes géni-
taux externes est extrémement complexe
et délicate. Elle a déja été sujette a
nombres de discussions et doit étre nuan-
cée. Nous nous référerons a l’étude sus-
mentionnée pour étudier la question sous
ses aspects juridiques.

Tout d’abord, bien que l’examen des or-
ganes génitaux permette de faire de la
prévention sur d’autres types de probléma-
tiques, il ne permet pas la détection d’un
risque d’excision. En ce sens, il ne permet
donc pas de faire de la prévention pri-
maire. Cependant, la détection d’une mu-
tilation déja pratiquée permettrait, outre
apport de soins éventuellement néces-
saires, d’apporter une protection aux pe-
tites soeurs (nées et a naitre) des filles
examinées.

Par ailleurs, sur le plan de la prévention
secondaire, cette détection permettrait
d’apporter si nécessaire un suivi a ’enfant
sur le plan médical et/ou psychologique,
mais elle permettrait aussi d’étre attentif
a d’autres types de violences pouvant étre
subies (a moyen terme) par ’enfant dont
notamment une éventuelle ré-excision ou
encore un mariage précoce ou forcé.

L’examen des organes génitaux pourrait
étre organisé de maniére ciblée ou systé-
matique. Ainsi, le médecin PSE/PMS exa-
minerait soit un groupe déterminé
d’enfants susceptibles d’étre concernées
par les MGF soit ’ensemble des fillettes, a
condition que l'objectif de ’examen des
organes génitaux externes ne vise pas uni-
quement les MGF mais également la détec-
tion et la prévention d’autres maladies,
problemes d’hygiéne ou encore d’autres
types de maltraitance ou abus.

Concretement, 'organisation d’un tel
examen au sein des PSE/PMS impliquerait
inévitablement la nécessité d’augmenter
les moyens humains. En effet, si on allonge
la consultation des filles de quelques mi-
nutes (3 minutes en plus des +/- 7 mi-
nutes/enfant actuellement) pour réaliser
un examen des organes génitaux externes

(en ce compris rassurer, examiner et discu-
ter), cela implique une augmentation du
temps de travail des professionnels estimé
a 20%. Ceci ne peut évidemment se faire
au détriment d’autres examens, ce qui im-
plique la nécessité d’augmenter le nombre
de professionnels.

Il existe effectivement des obstacles ou
des questionnements quant a l’organisation
d’un examen des organes génitaux au sein
de la médecine scolaire, a savoir notam-
ment :

O certains médecins et la société civile
s’interrogent sur les effets de ce type
d’examen. En 2007, le Conseil supé-
rieur de promotion de la santé avait
rendu un avis défavorable a
’organisation d’un tel examen, vu le
risque d’entamer le lien de confiance
entre professionnels et patients et vu
les dangers a articuler prévention et
contrdle!? ;

O le malaise de certains médecins (sur-
tout les médecins masculins) a exami-
ner les organes génitaux externes des
filles ;

O la détection de certains types
d’excisions est parfois difficilement
identifiable sans formation spécifique ;

O le manque réel de moyens humains et
de temps des médecins et des infir-
mieres qui ont des centaines, voire des
milliers de dossiers a gérer ;

O la difficulté de faire de la prévention
sans les parents ;

O l’examen des organes génitaux ne peut
certainement pas se pratiquer a tout
age, pour des questions de pudeur. Il
faudrait pouvoir déterminer des cri-
téres pour évaluer jusque quand le
pratiquer ;

O veiller a respecter les regles d’égalité
et de non-discrimination quant au
choix du groupe cible sur lequel serait
pratiqué U’examen des organes géni-
taux.20

19 Avis CSPS « Projet de Plan d’Action National
en matiere de lutte contre les mutilations géni-
tales », 16 mars 2007.

20 On se référe ici aux mémes critéres que dé-
veloppés dans le point 1 « Comment déterminer
les familles a rencontrer ».
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Pour pallier ce genre de probléemes, le mé-
decin PSE qui considére qu’un examen des
organes génitaux est nécessaire pourrait
renvoyer la fillette vers un service spéciali-
sé. Il pourrait signaler cette démarche et
les craintes qui y sont liées au médecin
traitant/pédiatre de ’enfant oralement et
par écrit.

Quoi qu’il en soit, l’anamnése pourrait
également comprendre des questions pou-
vant indiquer que U’enfant a subi une exci-
sion. Des questions telles que « as-tu des
douleurs quand tu urines? combien de
temps cela prend-il ?,... » pourraient étre
pertinentes dans ce cadre.

Résumé des
recommandations

O Prévoir une large concertation entre
les autorités et secteurs concernés
ainsi qu’avec les associations spéciali-
sées sur la question des moyens de
prévention des MGF dans le cadre de la
médecine scolaire (dialogue avec les
parents, examen des organes génitaux
prenant en compte tous les aspects
(juridiques, éthiques,...). Un avis du
Conseil supérieur de la promotion de la
Santé pourrait également étre sollici-
té.

O Le décret habilite le Gouvernement a
prévoir |’organisation de bilans de san-
té supplémentaires pour des risques
particuliers?'. Ces bilans de santé sup-

21 ’article 3 de U'arrété du Gouvernement de la
Communauté francaise fixant les fréquences, le
contenu et les modalités des bilans de santé,
en application du décret du 20 décembre 2001
relatif a la promotion de la santé a l’école met
en ceuvre 'article 6, §2, du décret précité et
prévoit que : « Les bilans de santé supplémen-
taires du décret sont décidés par le médecin
responsable du service ou par le médecin res-
ponsable de [’établissement scolaire désigné
par la direction du centre ». Les travaux prépa-
ratoires du Décret ne donnent aucune informa-
tion sur la nature des motifs qui pourraient jus-
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plémentaires pourraient s’organiser en
présence des parents et éventuelle-
ment en présence d’un médiateur in-
terculturel. Ainsi, un bilan de santé
spécifique pourrait étre organisé dans
les cas suivants :

o lorsque U'ONE ou une maternité
transmet des informations au PSE
qu’une famille est a risque ;

o la nationalité (pays a haute préva-
lence), le lieu de naissance des pa-
rents (pays a haute prévalence) ou
des informations complémentaires
permettent raisonnablement de
croire que le risque d’excision est
réel ;

o Le bilan de santé pourrait consister
en un dialogue avec les parents,
éventuellement combiné a un exa-
men des organes génitaux externes
de Uenfant.

O Un bilan de santé spécifique pour les
primo-arrivants en présence des pa-
rents, éventuellement en présence
d’un médiateur interculturel. Le bilan
de santé global intégrerait une atten-
tion particuliere aux mutilations géni-
tales féminines lorsque les personnes
primo-arrivantes  sont  susceptibles
d’étre concernées par la probléma-
tiqgue. Il est recommandé que les
écoles transmettent la liste des éleves
concernés aux PSE. Une heure de con-
sultation pour ces situations est a pré-
voir. Les convocations-types doivent
pouvoir étre traduites dans une langue
comprise par la famille concernée.

O Le médecin PSE qui considere qu’un
examen des organes génitaux est né-
cessaire pourrait renvoyer la fillette
vers un service spécialisé. Il pourrait
signaler cette démarche et les craintes
qui y sont liées au médecin trai-
tant/pédiatre de "enfant oralement et
par écrit.

O Quoi qu’il en soit, I’anamneése pourrait
également comprendre des questions
pouvant indiquer que U’enfant a subi
une excision. Des questions telles que
« as-tu des douleurs quand tu urines ?
combien de temps cela prend-il 7,... »
pourraient étre pertinentes dans ce

tifier la mise en place de tels bilans de santé
supplémentaire.
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cadre.

Mise a disposition d’outils concrets en
support pour les professionnels des
PSE/PMS. Il s’agirait tant de documen-
tation leur permettant de s’informer
eux-mémes sur la thématique que de
documentation mise a leur disposition
pour distribuer aux parents avec les-
quels ils ont un dialogue préventif. A
ce sujet voir point Il.f des recomman-
dations (passeports, doc GAMS, ...)
Favoriser le renforcement des collabo-
rations et contacts entre PSE/PMS et
les écoles (professeurs), notamment
par la présence des PSE/PMS aux con-
seils de participation et aux réunions
de concertation. Ceci permettrait que,
dans les écoles a forte concentration
de familles susceptibles d’étre concer-
nées par les MGF, les PSE/PMS rappel-
lent leurs missions et attirent spécifi-
quement ’attention des professeurs a
ce sujet.

Créer un processus permettant la
transmission  d’informations  perti-
nentes entre les consultations enfants
ONE et les équipes PSE/PMS et égale-
ment entre PSE/PMS (pour les éléves
qui changent d’école). En effet, nous
devons envisager la prévention sous
’angle d’une chaine forte constituée
de différentes institutions compé-
tentes en matiére de promotion de la
santé. Si un des maillons de cette
chaine se brise, c’est toute la chaine
de la prévention a la maltraitance qui
sera rendue moins efficace. Nous de-
vons éviter tout cloisonnement dans la
gestion des situations a risque et privi-
légier une collaboration efficace entre
institutions. Si les PSE/PMS recoivent
des informations spécifiques sur le
risque pour une enfant d’étre excisée
qui auraient été détectées des la ma-
ternité ou a UONE, une attention par-
ticuliére pourra étre portée a ’enfant
et a sa famille.

Pour améliorer le suivi médical des en-
fants, il est recommandé que les
équipes PSE/PMS collaborent avec, no-
tamment, les parents, les médecins
généralistes et les pédiatres, les
centres locaux de la promotion de la
santé, les services d’aide a ’enfance

et a la jeunesse ou encore ’ONE. Le
décret du 20 décembre 2001 sur la
promotion de la santé a U’école stipule
notamment que « cette collaboration
vise a rendre optimal !’échange réci-
proque d’informations en matiere
d’actions de prévention, d’éducation a
la santé et de suivi médical des
éléves » (art. 10). Ces acteurs peuvent
aussi étre des relais privilégiés lors-
qu’une attention doit étre portée sur
une famille « a risque ».

Enfin, il faut se donner les moyens de
ses ambitions en financant le secteur
des PSE/PMS conformément aux be-
soins des nouvelles missions éventuel-
lement confiées.
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Les centres de planning familiaux et les
maisons médicales travaillent avec des
équipes multidisciplinaires (médecins, assis-
tants sociaux, psychologues, juristes,...) et
sont régulierement confrontés a des pa-
tientes excisées qui ont des filles excisées
ou a risque de l’étre.

Dans le travail en planning familial, la
question des MGF peut survenir via diffé-
rentes « portes d’entrée » :

O En animation : une jeune fille qui en
parle ouvertement pendant
’animation ou qui interpelle
Uanimateur a la fin de "animation et
qui fait part d’une crainte d’excision
ou d’un probléme lié a ’excision.

O  En consultation médicale (IVG, consul-
tation gynécologique,...) : la femme
n’est pas forcément la pour la raison
des MGF.

O  En consultation psychologique

O  En consultation juridique

O  En consultation sociale

Il est possible qu’une mére ou une fille se
confie sur la problématique des MGF a une
personne de l’équipe qui n’est pas forcé-

Résumé des
recommandations

O Former les différents professionnels
des équipes multidisciplinaires des
centres de planning familial et des
maisons meédicales a la probléma-
tique afin qu’ils puissent offrir un
service de proximité aux femmes ex-
cisées et a leur famille.
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ment le médecin. Il est donc important que
toute ’équipe soit sensibilisée a la problé-
matique et connaissent les signes de risque
afin que cela puisse étre discuté et partagé
avec les autres collegues en cas de doute
(secret professionnel partagé).

Si les MGF ne sont pas directement men-
tionnés dans les missions du planning fami-
lial, il apparait qu’indirectement, la pro-
blématique trouve sa place dans les mis-
sions.

En ce qui concerne ’éducation a la vie rela-
tionnelle, affective et sexuelle (EVRAS)
dans les écoles, les themes abordés par les
centres de Planning familial sont définis de
maniére tres précise dans une liste établie
par la Région wallonne ou la COCOF. Seuls
les thémes repris dans cette liste sont
comptabilisés dans les activités du planning
et donc subsidiés. Les MGF n’en font pas
partie de maniéere claire mais la réforme de
’EVRAS débuté en 2013 est une opportunité
pour intégrer la problématique des MGF.

Les maisons médicales ont, elles,
’avantage de voir les différents membres
de la famille plusieurs fois par an, de bien
connaitre le contexte familial et mieux éva-
luer le risque d’excision au sein de la fra-
trie. Les équipes des maisons médicales
peuvent ainsi étre impliquées dans
’accompagnement d’une famille avant un
départ au pays et dans le suivi des familles
a risque en tant qu’acteurs de proximité.
Ces services ont [’avantage de pouvoir offrir
des soins et services intégrés et polyvalents
proches des familles.

O Permettre le partage d’information
au sein de ’équipe pluridisciplinaire
en mentionnant la MGF sur la fiche
individuelle de la patiente

O Ajouter de maniere claire les MGF
comme theme d’animation possible
dans la liste définie par la Région
Wallonne et la COCOF pour les
séances EVRAS.

O Intégrer la problématique des MGF
aux formations de base a U’EVRAS
proposées par les fédérations de
planning.
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En vertu de Uarticle 57 de la loi organique,
le CPAS assure non seulement une aide
palliative ou curative aux personnes et
aux familles mais encore une aide préven-
tive. Il est prévu que cette aide peut étre
matérielle, sociale, meédicale, meédico-
sociale ou psychologique?. Dés lors, le
CPAS a également un role important en ce
qui concerne la thématique des mutilations
génitales féminines tant dans le cadre de
la prévention que dans le cadre de l'aide
médicale (urgente).

Le CPAS est un service de premiére ligne
privilégié pour détecter les familles con-
cernées par cette pratique. Il est en effet
susceptible d’étre en contact avec des fa-
milles originaires d’un pays ou les MGF sont
pratiquées. Dés lors, une attention particu-
liere devrait étre accordée a ces familles,
notamment lorsqu’il recoit une demande
d’aide pour un retour temporaire avec des
filles dans le pays d’origine, ou une de-
mande d’information sur un service médi-
cal en Belgique qui pratique les MGF, une
demande d’aide directement d’une jeune
fille menacée d’une MGF.

Dans ce contexte, une discussion devrait
étre engagée entre le travailleur social et
les parents dans une relation de confiance
en vue d’assurer en premiere ligne, une
prévention sur les MGF. Cette sensibilisa-
tion consisterait a informer la famille non
seulement sur les conséquences sur la san-
té des filles mais aussi sur l’interdiction
pénale en Belgique. Lors de cet entretien,
le travailleur social peut évaluer s’il y a un

22 | oi organique des (centres publics d’action
sociale - Loi du 7 janvier 2002, art. 2) du 8 juil-
let 1976, M.B. du 05 aolt 1976; Err. : M.B. du
26 novembre 1976, p. 1502.

risque ou non de MGF pour les filles (ou en-
fants a naitre). Il pourra se référer au point
\4 établissant les critéres
d’évaluation du risque, ’échelle de risque
ainsi qu’au point VII, en ce qui concerne
’arbre décisionnel général.

Une femme qui a été excisée/infibulée
dans son pays d’origine nécessite parfois
un suivi médical et psychologique particu-
lier en fonction des séquelles de cette
MGF. Le travailleur social en charge du
suivi de la famille peut apporter une aide a
cette personne en la guidant vers les as-
sociations spécialisées, un médecin et/ou
un psychologue.

Un Protocole cadre de collaboration entre
les CPAS et les conseillers et directeurs de
'aide a la jeunesse, direction générale de
’aide a la jeunesse® a été créé en 2012
afin de mettre en place un cadre uniforme
de collaboration permettant a chacun des
intervenants (CPAS, SAJ et SPJ)
d’améliorer ensemble l’aide et le soutien
aux jeunes et a leur famille. Ce protocole
cadre instaure d’abord un comité straté-
gique permanent composé a la fois de re-
présentants des CPAS et de ’aide a la jeu-
nesse pour veiller a diffuser le protocole, a
assurer son application et son suivi. Le co-
mité est également chargé de programmer
des formations communes aux CPAS et ser-
vices d’aide a la jeunesse.

Le Protocole cadre prévoit ensuite la dési-
gnation d’un référent institutionnel au
sein de chaque CPAS et de chaque SAJ et
SPJ pour faciliter les contacts. Les recom-
mandations transversales encouragent cha-
cun des secteurs a désigner un référent
spécialisé sur les MGF afin d’orienter/ avi-
ser les autres membres d’une équipe face
a une situation a risque. Ce référent insti-
tutionnel des CPAS pourrait étre en charge
des questions relatives aux MGF.

3 Protocole cadre de collaboration entre les
Centres publics d’action sociale etles Conseil-
lers et Directeurs

de l’aide a la jeunesse-DGAJ, octobre 2012,
ed.Liliane Baudart DG de l’aide a la jeunesse,
Bruxelles.
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Enfin, les acteurs des CPAS et des SAJ sont
guidés dans leurs actions de collaboration
par certains principes généraux établis
dans le Protocole cadre, et dans le respect
du secret professionnel partagé.

Résumé des
recommandations

o
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Former les travailleurs sociaux a la
problématique des MGF (reconnaitre
une situation présentant un risque,
sensibiliser les familles, comment pro-
téger un enfant en danger...etc). Ces
formations sont organisées par le Co-
mité stratégique permanent en
charge des formations communes aux
deux secteurs CPAS/ SAJ.

Désigner un référent MGF au sein de
chaque CPAS. Il pourrait s’agir du réfé-
rent institutionnel prévu dans le « pro-
tocole de collaboration entre les CPAS
et les conseillers et directeurs de
’aide a la jeunesse » (octobre 2012)
pour faciliter les contacts entre cha-
cun des services (CPAS, SAJ et SPJ).

O Mise a disposition d’outils (affiches

avec les taux de prévalence des MGF
dans le monde, brochures pour les pro-
fessionnels et doc/info pour les fa-
milles...).

Dialogue avec les parents issus d’un
pays/ethnie ou on pratique les MGF.
La sensibilisation consisterait a infor-
mer la famille non seulement sur les
conséquences sur la santé des filles
mais aussi sur U'interdiction pénale en
Belgique.

Favoriser le transfert d’informations
relatives aux risques ou au constat
d’excision vers les autres profession-
nels concernés (médecin traitant,
ONE, PSE, SAJ), dans les regles du
principe du secret partagé et confor-
mément aux dispositions prévues par
le Protocole cadre.
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V - Les mesures de prévention et de protection

La philosophie du décret du 4 mars 1991
relatif a ’Aide a la Jeunesse s’articule au-
tour des priorités suivantes?* :

O  Priorité de l’aide générale, c’est-a-
dire ’aide dispensée par les services
de proximité, dits de premiere ligne
tels les CPAS, CPMS, ONE, AMO, les
services de santé mentale, les CPF ...

O  Priorité de ’aide donnée dans le
milieu de vie. La régle est de main-
tenir le jeune tant que faire se peut
dans son milieu de vie ou une aide
appropriée doit lui étre apportée.
L’éloignement du jeune de son milieu
familial et le recours au placement
institutionnel doivent toujours étre
’exception. Tout sera mis en ceuvre
pour maintenir ou favoriser les con-
tacts avec la famille ou les familiers
sauf si l'intérét de U’enfant s’y op-
pose.

A coté de ces deux priorités, le décret met
également en avant ’approche préventive,
le respect des droits fondamentaux des en-
fants et des familles ainsi que ’aide négo-
ciée/volontaire (déjudiciarisation).

La priorité est donnée a la recherche d’une
solution négociée avec les jeunes et leur
famille, y compris pour les situations de
danger. L’initiative du judiciaire doit res-
ter exceptionnelle et subsidiaire par rap-
port a l’aide négociée.

24 Colloque du 23 novembre 2012 « vers un pro-
tocole de prévention et de prise en charge des
victimes de mutilations génitales féminines ? »,
« Mesures de protection et de suivi », Anne-
Marie RENARD Conseillére-adjointe de ’Aide a
la Jeunesse, Service de I’Aide a la Jeunesse de
Bruxelles, INTACT asbl, p. 88

Les intervenants de premiere ligne, tels
que les enseignants, les éducateurs, les as-
sistants-sociaux, les psychologues,... ont un
role essentiel dans la détection, mais aussi
dans la prise en charge des enfants vic-
times (potentielles) de MGF.

Dans les limites de sa mission, chaque ac-
teur pourra jouer un role déterminant et la
collaboration effective entre les différents
acteurs pour assurer la protection des en-
fants est essentielle.

C’est en substance ce que prescrit le dé-
cret du 12 mai 2004 relatif a l’aide aux en-
fants victimes de maltraitance stipule en
son article 3, 81 : « Compte tenu de sa
mission et de son intérét a agir,
U’intervenant est tenu d’apporter aide et
protection a ’enfant victime de maltrai-
tance ou a celui chez qui sont suspectés de
tels mauvais traitements. Si l’intérét de
[’enfant le requiert et dans les limites de
la mission de ’intervenant et de sa capaci-
té a agir, l’aide est octroyée a sa famille
ou a son milieu familial de vie. Cette aide
vise a prévenir ou a mettre fin a la mal-
traitance ».

82 « Afin d’organiser cette aide, tout in-
tervenant qui est confronté a une situation
de maltraitance ou a risque peut interpel-
ler une des instances ou services spéci-
fiques suivants aux fins de se faire accom-
pagner, orienter ou relayer dans la prise
en charge : le centre psycho-médico-social,
le service de promotion de la santé a
[’école, ’équipe « SOS enfants », le con-
seiller ou tout autre intervenant compé-
tent spécialisé ».

En vertu du décret « maltraitance », les
équipes SOS enfants, ont elles aussi un role
incontournable dans [’accompagnement
des enfants a risques ou victimes de MGF.
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En effet, Uarticle 9 du décret maltrai-
tance?’ prévoit que les équipes SOS enfants
doivent « 1°- assurer la prévention indivi-
duelle et le traitement des situations de
maltraitance d’initiative ou lorsque
I’intervention est sollicitée par toute per-
sonne, institution ou service ou lorsque
l’intervention est demandée par le conseil-
ler de [’aide a la jeunesse en référence a
[’article 36,83 du décret du 4 mars 1991 ou
par le directeur en application d’une déci-
sion judiciaire en vertu de article 38 du
décret du 4 mars 1991 relatif a [’aide a la
jeunesse (2°...) 3°- Veiller a apporter une
aide appropriée a [’enfant victime ou en
situation de risque de maltraitance, pour
ce faire, les équipes apportent une aide a
son milieu familial de vie, en créant si né-
cessaire des synergies avec le réseau socio-
médico-psychologique, sauf si cela porte
atteinte a ’intérét de ’enfant (...)»

Il est intéressant de relever que le décret
susmentionné prévoit une intervention tres
large des équipes SOS enfants dans la me-
sure ou elles peuvent agir non seulement a
titre préventif, mais aussi pour traiter les
situations de maltraitance avérées et ce,
soit d’initiative soit sur mandat.

S’il s’agit d’agir dans le cadre d’une MGF
déja pratiquée, |’équipe SOS enfants pour-
ra évaluer les conséquences de l’excision
sur la santé physique et mentale de
Uenfant et y donner les suites adéquates.
Elle devrait également étre attentive a la
sensibilisation de la famille pour empécher
que les petites sceurs nées ou a naitre ne
connaissent le méme sort.

Dans le cadre de cette action de sensibili-
sation, des lors que la thématique des MGF
est extrémement spécifique et requiert des
connaissances et des stratégies
d’intervention particulieres, il serait re-
commandé aux équipes SOS enfants d’agir
en concertation avec des associations spé-
cialisées, telles que le GAMS-Belgique ou
encore le Collectif liégeois contre les muti-
lations génitales féminines. Celles-ci pour-
raient apporter leur expertise et mettre a
leur disposition des animateurs-trices

%5 Décret de la Communauté francaise du 12
mai 2004 relatif a 'aide aux enfants victimes
de maltraitance, M.B. 14 juin 2004.
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communautaires pour aborder la question
avec les familles.

Si Uintervention des équipes SOS enfants
est requise en cas de crainte d’excision,
par exemple en cas de retour dans le pays
d’origine, les actions de sensibilisation a
moyen et a long terme en collaboration
avec les associations spécialisées seraient
également recommandées.

Lorsque ’aide nécessaire n’a pu étre ap-
portée par les services de premiere lignes,
le conseiller peut prendre en charge la si-
tuation dans le cadre de I’aide consentie,
a condition de recevoir ’accord du jeune
(s’il a plus de 14 ans) ou des personnes qui
en assument la garde de fait si 'enfant a
moins de 14 ans26?7,

On le sait, la question des MGF n’est,
jusqu’ici, pas une problématique fréquente
au sein des SAJ. Or, il s’agit d’une théma-
tique qui requiert des connaissances parti-
culieres et une approche spécifique de la
part des conseillers et des délégués de
’aide a la jeunesse qui auront a la traiter.
Pour faire face a cela, plusieurs méca-
nismes de soutien pourraient étre mis en
place?® :

26 Art. 7 du décret de la Communauté francaise
relatif a ’aide a la jeunesse du 4 mars 1991,
M.B., 12 juin 1991.

27 Sur le territoire de la Région de Bruxelles-
capitale, les mesures maintenant ’enfant dans
le milieu familial prises dans le cadre de l’aide
consentie relévent de la compétence de la
Communauté francaise (voir infra) et de la
Communauté flamande. L’aide consentie est
donc mise en ceuvre par le SAJ ou par le Comi-
té voor bijzondere jeugdzorg van Brussel.
Chaque bruxellois peut choisir a qui il veut
s’adresser.

28 Les deux premiers mécanismes (points 1 et 2)
furent proposés par le SAJ de Bruxelles, lors de
son intervention au colloque du 23 novembre
2012 intitulé « Vers un protocole de prévention
et de protection des enfants victimes de muti-
lations génitales féminines ».
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O La désignation d’un référent au sein
du SAJ qui, formé a la problématique
des mutilations génitales féminines,
aurait deux missions :

o sensibiliser ses collégues a avoir
Uesprit en éveil et a étre attentif
aux signaux d’alerte ;

o participer aux réflexions autour
des prises en charge de ces situa-
tions ainsi qu’a leur évaluation.

(o] La mise en place d’un dispositif plu-

ridisciplinaire qui pourrait étre activé
a tout moment par les autorités
mandantes aux fins de les éclairer,
voire méme pour participer a la prise
en charge de la situation et peut-étre
méme assurer « le fil rouge » dans la
situation.
Le dispositif pluridisciplinaire
comprendrait des médecins, juristes,
groupes de soutien dont INTACT,
GAMS-Belgique, Collectif Liégeois
contre les MGF ainsi que des person-
nalités morales reconnues au sein des
communautés.

O Intervention dans la famille en colla-
boration avec un médiateur intercul-
turel formé a la problématique des
MGF.

En effet, 'action du SAJ dans ce cadre
consistera en la tache trés complexe
d’évaluer le niveau de risque d’excision
et, en fonction, de mettre en place les
mesures de protection et de suivi adé-
quates. S’il s’avére que U’enfant a déja été
excisée, il s’agira de s’assurer de la pro-
tection des petites sceurs et de s’assurer
que de nouvelles violences ne puissent sur-
gir (ré-excision, mariage forcé/précoce,...).

En ce qui concerne les mesures de protec-
tion, les SAJ pourraient prévoir, en fonc-
tion du cas d’espece :

O le rappel de l’interdiction pénale et
ses conséquences. Ce rappel
s’accompagnerait de la distribution
d’un document, tel que le « Passe-
port STOP MGF » sur lequel figure les
sceaux des SPF Justice, Affaires
étrangeres et Santé ;

O le rappel des conséquences sur la
santé de ’enfant ;

O la signature d’un engagement sur
[’honneur. A défaut d’avoir une va-

leur juridique, la signature d’un tel
engagement est revétue d’un carac-
tere hautement symbolique et consti-
tuerait une pression concréte sur les
parents pour protéger leurs enfants.
Attention, pour certaines cultures la
valeur donnée a la « parole » est
extrémement importante, de
sorte que certains parents
pourraient considérer que la
signature d’un tel document
constitue une humiliation. Il
faudra donc étre attentif a la
maniére d’interpréter un refus
éventuel;

O Uobtention de l’accord des parents
de soumettre leur fille a un examen
médical avant et au retour du
voyage. Il faudra informer le méde-
cin pour qu’il s’assure de l’identité
de Uenfant. En effet, des cas
« d’échanges » d’enfants ayant déja
été observés dans ce cadre, il devra
vérifier que U’enfant examinée soit
bien ’enfant concernée ;

O [’accompagnement des parents dans
la mise en place de mesures pour
protéger I’enfant a I’étranger, a sa-
voir réfléchir avec les parents sur les
modalités pratiques a mettre en
place pour éviter que l’enfant ne soit
excisée a leur insu ou qu’ils puissent
résister a la pression familiale et
communautaire. Dans ce cadre, la
brochure du GAMS Belgique intitulée
« Pas d’excision pour ma fille » peut
étre distribuée ;

O l’accord des parents pour qu’ils par-
ticipent a des entretiens de sensibi-
lisation ou groupes de discussion sur
les effets néfastes de la pratique de
’excision, notamment dans le cadre
des activités organisées par les asso-
ciations spécialisées telles que le
GAMS-Belgique ou le Collectif liégeois
contre les MGF ;

O la collaboration avec des services
tels que I’ONE, les équipes PSE,
PMS, SOS enfants pour assurer une
protection de U’enfant a moyen et a
long terme.

Il faut effectivement étre attentif a ce que

la protection de I’enfant soit assurée a
moyen et a long terme. Ce n’est pas parce
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qu’on a pu éviter une fois qu’une enfant ne
soit excisée qu’elle ne sera pas sujette a la
pratique quelques mois, voire quelques an-
nées plus tard. Il est donc essentiel de pré-
voir le suivi de ’enfant et de la famille a
plus long terme. Le SAJ pourrait, dans le
cadre de ses compétences lui permettant
d’instaurer une aide spécialisée mandatée
dans le milieu de vie??, confier la mission
aux différents acteurs de premiéere ligne en
contact avec la fillette en danger
(ONE,PSE/PMS,...) d’assurer un suivi médi-
cal ou psycho-éducatif ou encore de lui ac-
corder une attention particuliére pendant
un laps de temps déterminé3’, tout en te-
nant compte des limites du décret, et de
lui en faire rapport.

Le SAJ (le conseiller) peut également de-
mander U'intervention des équipes SOS en-
fants.

L’intervention du conseiller se limite a
’aide volontaire. De ce fait, si aucun ac-
cord ne peut étre trouvé avec les per-
sonnes intéressées, aucune mesure ne
pourra étre prise par le conseiller. S’il es-
time que la fillette court le risque d’étre
excisée et qu’aucun accord n’est interve-
nu, le conseiller devra informer le parquet.

1° Le Procureur du Roi

Le parquet joue un role essentiel dans
’orientation des affaires.

Dans le cadre de l'urgence, a savoir lors-
que Llintégrité physique et psychique de
Uenfant est exposée directement et ac-
tuellement a un péril grave, seules des me-

29 Art. 36, 86 du décret du 4 mars 1991 relatif a
’aide a la jeunesse, M.B. 12 juin 1991.

30 Etudes réalisée par le SDJ Namur a la de-
mande de l’asbl INTACT « La protection des
victimes potentielles de mutilations génitales
féminines en droit belge au regard des droits
fondamentaux, C. Janssen et K. Wintgens, juin
2011 (disponible sur le site www.intact-

association.org).
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sures de placement3! de I’enfant sont pré-
vues par le 4 mars décret du 1991 relatif a
’aide a la jeunesse ou par l’ordonnance
bruxelloise du 29 avril 2004 relatif a ’aide
a la jeunesse.

Or, dans ce cadre, le placement n’apparait
pas toujours la mesure la plus adaptée. En
effet, ce n’est pas la relation entre les pa-
rents et U’enfant qui est problématique,
mais bien la conviction que Uun ou les
deux parents désirent soumettre l’enfant a
cette pratique coutumiere, la plupart du
temps en organisant un voyage a
’étranger.

A linitiative des professionnels, d’un pa-
rent ou de toute autre personne, le par-
quet a la possibilité de :

a. Ouvrir une « information » (en-
quéte) pour évaluer le risque
d’excision (infraction a l’article
409 CP)

Dans ce cadre, les services de police man-
datés devront étre suffisamment formés
pour aborder la question des MGF avec les
parents et éventuellement les enfants. A
cette occasion, il est certainement utile de
rappeler au(x) parent(s)l’interdiction de la
pratique des MGF et les conséquences en
cas de non-respect de la loi.

A cette occasion, pour éviter un départ a
I’étranger en vue d’exciser une enfant, le
parquet pourrait évaluer ’opportunité de
pratiquer une saisie conservatoire des pas-
seports de la famille.

Le Parquet peut également estimer oppor-
tun d’assurer un certain suivi, par
exemple, en faisant convoquer la famille a
intervalle régulier durant un certain
temps.

31 Article 39 du Décret du 4 mars 1991 relatif a
’aide a la jeunesse, MB. 12 juin 1991 et ar-
ticle 9 de U’ordonnance du 29 avril 2004 de la
Commission communautaire commune de la
Région de Bruxelles-Capitale, M.B. 1° juin
2004.
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b. Saisir un juge d’instruction afin
de:

O  désigner un médecin légiste qui pour-
rait réaliser un examen médical de
’enfant dans le cadre d’une suspi-
cion de MGF, a condition que celui-ci
soit suffisamment formé pour détec-
ter une MGF. S’agissant d’une mesure
trés intrusive, il faudrait une pré-
somption tres forte d’excision déja
pratiquée ;

effectuer une perquisition ;

procéder a une arrestation éventuel-
lement.

o o)

c. Effectuer un signalement a la
frontiere

Le parquet pourrait prendre une mesure
préventive visant a éviter que U’enfant ne
soit soumis a une excision a l’occasion d’un
voyage a l’étranger. En U’espece, le par-
quet pourrait empécher le parent de quit-
ter le territoire belge ou schengen avec
Uenfant. Une des possibilités serait que le
parquet (section jeunesse) effectue un si-
gnalement BNG (banque de données natio-
nale). Cette mesure semble étre
d’application par certains parquets pour
les cas de rapts parentaux.

Cependant, cette mesure de protection
peut avoir des limites. En effet, il peut
étre aisé de quitter ’Europe a partir de
aéroport d’une autre ville européenne.
Cette mesure ne protege pas non plus
Uenfant des risques d’excision dans un
autre pays européen.

d. Saisir le président du Tribunal de
1ere instance dans le cadre d’un
réfeéré civil sur base de ’article
584 du code judiciaire

En cas d’urgence, le Président du tribunal
de premiére instance peut étre saisi par le
procureur du Roi d’une demande relative a
la protection d’une fillette en danger
d’excision. Le président du Tribunal de 1°®
instance pourra alors prendre des mesures

alternatives au placement telles que par
ex. interdire que U’enfant ne quitte le ter-
ritoire, exiger la réalisation d’un examen
médical avant et aprés le voyage,... (voir
infra).

Le recours a cette procédure présenterait
cependant quelques limites. Il semblerait
que malgré la faculté prévue par la loi, les
parquets n’utilisent jamais cette possibili-
té. Outre certains aspects de procédure
avec lesquels les magistrats sont moins fa-
miliarisés, la décision ne s’appliquerait
qu’aux parents ou personne citées. La pro-
tection de U'enfant ne serait pas totale
puisque d’autres personnes pourraient
emmener U'enfant a l’étranger.

e. Saisir le juge de la jeunesse sié-
geant en matiére civile®?

Le parquet pourrait également saisir le
juge de la jeunesse afin qu’il prenne toute
mesure relative a [’autorité parentale (voir
infra). On pourrait effectivement envisager
que le fait de quitter le territoire afin de
faire exciser son enfant constitue un exer-
cice abusif de l’autorité parentale qui né-
cessiterait un recours a la procédure ur-
gente et en référé sur base de l’article
387bis du code civil. Dans ce cadre, le juge
de la jeunesse pourrait prononcer une in-
terdiction de quitter le territoire.

f. Renvoyer la situation au Conseil-
ler de l’aide a la jeunesse

En absence d’urgence, le conseiller éva-
luera ’état de danger et/ou de difficultés
ainsi que la possibilité de mettre en ceuvre
les mesures protectionnelles dans le cadre
de U’aide consentie. Si le conseiller estime
’enfant en danger et constate la non col-
laboration des parents ou de U’enfant de
plus de 14 ans, il en informe le Parquet et

32 sur la base de I'article 387bis du Code civil, qui ré-
git les modifications de I’exercice de I'autorité paren-
tale. L'action pourrait étre initiée par les parents, le
parquet ou toute autre personne pouvant agir dans
I'intérét de I'enfant (grands-parents, etc.).
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demande la saisine du Tribunal de la Jeu-
nesse sur base de ’article 38 du décret et
de U’article 8 de ’ordonnance.

g. En cas d’urgence, saisir le juge de
la jeunesse en vue d’un placement
de [’enfant sur base des articles
39 du décret et 9 de [’ordonnance
bruxelloise.

2° Le juge de la jeunesse

Quand la conviction que le risque
d’excision persiste pour une enfant et/ou
pour ses sceurs et alors que le SAJ n’a pu
aboutir a la mise en place de mesures con-
senties, le procureur du Roi peut saisir le
tribunal de la jeunesse pour contraindre
les parents a respecter des mesures visant
la protection de Uenfant. Nous sommes
dans le cadre de ’aide contrainte. Les me-
sures de protection seront différentes se-
lon qu’il y a urgence ou non.

a. Risque d’excision imminent

En cas d’urgence, lorsque l'intégrité phy-
sique ou psychique de U’enfant est actuel-
lement et gravement menacée et lorsqu'il
est démontré que lintérét du jeune ne
permet pas dattendre l'organisation et la
mise en ceuvre de laide volontaire (ex:
départ imminent a ’étranger), le tribunal
de la jeunesse, saisi sur base de ’article 39
du décret33 ou 9 de "’ordonnance34, n’a pas
d’autres mesures a sa disposition que de
placer ’enfant en danger. En Communau-
té francaise le placement est prévu pour
une période de 14 jours maximum avec une
prolongation possible de 60 jours, alors
qu’en Région de Bruxelles-Capitale, le pla-
cement pourra étre de 30 jours, renouve-
lable une fois.

33 Décret de la communauté frangaise relatif a I’aide a
la jeunesse du 4 mars 1991, M.B., 12 juin 1991.
3% Ordonnance du 29 avril 2004 de la Commission
communautaire de la Région de Bruxelles-Capitale
relative a I’aide a la jeunesse, M.B., 1 juin 2004.
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Dans le cas de craintes d’excision en cas de
retour dans le pays d’origine, cette hypo-
thése devra étre évitée, sauf cas ex-
trémes, dans la mesure ou, en principe,
’enfant n’est pas particulierement en dan-
ger s’il reste dans sa famille sur le terri-
toire belge. La saisine du président du Tri-
bunal de 1° instance siégeant en référé
devra étre privilégiée.

b. Environnement familial détecté
« a risque » - absence d’urgence

En Uabsence d’urgence, dans les cas ou
aucun accord ne peut étre trouvé avec les
parents pour assurer le suivi d’un enfant
que ’on estime a risque d’excision, le tri-
bunal de la jeunesse, saisi par le parquet,
pourra prendre des dispositions dans le
cadre de ’aide contrainte apres avoir sta-
tué sur Uexistence d’un danger grave et
actuel.

Nous ne nous attarderons pas sur les spéci-
ficités procédurales existantes en Commu-
nauté francaise® et a Bruxelles’® et nous
bornerons a rappeler que la mise en ceuvre
de la mesure est assurée par le directeur
de l’aide a la jeunesse (SPJ) en Commu-
nauté francaise et par le juge lui-méme en
Région de Bruxelles-capitale. Dans les deux
entités, les mesures pourraient notamment
prendre la forme d’un suivi médical régu-
lier destiné a vérifier LUintégrité de
’enfant par un service médical de I’ONE,
du PSE ou par un pédiatre. Par ailleurs, un
suivi éducatif pourrait également étre en-
visagé afin d’engager un travail de sensibi-
lisation des parents a long terme notam-
ment par un service de médiation intercul-
turelle ou un service de santé mentale ou
un Centre d’Orientation éducative (COE)
ou encore un service spécialisé en matiere
de MGF.

35 Art. 38 du décret du 4 mars 1991, op.cit
36 Art. 8 et 10 ordonnance du 29 avril 2004, op.cit.
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3° Le président du Tribunal de
1ére instance dans le cadre du référé
civil3?

Le président du Tribunal de 1ere instance,
saisi par le procureur du Roi ou par un des
parents, pourrait prendre, dans ce cadre,
des mesures alternatives au placement
telles que par ex. interdire que Uenfant
quitte le territoire, exiger la réalisation
d’un examen meédical avant et apres le
voyage. Il faut pour cela que le juge cons-
tate un risque sérieux d’excision. La
preuve est difficile a apporter : ainsi, le
fait qu’un parent soit originaire d’une ré-
gion ou d’une ethnie ou la prévalence des
mutilations est élevée ne devrait pas né-
cessairement suffire a justifier une telle
restriction s’il n’y a pas d’autres signaux
d’alerte justifiés notamment par le con-
texte familial ou par d’autres preuves tels
que des lettres, des mails, des témoignages
sérieux,...

a. L’interdiction de quitter le terri-
toire

Cette mesure interdit aux parents de quit-
ter le territoire en compagnie de U’enfant.
L’interdiction de voyager concerne donc
uniqguement U’enfant et ne restreint pas la
liberté de circuler des parents.

Une difficulté importante peut étre ren-
contrée dans le cadre de la mise en ceuvre
effective de cette décision puisque nous ne
pourrons pas compter sur les parents dans
ce cadre. Une solution partielle a cette dif-
ficulté pourrait des lors étre le signale-
ment, dans le systeme d’information
Schengen (SIS), de Uenfant interdit de dé-
placement(s) a U’étranger. Ce signalement
releverait de la compétence du parquet.
Par ailleurs, on pourrait envisager de faire
mention de Uinterdiction de quitter le ter-
ritoire sur les papiers de U’enfant et/ou de
ses parents. Cette mesure de sécurité sup-
plémentaire serait, elle aussi, a charge du
parquet.

37 Art. 584 Code judiciaire

Le juge pourrait assortir le non-respect de
cette interdiction d’une astreinte (art.
1385bis code judiciaire).

b. Refus de délivrance ou retrait du
passeport ou des documents
d’identité pour une durée déter-
minée*®

L’arrété royal du 25 mars 2003 prévoit le
port obligatoire des documents d’identité
des enfants de plus de 15 ans3’. Seuls les
documents d’identité des enfants de moins
de 15 ans et les passeports des mineurs
peuvent donc étre retirés. S’il existe un
risque de MGF lors d’un retour dans le pays
d’origine, seule la remise des documents a
une entité neutre est envisageable (juge,
police, etc.). La remise des documents a
’autre parent ne serait envisageable que si
’'un d’eux uniquement a introduit la de-
mande craignant que son conjoint ne fasse
exciser Uenfant en cas de départ a
’étranger. De plus, la notification de la
décision aux autorités compétentes en ma-
tiere de délivrance de passeport est préfé-
rable, de maniére a ce que la famille n’ait
pas acces a des duplicatas.

En parallele a ces mesures prises dans
[’urgence, des mesures protectionnelles au
fond devraient pouvoir étre prises.

38 C. Janssen et K. Wintgens, « La protection
des victimes potentielles de MGF en droit belge
au regard des droits fondamentaux », JDJ
n°314, avril 2012

¥ AR du 25 mars 203 relatif aux cartes
d’identités, art. 1¢", M.B., 25 mars 2003.
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VI - Les critéres d’évaluation du risque, la détermination d’une

échelle de risque

L’évaluation du risque d’excision n’est pas
une tache facile : a la différence d’autres
formes de maltraitance (coups, négli-
gences, abus sexuels...) la difficulté réside
dans le fait qu’il n’y a généralement pas
de signe apparent.

Puisqu’il s’agit d’un sujet qu’on ne discute
pas en famille et d’une infraction en Bel-
gique, U’enfant ne sera, bien souvent, pas
informée de ce qui risque de lui arriver.
Les parents, en faisant exciser leur fille,
estiment faire le bon choix dans le respect
de la tradition. Une autre difficulté a dé-
tecter le risque de MGF vient du fait qu’il
s’agit d’un acte unique qui, a priori, ne se
reproduira pas sur ’enfant (sauf en cas de
risque de ré-excision). Il est donc crucial
pour les professionnels d’étre attentifs aux
premiers signaux d’alerte afin de prévenir
la maltraitance a temps. Le travail de pré-
vention avec la famille doit commencer
idéalement au cours de la grossesse des
femmes excisées.

Aux Pays-Bas, une étude® a été réalisée
pour aider les professionnels dans cette
tache difficile. Cette étude identifie les
facteurs de risque d’une MGF et établit
une échelle de risque. Pour ces proposi-
tions de lignes directrices, nous sommes
repartis des criteres de risque développés
dans le protocole hollandais et |’avons
adapté en nous appuyant sur les résultats
de la recherche-action sur les signalements
menée par le réseau des SC-MGF et sur le
contexte belge.

Les indicateurs de risque seront collectés
par les professionnels sur base de criteres
objectifs. Il est important d’objectiver au
maximum les critéres d’évaluation d’un
risque pour éviter que les différents ac-
teurs de prévention ne tombent dans des

“0 F.I.M. Pijpers | M. Exterkate | M. de Jager,
Etude réalisée a la demande du Ministere de la
Santé publique et des Sports, Point de vue Pré-
vention des Mutilations génitales féminines
(MGF) par les services de santé pour la jeu-
nesse, 2010.
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interprétations subjectives ou stigmati-
santes.

Les informations relatives aux criteres de
risque de MGF ne sont toutefois pas faciles
a collecter ou a vérifier. Elles peuvent étre
obtenues par le biais d’une ou de plusieurs
entrevues avec la famille de Uenfant/les
proches durant lesquelles le professionnel
tente de répondre aux questions permet-
tant d’évaluer un éventuel risque de MGF
(voir ci-dessous). La discussion avec la fa-
mille doit étre menée de maniere a favori-
ser la confiance mutuelle avec les parents
et éviter d’obtenir des réponses « sociale-
ment correctes ». Il est important de ne
pas sur-questionner les parents sur ce sujet
pour éviter que ne s’installe une résistance
ou un rejet d’aborder la question des MGF.
Des formations pour mieux appréhender la
problématique des MGF et le contexte so-
cio-culturel, ainsi que l’apprentissage de
techniques de conversation faciliteront le
travail des professionnels aupres des fa-
milles pour évaluer correctement les situa-
tions a risque.

Il n’est pas toujours facile d’obtenir des
réponses a tous les éléments de U’échelle
de risque, mais il faut essayer d’en récol-
ter le maximum pour étre le plus objectif
possible. Le projet pilote aux Pays-Bas a
démontré que le risque avait souvent été
qualifié d’absent alors que beaucoup
d’éléments restaient inconnus pour pouvoir
considérer ’absence de risque de maniére
fondée.

Enfin, si la communication est limitée ou
impossible en raison de la barriére de la
langue, le soutien d’un médiateur intercul-
turel/interprete sensibilisé au préalable
sur la question des MGF est recommandé.

Lors d’un entretien avec les parents ou
enfant, différentes questions peuvent
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étre posées afin d’évaluer U'existence et
Uimportance d’un risque. Elles peuvent
étre abordées au fur et a mesure des
rencontres.

Les criteres permettant d’évaluer le risque
de MGF sont les suivants :

O La meére provient-elle d’un pays
et/ou d’une ethnie qui pratique(nt)
les MGF ?*' L’ethnie est ‘indicateur le
plus objectif. Si la pratique de
’excision peut étre ancrée et sécu-
laire pour certaines ethnies, elle n’a
jamais été pratiquée dans d’autres.
Dans les pays a forte prévalence (ou
plus de 90% des femmes sont exci-
sées) comme la Somalie ou la Guinée
le pays d’origine reste une bonne in-
dication mais dans les pays a préva-
lence plus faible comme le Niger
(2,2%) ou le Togo (3,9%), la connais-
sance de ’ethnie est essentielle.

O Le pére provient-il d’un pays et/ou
d’une ethnie qui pratique(nt) les
MGF?

O La mere de lafille est-elle excisée ?
Cette information pourra éventuel-
lement étre obtenue via la transmis-
sion des informations de [’équipe de
la maternité ou pourra provenir de
’anamnese.

O La(es) soeur(s) est/sont-elles exci-
sée(s)? Cette information pourra
éventuellement provenir de U'ONE,
des dossiers PSE des sceurs, d’un pé-
diatre ou d’un médecin traitant,...

O Le conjoint et les membres directs
de la famille sont-ils favorables a
I’excision? La position de la famille
par rapport a lUexcision peut étre
évaluée lors d’un entretien avec la
famille (non seulement le langage,
mais également les attitudes et réac-
tions des parents quand le sujet est
abordé par le professionnel sont im-
portantes).

O Existe-t-il une pression de
’environnement ? A savoir, évaluer
le niveau de pression de la commu-
nauté ou de la famille en Belgique ou
a U’étranger.

“1 Une carte sur la prévalence des MGF dans les
différents pays du monde est disponible auprés
des associations spécialisées (voir annexe 4).

O  Y’a-t-il des visites réguliéres (de la
famille) a I’étranger et plus parti-
culiérement dans le pays d’origine ?
Des pressions familiales et de la part
de la communauté peuvent étre
exercées sur les parents pour faire
exciser les filles lors d’un séjour a
l’étranger. Un voyage en avion vers le
pays d’origine reste un colt impor-
tant pour les familles. Un départ
avec seulement les filles de la famille
et pas les garcons doit faire suspecter
fortement la préparation d’une exci-
sion.

O La famille est peu ou mal « intégrée
en Belgique » (depuis combien de
temps les parents résident en Bel-
gique? Parlent-ils le francais ou le
néerlandais ? Ont-ils peu ou pas de
contacts sociaux (voisins, amis,...)?
Travaillent-ils ?#

O Y’a-t-il d’autres éléments de nature
a confirmer le risque ? (par exemple
les déclarations d’un parent de res-
pecter cette coutume, les témoi-
gnages de ’entourage ou de l’enfant
elleeméme qui a entendu que
quelque chose se prépare et qui se
confie a une tierce personne,...).

Inversement, il existe aussi des signes ras-
surants :

O Femme qui revient avec son mari a la
deuxieme consultation afin d’en par-
ler ouvertement avec le profession-
nel ;

O Parents qui acceptent de signer
’engagement sur [’honneur avant un
voyage au pays d’origine et qui pren-
nent rendez-vous pour faire examiner
’enfant avant et apres le séjour ;

O  Parents qui demandent aux profes-
sionnels de renforcer leur capacité a

42 Des recherches menées en Suéde ou en Alle-
magne ont pu mesurer les degrés variables
d’intégration des communautés dans le pays
d’accueil. Certaines communautés arrivées a
une période économique plus favorable, ayant
trouvé un travail et étant bien intégrées dans
le tissu social sont plus enclines a arréter la
pratique que des communautés moins inté-
grées.
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résister a la pression familiale (en

demandant les textes de loi, en de-

mandant le contact d’associations sur
place, ...) ;*

O Un des parents est engagé dans une
association de lutte contre les muti-
lations génitales féminines ;

O Famille qui ne compte pas voyager ou
qui va voyager sans les enfants.

Suite a Uentretien, le professionnel répond
a chacune des questions par oui, non ou in-
connu. Il peut tenter d’obtenir une réponse
a ces questions en se mettant en contact
avec d’autres professionnels en contacts
avec la famille. Il peut éventuellement
proposer une nouvelle rencontre avec les
parents au cas ou des éléments nécessaires
a l’évaluation du risque restent inconnus.

Le risque augmente en fonction du nombre
de facteurs de risque existants. Par
exemple, le fait que les soeurs ainées sont
déja excisées est particulierement inquié-
tant.

En outre, le professionnel devra garder a
Uesprit que la pratique de ’excision évolue
en fonction de ’origine sociale, culturelle,
religieuse et des opinions propres a la fa-
mille. Les conditions de migration peuvent
également modifier la perception de la
famille par rapport a U'excision (le besoin
de rattachement a l’appartenance cultu-
relle peut étre renforcé ou diminué). Par
exemple, si dans le pays d’origine,
Uexcision est généralement pratiquée sur
les fillettes agées entre 5 et 10 ans, cela
ne signifie pas automatiquement que

43 Parfois les parents ne veulent pas manquer
de loyauté envers leurs familles restées au pays
et n’osent pas affronter publiquement leur fa-
mille par rapport a U'excision. Ils vont donc
demander aux professionnels de les aider a
mettre en place une stratégie de protection
des filles qui ne les mettent pas en danger
(exemple : trouver une raison meédicale pour
que U'enfant ne voyage pas au pays ou faire
comme si ’excision avait déja eu lieu en fai-
sant une féte pour la petite fille et en envoyant
les photos au pays, comme ca la famille sur
place est rassurée et laisse les parents tran-
quilles).
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’enfant ne court aucun risque en Belgique
entre 0 et 5 ans.

Les criteres de risque ci-dessus valent éga-
lement pour les enfants nées de ma-
riages/couples mixtes (un parent belge et
un parent originaire d’un pays/ethnie ou
on pratique les MGF). Les parents ne con-
naissent pas nécessairement les opinions
respectives du conjoint au sujet des MGF.

Il existe également des indicateurs permet-
tant de dissiper le doute d’un risque pos-
sible (voir signes rassurant plus haut). Cer-
tains parents aprés des explications et dis-
cussions avec des animatrices communau-
taires lors de consultations ONE ont fina-
lement décidé de ne pas partir au pays
avec leur fille jugeant qu’ils n’avaient pas
les moyens de la protéger de I’excision une
fois sur place dans leur famille. Choisir de
rester en Belgique peut aussi étre un choix
éclairé pour des parents qui ne veulent pas
prendre de risque pour leurs filles.

Une fois les facteurs de risque relevés, le
professionnel doit pouvoir les placer sur
une échelle pour lui permettre d’évaluer
'urgence de la situation et assurer une
protection adéquate de U’enfant.

Une fois de plus, nous nous sommes basés
sur le protocole hollandais qui prévoit une
échelle d’évaluation de la situation sur
cing niveaux :

Niveau 1: Pas de risque a |’heure ac-
tuelle : la fille ne court pas de risque
d’étre  excisée au moment de
I’évaluation du risque mais étre toujours
vigilant en cas de changement dans la
cellule familiale (déces de la personne
qui protége lU’enfant, remariage d’un
des parents,...)

Niveau 2 : Risque possible/réel mais pas
imminent : la fille court un risque pos-
sible d’étre excisée, mais si le risque
existe, il n’est pas imminent.
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Niveau 3 : Risque réel et imminent: la
fille court en ce moment un risque réel
d’étre excisée, il existe des signaux in-
quiétants (détectés lors d’un entretien
ou provenant d’un tiers) qui laissent
présager une excision imminente.

Niveau 4 : Suspicion de MGF pratiquée :
certains signaux (détectés a U'entretien
ou provenant de tiers) laissent entendre
que la fille est excisée.

Niveau 5 : MGF constatée : Un médecin ou
service de santé a constaté qu’une MGF
a été pratiquée sur une enfant. Il con-
vient de l’indiquer dans le dossier médi-
cal et d’assurer une prise en charge
(médicale, psychologique) de l’enfant.
Dans ce cadre, il faut s’interroger sur la
nécessité de protéger les éventuelles
sceurs encore intactes et sur la nécessi-
té de déposer une plainte sur base de
"article 409 du Code pénal.

La consignation de tous les facteurs de
risque et d’évaluation du risque par un in-
tervenant a un moment donné est indis-
pensable pour assurer la protection de
Uenfant. Ces informations devront étre
transmises aux services de santé qui sui-
vront "enfant (équipes ONE, médecins sco-
laires, médecin de famille).

Ces informations seront consignées, méme
en ’absence de risque, un risque pouvant
toujours survenir ultérieurement pour
’enfant.

Au cas ou l'on ne dispose pas d’assez
d’éléments pour considérer qu’un risque
de MGF existe ou non, le risque reste in-

connu. Dans ce cas, des informations sur
les facteurs objectifs de risque devront en-
core étre récoltées (p. ex. lors d’un (nou-
vel) entretien avec la famille).

Un risque est considéré comme possible
en présence des facteurs de risque 1 et 2,
c’est-a-dire lorsque les parents de l’enfant
proviennent d’un pays ou plus précisément
d’une ethnie qui pratique U’excision. C’est
également le cas pour les enfants issus de
parents ‘mixtes’ dont un des parents est
originaire d’un pays/ethnie qui pratique les
MGF. Lors d’un séjour dans le pays du pa-
rent ou les MGF sont de coutume, le risque
de MGF pour U’enfant est toujours possible.

Les criteres 3 et 4, c’est-a-dire lorsque la
mere ou les sceurs de I’enfant ont été exci-
sées, sont des facteurs de risque élevés.
L’excision d’une sceur ainée est un risque
plus élevé que U'excision de la mere : cela
veut dire que les parents n’ont pas su ré-
sister a la pression sociale et ont déja exci-
sé leur(s) fille(s) ainée(s). Par contre, on
peut étre une mere excisée et avoir fui le
pays pour protéger sa ou ses filles de
Uexcision. Certaines meéres ont obtenu
’asile sur base de cette crainte d’excision
pour leur fille.

Dans les cas ou un risque possible
d’excision ou un risque réel ou une suspi-
cion de MGF avérée persiste, celui-ci doit
étre signalé aupres des instances chargées
de la protection de U'enfant (SAJ, SOS-
enfant, parquet...) afin d’apporter une
aide a Uenfant et sa famille (sur ce point,
se référer au chapitre IV sur les mesures de
prévention et de protection).
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VII - Arbre décisionnel général :

Mesures de protection sur base de [’échelle de risque

Niveau 1 :
Pas de risque :

1. Consignation des éléments dans le dos-
sier médical
a. Vigilance relative a une modifi-
cation du contexte familial

Niveau 2 :
Risque possible /pas imminent :

1. Evaluer le risque en équipe/avec le ré-
férent MGF désigné. Des moyens
d’actions peuvent étre envisagés a ce
stade avec le soutien d’un animateur
communautaire.

2. Au besoin, contacter INTACT asbl pour
des conseils relatifs aux mesures de
protection. L’organisation d’une réu-
nion multidisciplinaire est possible.

3. Relais vers des services de 1ére ligne
ou SOS enfants, éventuellement avec
le soutien d’un animateur commu-
nautaire.

4. Demande d’intervention du SAJ dans le
cadre de ’aide volontaire

a. Mesures de sensibilisation des pa-
rents

b. Suivi attentif des ONE, PSE, médecin
traitants,...

c. Suivi jusqu’a ce que ’évaluation du

risque soit retombée
5. Saisine du juge de la jeunesse (art. 38

décret 91)
a. Mesures de sensibilisation des pa-
rents
b. Suivi attentif des ONE, PSE, médecin
traitants,...
Niveau 3 :

Risque réel/imminent :

Signalement systématique au SAJ

Signalement au parquet qui saisira si
nécessaire le juge de la jeunesse en
cas de risque en Belgique (mesure de
placement possible). Cependant, en

N =
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cas de risque a U’étranger, le parquet
pourra saisir le Tribunal de 1ere ins-
tance (référé - 584CJ) qui pourra
prendre une mesure d’interdiction de
quitter le territoire ou de refus de dé-
livrance ou retrait des passeports.

Niveau 4 :
Suspicion d’excision :

1. S’assurer du bon diagnostic (examen
médical et dialogue avec la famille)

2. En fonction du constat, suivre a nou-
veau le schéma (excision constatée ou
pas, risque ou pas)

Niveau 5 :
Excision constatée :

1. S’assurer du bon diagnostic (examen
médical complémentaire par un spé-
cialiste ?)

2. Evaluer, en équipe et/ou avec le réfé-
rent MGF les mesures de protection a
envisager, éventuellement avec l’aide
de tiers :

a. Nécessité de soins (physique et psy)

b. Dialogue avec la famille, éventuel-
lement en présence d’un médiateur
interculturel. A cette occasion, envi-
sager :

i. Rappel de linterdiction pénale et
des conséquences en cas de non-
respect.

ii. Explication des effets néfastes sur
la santé.

c. Examiner la nécessité de protection
d’autres petites filles telles les sceurs
nées ou a naitre ou autre fillettes de
la Communauté. Des actions pour-
raient étre envisagées avec le soutien
de SOS enfants ou du SAJ, en fonction
de la situation.

d. Envisager Uopportunité d’assurer un
suivi de la famille a moyen et a long
terme.

3. Envisager la levée du secret pro-
fessionnel et un dépot de plainte sur
base de ’art. 409 CP.
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VIIl - Annexes

Annexe 1.

Comité d’écriture et de relecture

Comité d’écriture (dans ’ordre alphabétique):

(©]
(©]
(©]

Chevalier Charlotte, juriste, Asbl INTACT
Legros Thérese, juriste, coordinatrice de L’asbl INTACT
Richard Fabienne, sage-Femme, coordinatrice du GAMS Belgique

Comité de relecture (dans I’ordre alphabétique) :

O O OO OO OO OO O OO OO O0

o

o

O O O O

Coppée Stéphanie, socio-anthropologue du Collectif Liégeois contre les MGF, Liege

De Brouwere Marie, coordinatrice des stratégies concertées MGF

de Crombrugghe Laetitia, médecin PSE de la Ville de Bruxelles

Delhaxhe Marylene, médecin, Conseillere Pédiatre, ONE, Liege

Donnet André, juge de la jeunesse de Nivelles

Flamand Christine, juriste a ’asbl INTACT

Goetghebueur Tessa, médecin, Conseillere Pédiatre, ONE, Bruxelles

Guilbau Cécile, criminologue de parquet, Nivelles

Jacques Chloé, juriste au Parquet de Bruxelles (section jeunesse)

Jaspis Patricia, juge au Tribunal de 1ere instance de Nivelles

Kaizer Michel, avocat, Cabinet Altea

Loudes Christine, juriste, coordinatrice de la campagne européenne END FGM

Morren Christine, coordinatrice Accompagnement, ONE, Liége

Neyrinck Pascale, sage-femme, coordinatrice de projet Mere-Enfant, Hopital Ixelles
Sud (HIS), Bruxelles

Papazoglou Julie, conseillére, cellule aide a la jeunesse, Cabinet d’Evelyne Huyte-
broeck, Ministre de l’aide a la jeunesse, de la jeunesse et de ’aide aux personnes
Renard Anne-Marie, conseillere adjointe, SAJ de Bruxelles

Thonon Marie, conseillére, cellule aide a la jeunesse, Cabinet d’Evelyne Huytebroeck,
Ministre de ’aide a la jeunesse, de la jeunesse et de |’aide aux personnes

Topic Jasmina, travailleuse médico-social de ’ONE, Liége

Van der Straeten Karin, collaboratrice du Délégué général aux droits de l'enfant
Verbrouck Céline, avocate au Cabinet Altea et présidente de ’asbl INTACT

Wolf Sophie, substitut du Procureur du Roi, Liege
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Classement par ordre alphabétique :

DE BROUWERE M., RICHARD F., DIELEMAN M. (2013), Recherche-action sur des signalements
de MGF en Belgique. Enquéte conduite au sein des associations belges spécialisées (GAMS Bel-
gique, INTACT, Collectif Liégeois MGF), Bruxelles, Ed. GAMS Belgique.
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vice Droit des Jeunes-Namur.

KAISER M. & S. BEN MASSOUD (2011), Etude relative aux obstacles juridiques au dépistage des
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TACT auprés du Cabinet d’avocats Xirius, Bruxelles.
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nines et l’application de la loi en Belgique, International Centre for Reproductive Health
(ICRH), Publication n® 9.

LEYE E., YSEBAERT I., DEBLONDE J., CLAEYS P., VERMEULEN G., JACQUEMYN Y. & TEMMER-
MAN M. (2008), « Female Genital Mutilation : knowledge, attitudes and practices of Flemish
gynaecologists », The European Journal of Contraception & Reproductive Health Care, vol.
13, n° 2, p. 182-190.

NERAUDAU E. & V. VAN DER PLANCKE, 2011, Pratique du CGRA en cas de reconnaissance du
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annuel et sanctions éventuelles, Etude commanditée par l’asbl INTACT, Bruxelles.
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PROTOCOLE de prise en charge des MGF
1¢"¢ CPN par SF ou gynéco

O

Anamnese tenant compte des origines (carte d’Afrique)
Examen médical organes génitaux externes approfondi

|

Identification du type de MGF (outil GAMS)

O

O

Informer la patiente (dessins) + aspects santé
Rappel de Uinterdiction (loi)

.

Inscription dans le dossier médical informatisé

o

+ Référer

! double plage horaire pour le prochain RV + signaler MGF comme justificatif :

— T

Si type 1 ou 2 Si type 3
SF référente Médecin référent
Désinfibulation a envisager Aborder linterdiction
de la réinfibulation et
les modifications phy-
siques qui en décou-
lent
Si toucher vaginal (TV) possible Si TV impossible
| |
A ’accouchement Vers 20-28 semaines
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Dans tous les cas :

o Suivi particulier : anémie, inf. urinaire, prise de poids insuffisante, refus vit., peur
des instruments, de la douleur...

o Solliciter conseils

et/ou orienter

la patiente vers

organismes spécialisés :

GAMS/INTACT (coordonnées au verso) pour préparation a la naissance, info...
o Signalement de la patiente au quartier accouchement : enregistrement étude SPF/St
Pierre comme grossesse a risque
o Evaluer risque réinfibulation : consultation postnatale précoce avec gynéco référent
pour en discuter avec le mari/la famille et signalement si nécessaire au GAMS
o Evaluer risque potentiel MGF dans l’entourage direct (NN = fille, fratrie) sur base
d’une échelle de risques :
a. Niveau d’intégration
b. Autres membres de la famille excisées
c. Retour dans un pays a risque
d. Pression sociale et/ou familiale

l I

—

Si peu de risque :

rester attentif en faisant la
liaison avec TMS ONE, TMS
quartier, creche,
école...pédiatre.

Ex. médical a la maternité

par le pédiatre : rappel as-
pects santé et interdiction.

Ou s’adresser ?

Si constat danger réel :

Contacter associations
GAMS/INTACT/SAJ (aide con-
sentie)

Liaison avec TMS ONE, TMS
quartier, psy, créche, école
...pédiatre.

Ex. médical a la maternité
par le péd: rappel aspects
santé et interdiction.

En cas d’urgence abso-
lue:

Signalement au procureur du
Roi => juge de la jeunesse
peut placer ’enfant ou faire
en sorte qu’une interdiction
de quitter le territoire soit
prononcée

GAMS Belgique asbl (Groupe pour ’Abolition des Mutilations Sexuelles)
Rue Gabrielle Petit n°6 a 1080 Molenbeek Tél.: 02/219 43 40

www.gams.be E-mail: info@gams.be
Personne de contact: Annalisa d’Aguanno

INTACT asbl : Tél.: 02/539.02.04
www.intact-association.org E-mail: contact@intact-association.org
Personnes de contact: Thérése Legros et Christine Flamand
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Que sont les MGF ?

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les mutilations génitales féminines comme
étant toutes les interventions aboutissant a une ablation partielle ou totale des organes géni-
taux externes de la femme ou toute autre lésion des organes génitaux féminins pratiquée a
des fins non thérapeutiques.**

Les mutilations génitales féminines ont été classées en quatre types. Cette classification a
été modifiée en 2007.

Le type 1 ou clitoridectomie est ’ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du capuchon
du clitoris.

Le type 2 ou excision concerne ’ablation partielle ou totale du clitoris et des petites levres,
avec ou sans excision des grandes lévres.

Le type 3 ou infibulation est le rétrécissement de ’orifice vaginal avec recouvrement par
"ablation et I’accolement des petites lévres et/ou des grandes levres, avec ou sans exci-
sion du clitoris.

Le type 4 comprend toutes les autres interventions nocives pratiquées sur les organes géni-
taux féminins a des fins non thérapeutiques, comme la ponction, le percement, |’incision,
la scarification et la cautérisation.

44 OHCHR, UNAIDS, UNDP, UNECA, UNESCO, UNFPA, UNHCR, UNICEF, UNIFEM, WHO. Eliminating female
genital mutilation. An interagency statement [Online]. World Health Organization; 2008 [cited 2011 Jan
22]. Available from:URL http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789241596442_eng.pdf
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Figure 1 : Les différents types de mutilations génitales féminines

Vulve intacte Type 1: clitoridectomie

Type 2 : excision Type 3: infibulation

Sources: Dessins de U'illustratrice Clarice d’apres des croquis de F. Richard.

Circoncision et excision

Les mutilations génitales féminines compromettent la santé sexuelle et reproductive de la
femme et sont universellement reconnues comme une violation de ses droits fondamentaux.
L’excision consiste en ’ablation d’un organe, le clitoris, alors que la circoncision consiste en
’ablation d’un morceau de peau, le prépuce. Ce n’est donc pas comparable au niveau ana-
tomique.
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Ou sont-elles pratiquées ?

L’UNICEF estime que 100 a 140 millions de filles et de femmes en Afrique ont subi la clitori-
dectomie, ’excision ou 'infibulation, et qu’au moins trois millions de filles risquent chaque
année de subir ces mutilations. La majeure partie des femmes excisées vit en Afrique, ou
cette tradition persiste dans au moins 28 pays, mais on en trouve également parmi certains
groupes d’Amérique Latine, du Moyen-Orient et d’Asie.® La prévalence différe beaucoup se-
lon les régions, y compris au sein d’un méme pays. Le groupe ethnique et la région d’origine
en sont des facteurs déterminants. Si la fréquence de l’excision est souvent plus élevée dans
les communautés rurales, pauvres et peu instruites, elle peut se retrouver aussi dans de
fortes proportions au sein des familles plus aisées et éduquées : les familles résistent diffici-
lement a la pression.

La plupart des pays africains ont ajouté un module sur les MGF a leurs enquétes nationales
démographiques et de santé (EDS), ce qui confere une certaine fiabilité aux données recueil-
lies (carte 1). Une étude nationale récente menée en Irak (MICS 2011)*, a montré une préva-
lence nationale de 8,1% et une prévalence dans la région autonome du Kurdistan (Nord de
Ulrak) de 42,8% ce qui était peu connu jusque-la. Dans des pays tels que ’Inde, ’Indonésie,
Israél, la Malaisie et les Emirats Arabes Unis, les données proviennent d’études régionales. Il
existe également des données ponctuelles concernant des mutilations génitales féminines
dans plusieurs autres pays, notamment la Colombie, Oman, [’Arabie Saoudite, U’lran, le sud
du Maroc, le Pérou, le nord de la République Démocratique du Congo et le Sri Lanka.*’ Au Ma-
roc et en République Démocratique du Congo (RDC), on ne retrouverait |’excision que dans les
régions frontalieres des pays qui la pratiquent (la Mauritanie pour le Maroc et la République
Centre Africaine pour la RDC).

Presque 90 % des cas connus appartiennent aux types 1 ou 2, ou relévent de manipulations
des organes génitaux sans ablation de tissus (type 4). Dans environ 10 % des cas, la mutilation
est une infibulation.*

45 OHCHR, UNAIDS, UNDP, UNECA, UNESCO, UNFPA, UNHCR, UNICEF, UNIFEM, WHO. Eliminating female
genital mutilation. An interagency statement [Online]. World Health Organization; 2008 [cited 2011 Jan
22]. Available from:URL http://whqglibdoc.who.int/publications/2008/9789241596442 eng.pdf

4 The Central Statistics Organization and the Kurdistan Regional Statistics Office. 2012. Multiple Indi-
cator Cluster Survey 2011, Final Report. Baghdad, Iraq : The Central Statistics Organization and the
Kurdistan Regional Statistics Office.

47 OHCHR, UNAIDS, UNDP, UNECA, UNESCO, UNFPA, UNHCR, UNICEF, UNIFEM, WHO. Eliminating female
genital mutilation. An interagency statement [Online]. World Health Organization; 2008 [cited 2011 Jan
22]. Available from:URL http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789241596442_eng.pdf

“8 Yoder PS, Khan S. Numbers of women circumcised in Africa: the production of a total (DHS Working
Papers; 39) [Online]. Calverton (USA): Macro International Inc; 2008 [cited 2009 Dec 10]. Available
from: URL: http://www.measuredhs.com/pubs/pdf/WP39/WP39.pdf
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Carte 1. Prévalence des mutilations génitales dans le monde
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Tableau 1. Taux de prévalence des MGF par pays selon les derniéres études DHS et
MICS disponibles (femmes de 15-49 ans)

Pays Prévalence Source

Bénin 12,9|DHS 2006
Burkina Faso 75,8|DHS 2010-2011
Cameroun 1,4|DHS 2004
Cote d'lvoire 38,2|MICS 2006
Djibouti 93,1|MICS 2006
Egypte 91,1|DHS 2005
Erithrée 88,7|DHS 2002
Ethiopie 74,3|DHS 2005
Gambie 78,3|MICS 2005/06
Ghana 3,8[MICS 2006
Guinée 95,6|DHS 2005
Guinée-Bissau 44,5[MICS 2006

Iraq 8,1[MICS 2011
Kenya 27,1{DHS 2003
Libéria 45(Yoder & Khan 2008
Mali 85,2|DHS 2006
Mauritanie 72,2|MICS 2007
Niger 2,2|DHS 2006
Nigéria 30(DHS 2008

Nord Soudan 69,4|MICS 2006
Ouganda 1,4|DHS 2006
République centreafricaine 35,9|MICS 2000
Sénégal 25,7|DHS 2010-2011
Sierra Leone 88,3|MICS 2006
Somalie 97,9|MICS 2006
Tanzanie 14,6|DHS 2004/05
Tchad 44,2|DHS 2004
Togo 3,9|MICS 2006
Yémen 38,2|PAPFAM 2003

Pourquoi sont-elles pratiquées ?

La pratique des mutilations génitales féminines est une violence de genre enracinée dans les
structures sociales, économiques et politiques.

Plusieurs raisons sont invoquées par les populations concernées pour justifier ces pratiques,
et maintes combinaisons sont possibles. Les raisons habituellement citées different selon les
pays et les ethnies, mais aussi au sein d’une méme ethnie, selon |’age ou le sexe®.

4 Gillette-Frenoy |. L’excision et sa présence en France: Etude ethno-sociologique. Paris:
GAMS; 1992.
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Le respect de la coutume ou de la tradition. C’est la réponse la plus fréquente a la
question : pourquoi exciser ? C’est que cela s’est toujours fait, ca se fait, c’est tout.
C’est naturel, c’est normal.

La cohésion sociale, ’intégration sociale : pour étre comme tout le monde, ne pas
étre exclue.

Le mariage : une fille non excisée ne trouvera pas de mari. C’est avec le respect de
la coutume, une des raisons les plus citées. Certaines filles sont ré-excisées avant le
mariage si on s’apercoit que cela n’a pas été bien fait ou dans le cas des infibula-
tions, si la cicatrice s’est désunie spontanément. Certaines meres reconnaissent les
dangers des MGF, mais avouent que le fait de ne pas pouvoir se marier dans leur so-
ciété est pire que le risque d’avoir des complications suite aux MGF, et que c’est donc
le meilleur choix qu’elles puissent faire pour leurs filles.

La virginité, la chasteté, la fidélité : les MGF sont vues comme un moyen de préser-
ver I’honneur de la famille en prévenant tout désir sexuel avant le mariage, pour que
la fille reste sage et sérieuse. Dans le cadre de mariages polygames, ou le mari ne
pourrait peut-étre pas satisfaire I’ensemble de ses épouses et ou la femme pourrait
étre frustrée et tentée d’avoir une relation hors mariage, les MGF sont vues comme
un moyen de préserver ’honneur du mari.

La fécondité : il existe beaucoup de mythes autour de la fécondité. Ces pratiques
sont censées accroitre la fécondité et favoriser la survie de l'enfant. Ainsi certaines
communautés pensent que le clitoris, s’il n’est pas coupé, atteindra la taille du pénis,
ou que le clitoris est un organe dangereux qui pourrait blesser ’homme pendant la
pénétration (et le rendre impuissant ou stérile) ou empécher le bon déroulement de
’accouchement. Plusieurs études ont démontré qu’au contraire [’excision et
Uinfibulation entrainaient plus de risque de déchirures, d’hémorragie et de mortalité
néonatale (travail bloqué en cas d’infibulation).50

La séduction, la beauté : en particulier dans les ethnies qui pratiquent [’infibulation,
un sexe ouvert, béant est considéré comme laid. Un sexe cousu, fermé, épilé est per-
cu comme plus hygiénique et il est censé rendre la femme plus attrayante.

La pureté, la propreté : tant qu’une fille n’aura pas été excisée ou infibulée, elle se-
ra considérée comme impure, sale et certaines choses, comme préparer le repas ou
servir a manger, lui seront interdites.

La religion : la pratique des MGF est antérieure a l'avénement des religions mono-
théistes, et en particulier de U’Islam. Alors que, ni le Coran, ni aucun autre texte reli-
gieux ne prescrit ’excision ou ’infibulation, certaines communautés la pratiquent en
croyant qu’elle est exigée par la religion. Notons que les MGF perdurent parmi des
communautés chrétiennes (catholiques, protestantes, coptes), juives d’Ethiopie (les
Falachas) et animistes. Les diverses autorités religieuses different d’opinion : cer-
taines les encouragent, d'autres les considerent comme étrangéres a la religion et,
d'autres encore, luttent pour leur abolition. En ce qui concerne ’Islam, lors d’une ré-
union internationale a Uuniversité d’al-Azhar au Caire en 2006, de hauts représen-
tants sunnites se sont prononcés contre les MGF (fatwa déclarant que les MGF sont in-
fondées en droit musulman)51. Les MGF de type 1 sont souvent dénommées Sunna par
les communautés musulmanes. Sunna représente pour ’Islam tout ce qui est bon pour
Dieu, U'utilisation de ce terme pour parler de la clitoridectomie participe a la confu-
sion et a l’idée que les MGF seraient une prescription de U’Islam.

%0 WHO study group on female genital mutilation and obstetric outcome. Female genital mutilation and obstetric
outcome: WHO collaborative prospective study in six African countries. Lancet 2006;367:1835-41.

> Andro A, Lesclingand M. Les mutilations sexuelles féminines: le point sur la situation en Afrique et en
France. Popul Soc 2007; 438
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L’impact sur la santé sexuelle et reproductive

Les conséquences possibles des MGF sur les femmes peuvent étre multiples:

o Sur la santé a court terme (douleur, état de choc, septicémie, saignements et hémor-
ragies pouvant entrainer la mort) et a moyen et long terme (infections urinaires, gé-
nitales et pelviennes, fistules et incontinence, transmission du VIH et des IST, stérili-
té, difficultés menstruelles, difficultés lors de la grossesse et de l’accouchement :
déchirures périnéales plus fréquentes, souffrances et morts feetales).

o Sur la sexualité (rapports sexuels douloureux en raison de la suture des levres, du
manque d’excitation et de lubrification, mais aussi absence de plaisir et sentiment de
honte lié a la prise de conscience que les MGF ne sont pas universelles et que la
femme a été « amputée »).

o Sur le plan psychologique (choc émotionnel, perte de confiance dans les étres aimés,
anxiété, dépression).

Selon ’enquéte menée en 2006 auprés de gynécologues flamands, les femmes excisées ou in-
fibulées sont venues consulter (par ordre de fréquence) pour des problemes de sexualité,
d’infection urinaire, de douleurs chroniques, de problemes liés a la grossesse et a
[’accouchement, de fistules, de problémes psychologiques, d’infertilité.>2

Une étude réalisée au Sénégal auprés de 23 femmes excisées et 24 femmes non-excisées
montre que 30,4% des femmes excisées (7/23) souffrent du syndrome de stress post-
traumatique avec des pertes de mémoire et que 80% souffrent de flash-back de leur exci-
i 53

sion.

Qu’en est-il en Europe ?

Pour les familles établies en Europe, la pratique continue - dans des proportions moindres -
lors de vacances dans le pays d’origine, ou sur le territoire du pays d’accueil. En Europe, on
estime a 500.000 le nombre de femmes excisées et a 180.000 le nombre de filles risquant
chaque année de se faire exciser. Le Parlement Européen a approuvé- en septembre 2001, en
mars 2009 et en juin 2012 - trois résolutions appelant les institutions européennes et les pays
membres a prendre des mesures pour abolir ces pratiques en Europe et dans les pays tiers de
’Union. La Commission européenne avec le programme Daphné - qui finance en Europe les
projets contre la violence envers les femmes et les enfants - est un des principaux bailleurs
de fonds de la lutte contre les MGF en Europe. De 1997 a 2007, quatorze projets sur ce théme
ont été ainsi financés pour un montant total de 2,4 millions d’Euros. >4

52 Leye E, Ysebaert |, Deblonde J, Claeys P, Vermeulen G, Jacquemyn Y, et al. Female genital mutila-
tion: Knowledge, attitudes and practices of Flemish gynaecologists. Eur J Contracept Reprod Health
Care 2008;13:182-90.

>3 Behrendt A & Moritz S. Posttraumatic stress disorder and memory problems after Female Genital Mu-
tilation. American Journal of Psychiatry 2005;162:1000-2.

> Bjalkander O, Leye E. Report of the International Conference on Female Genital Mutilation and
forced/early marriage. EuroNet-FGM; 2007 Feb 8-11; Brussels, Belgium.
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Plusieurs initiatives se sont succédées au niveau européen pour coordonner les différentes ac-
tions des associations a base communautaire ou des gouvernements. La premiéere est la créa-
tion du réseau européen pour la prévention des mutilations génitales féminines (Euro-
Net-FGM) en mars 2002. En 2009, EuroNet-FGM regroupait plus de 35 organisations provenant
de 15 pays européens. Le dernier projet mené avec succes par le réseau était financé par le
Programme Daphné (2007-2009) et visait a établir des plans nationaux de lutte contre les
MGF?. Il a permis de nombreuses avancées en Europe comme le développement du plan na-
tional FGM au Portugal, le plaidoyer pour ’intégration des MGF dans le PAN Violence en Bel-
gique. Malheureusement depuis ce projet, des problemes de capacités de gestion par la nou-
velle équipe de coordination ont fait que le réseau n’a pas su maintenir ses activités et qu’il a
perdu de sa crédibilité.

Une autre initiative de plaidoyer et de coordination au niveau européen est la campagne END
FGM menée par Amnesty International qui vise a mobiliser les insitutions européennes pour
une politique commune en matiere de prévention, asile, prise en charge et protection des
femmes et des filles concernées en Europe et dans les pays tiers.’® Cette campagne (2009-
2013) a permis de mettre les MGF a l’agenda des institutions, de développer une étude sur les
MGF en Europe, d’introduire des références aux MGF dans des directives sur l’asile et le droit
des victimes. La Commission Européenne a annoncé qu’elle va soutenir le travail des gouver-
nements et des associations et qu’elle entend adopter une communication sur les MGF fin
2013.

Qu’en est-il en Belgique ?

Une étude de prévalence coordonnée par U'IMT d’Anvers et soutenue par le SPF Santé pu-
blique (collaborations : ICRH, ISP, ONE, K&G, Fedasil, CGRA) montre qu’au 1°" janvier 2008 on
estimait a 22 840, le nombre de femmes et filles originaires d’un pays ou ’excision est prati-
quée. Parmi celles-ci, 6260 sont trés probablement excisées et 1975 sont a risque de ’étre. >/
La Région flamande (3 550 filles et femmes déja excisées ou a risque de ’étre) et la Région
de Bruxelles-Capitale (3 037) sont les régions les plus concernées suivies de la Région wal-
lonne (1 648). Cette étude révele également que prés de 80 % des femmes concernées par
cette problématique en Belgique sont originaires de 10 pays d’Afrique : Guinée, Somalie,
Egypte, Nigeria, Ethiopie, Cote d’lvoire, Sierra Leone, Sénégal, Burkina Faso et Mali. Les don-
nées désagrégées par province nous renseignent sur la répartition de la population cible entre
les grandes villes du pays. Nous pouvons constater que les grandes villes les plus concernées
sont Bruxelles (2 471 filles et femmes excisées ou a risque de U’étre), Antwerpen (1 195) et
Liege (649).

Les données par tranche d’ages permettent d’identifier les besoins pour les services médico-
sociaux aux différentes périodes de la vie :

% Developing national plans of action to eliminate FGM in the EU. Daphne project of the European
Commission, coordinated by the European Network for the Prevention of FGM. N° JLS/2006/DAP-
1/150/C 30-CE-012381200 43

% http://www.endfgm.eu/en
>’ Dubourg D, Richard F. Etude de prévalence des femmes excisées et des filles a risque d’excision en

Belgique. Bruxelles : Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la chaine alimentaire et Envi-
ronnement; 2010.
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o Les enfants de moins de 5 ans qui fréquentent les services de 'ONE et de K&G et
CLB® soit 1 190 filles a risque de subir une excision ou déja excisées pour celles qui
sont nées dans le pays d’origine ;

o Les filles de 5 a 19 ans qui fréquentent les services de promotion de la santé a l’école
soit 1 690 filles ;

o Les femmes de 20 a 49 ans qui fréquentent les services de médecine générale et les
services de santé de la reproduction (4 905 femmes) ;

o Les femmes de plus de 50 ans (450 femmes) qui fréquentent les services de médecine
générale et les services de santé de la reproduction.

Le nombre de femmes excisées qui accouchent en Belgique est en constante augmentation et
a été multiplié par trois au cours des dix dernieres années. Il s’élevait a 600 en 2007 selon les
données de naissances enregistrées par I’ONE et K&G.

Les professionnels de santé, les travailleurs sociaux, les enseignants sont confrontés a des
filles ou des femmes en détresse souffrant de complications physiques ou psychiques liées aux
mutilations, ou qui risquent d'étre mutilées (lors d'un retour au pays pendant les vacances par
exemple). Ces professionnels s'ils n‘ont pas recu d'information au préalable sont démunis face
aux besoins spécifiques des filles ou femmes mutilées. Deux études, l’'une menée aupres des
gynécologues flamands, l’autre menée aupres des gynécologues francophones révélent que
des médecins exercant en Belgique ont recu des demandes d’excision. %%

Quelle a été la réponse de la Belgique face a la problématique ?

D’un point de vue légal, la Belgique s’est dotée depuis 2001 d’une disposition spécifique qui
interdit et réprime la pratique des mutilations génitales féminines, mais a ce jour aucun cas
d’excision ou de risque d’excision n’a fait l’objet de poursuites judiciaires.

Le Sénat a adopté unanimement une premiere résolution contre les MGF le 4 mars 2004 (Réf
Sénat Nr. 3-523/2-2003/2004) et une deuxieéme résolution a été adoptée a l’unanimité en mai
2009 (Réf Sénat Nr. 4-533/6-2008/2009). La chambre des représentants, quant a elle, a adop-
té une résolution visant a lutter contre les MGF le 3 mars 2011. Ces résolutions insistent no-
tamment sur ’importance de la formation des professionnels et sur l’information et la sensi-
bilisation des communautés concernées via les associations de terrain.

Plusieurs associations et institutions belges sont actives dans le domaine des mutilations géni-
tales féminines. Elles agissent a différents niveaux :

o Prévention (travail auprés des communautés concernées et formation des profession-
nels de santé) : le GAMS Belgique (Groupe pour ’abolition des mutilations sexuelles
féminines) est la plus ancienne (1996) ; elle a son siege a Bruxelles. Deux organisa-
tions de création plus récente, La Palabre a Bruxelles et Le Collectif liégeois contre
les MGF, organisent également des activités de prévention et de sensibilisation. De-
puis 2008, le GAMS Belgique et I’Observatoire du Sida et des Sexualités ont entamé un

%8 Les 0-3 ans pour K&G et les 3-6 ans pour le CLB.

> Leye E, Ysebaert I, Deblonde J, Claeys P, Vermeulen G, Jacquemyn Y, et al. Female genital mutila-
tion: Knowledge, attitudes and practices of Flemish gynaecologists. Eur J Contracept Reprod Health
Care 2008;13:182-90

8 GGOLFB. Croyances, traditions et délivrances des soins médicaux. Rapport du groupe de tra-
vail Ethique et économie: Gynécologie-obstétrique et multiculturalité. Bruxelles; 2009.

57



Recommandations visant a améliorer la prévention et la protection des filles

processus de coordination des différents acteurs - les Stratégies concertées de lutte
contre les MGF (SCMGF) - qui a abouti a la réalisation d’une analyse de situation de la
problématique en Belgique et a la création d’un plan opérationnel concerté.

o Expertise juridique : Depuis janvier 2009, [’asbl INTACT conseille, oriente et soutient
les personnes (professionnels ou membres de la famille) dans les procédures relatives
a la protection internationale ou protectionnelles et judiciaires en cas de risque ou
d’excision avérée.

o Recherche : UInternational Centre for Reproductive Health (IRCH), lié a ’Université
de Gand, a une longue expérience de recherche sur ’excision en Europe en matiére
de santé et de législation. L’Observatoire du Sida et des Sexualités a Bruxelles ainsi
que UlInstitut de Médecine Tropicale a Anvers se sont récemment impliqués dans des
recherches qualitatives et quantitatives sur les MGF.

En 2010, le Plan d’action national (PAN) pour lutter contre la violence entre partenaires et in-
trafamiliale s’est élargi pour la premiere fois aux mariages forcés, mutilations génitales fémi-
nines et violences liées a ’honneur. Le réseau des stratégies concertées MGF, représenté par
le GAMS Belgique, lors des réunions de préparation du PAN a UIEFH a pu ainsi contribuer a
l’élaboration du PAN élargi. Une des activités du PAN est |’organisation d’une conférence de
consensus pour se mettre d’accord sur un protocole de prévention et de protection. Ce do-
cument est la contribution des associations spécialisées.

Le cadre légal au niveau belge et international

a. Les conventions internationales

Les MGF sont une violation des droits humains

Les MGF constituent une violation flagrante des droits fondamentaux inscrits dans les Conven-
tions internationales. Elles sont une violation du droit a ’intégrité physique, a la vie lors-
qu’elles résultent en un déces, a l’égalité et a la non-discrimination, a la protection contre
les tortures et les traitements cruels, inhumains et dégradants, au meilleur état de santé pos-
sible ou encore a la liberté (les fillettes subissent ce traitement sans leur consentement).

Les Etats ont signé de nombreux instruments internationaux et régionaux afin de protéger ces
droits et d’interdire de telles pratiques.

A coté des textes fondateurs tels que la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme®', le
Pacte des droits civils et politiques de 1966%2, mais également la Convention Européenne de
Sauvegarde des Droits de I’lHomme et des Libertés Fondamentales®3, d’autres textes plus ré-
cents, notamment la Convention sur [’élimination de toute forme de discrimination a ’égard
des femmes de 1979%, la Convention des Nations-Unies contre la torture et autres peines ou
traitements cruels, inhumains et dégradants de 1984% rappellent qu’il existe des droits in-
tangibles tels que le droit de ne pas subir des tortures ou traitements cruels, inhumains ou
dégradants ou de ne pas étre discriminé. Au sein du Conseil de ’Europe, la Convention sur la
prévention et la lutte contre la violence a l’égard des femmes et la violence domestique con-

61 Déclaration Universelle des droits de I’homme, AGNU, le 10 décembre 1948, art. 3.

62 Pacte international relatif aux droits civils et politiques, AGNU, le 16 décembre 1966, Art. 7.

63 Convention européenne de sauvegarde des droits de I’homme et des libertés fondamentales, Rome, 4.X1.1950

64 Convention des Nations Unies sur I’élimination de toutes les formes de discrimination a 1’égard des femmes, le 18
décembre 1979.

65 Convention des Nations Unies contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants, 10
décembre 1984, art. 3.
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nue sous le nom de « Convention d’Istanbul> a été adoptée en 2011 pour mieux appréhender
les violences liées au genre. La Belgique a signé la Convention qui entrera en vigueur dés que
10 états ’auront ratifiée. La Convention d’Istanbul prévoit des mesures de protections qui in-
cluent la formation des professionnels, elle est donc une référence importante et un levier
pour le plaidoyer politique afin que ces lignes directrices de prévention et protection des MGF
soient adoptées en Belgique. Enfin, une Résolution des Nations Unies pour l'intensification de
’action mondiale visant a éliminer les MGF au niveau mondial a été adoptée le 20 décembre
2012 et exhorte les Etats a condamner les mutilations génitales féminines, et a prendre
toutes les mesures nécessaires pour protéger les filles et femmes contre cette forme de vio-
lence.

Les MGF sont une violation des droits de [’enfant

Il ressort clairement de ce qui précede que les MGF nuisent au développement de
enfant du point de vue de sa santé, tant physique que mentale et qu’elle doit étre
bannie. Il s’agit d’une forme de maltraitance a l’égard des enfants au regard de la
violation de son intégrité physique et des autres droits fondamentaux cités plus haut.

Les MGF constituent surtout une violation flagrante des droits de U’enfant (fille) tels
que définis dans la Convention Internationale relative aux droits de l’enfant®. Outre
le fait que dans toute décision prise a I’égard de l’enfant, c’est son intérét supérieur
qui doit primer (art. 3), la Convention stipule que « les Etats parties prennent toutes
les mesures législatives, administratives, sociales et éducatives appropriées pour
protéger l'enfant contre toutes formes de violence, datteinte ou de brutalités phy-
siques ou mentales, d'abandon ou de négligence, de mauvais traitements ou d'exploi-
tation, y compris la violence sexuelle, pendant qu'il est sous la garde de ses parents
ou de l'un d'eux, de son ou ses représentants légaux ou de toute autre personne a qui
il est confié » (art. 19). En outre, les Etats reconnaissent le droit de l'enfant de jouir
du meilleur état de santé possible, ce qui implique la prise de mesures efficaces ap-
propriées en vue dabolir les pratiques traditionnelles préjudiciables a la santé des
enfants (art. 24). Ainsi, méme si des législations pénales sont développées pour in-
criminer la pratique, elles dépendent des mesures spécifiques prises pour prévenir ces
pratiques a l’encontre des enfants®’. En Afrique, le Protocole de Maputo de 2003 ainsi
que la Charte africaine sur les droits et le bien-étre des enfants prévoient des droits
similaires®®.

66 Convention de I’ONU relative aux droits de I'enfant, 20 novembre 1989,
http://www2.ohchr.org/french/law/crc.htm

7 En Belgique, le PAN 2010-2014 est une mesure qui vise a assurer la mise en ceuvre d’une prévention efficace de
ces traitements a 1’égard des enfants, voir infra.

%8 Protocole a la Charte africaine des droits de ’homme et des peuples relatif aux droits des femmes, 11 juillet 2003
(Protocole de Maputo) et la Charte africaine sur les droits et le Bien-étre de 'Enfant, Juillet 1990 http://www.africa-
union.org/Official documents/Treaties Conventions fi/CHARTE%20AFRICAINE-
DROITS%20ENFANT%20new.pdf
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Les MGF peuvent constituer une torture

Les mutilations génitales sont assimilées a la torture par le Rapporteur Spécial sur la torture
et autres peines cruelles, inhumaines ou dégradantes. En effet, le rapport estime que «
comme la torture, les mutilations génitales féminines impliquent la volonté affichée
d’infliger douleurs et souffrances. La douleur est en général aggravée par le fait que
[’opération est pratiquée sans anesthésie au moyen d’instruments rudimentaires. Beaucoup
de filles tombent en état de choc du fait de la douleur extréme, du traumatisme psycholo-
gique et de [’épuisement consécutif aux hurlements qu’elles poussent. L’opération peut pro-
voquer la mort par saignement grave induisant un choc hémorragique, par choc neurogéne®’
résultant de la douleur et du traumatisme ou par infection massive et septicémie » /°.

b. Les MGF et le droit pénal Belge

Les MGF constituent une forme de maltraitance au méme titre que d’autres violences psy-
chiques ou physiques (coups et blessures, viol,etc.). Le fait qu’elles soient ancrées dans les
traditions n’y change rien. Elles sont, a ce titre également, appréhendées par notre code pé-
nal.

En ’absence d’une législation spécifique, le droit pénal commun s’applique et les MGF peu-
vent étre poursuivies sur la base de dispositions légales générales, notamment celles qui vi-
sent toutes formes d’atteinte a Uintégrité physique. C’est ainsi qu’en Belgique, elles peuvent
étre considérées comme des coups et blessures volontaires, avec la circonstance aggravante
de la perte d’un organe et constituent une mutilation grave (article 398 a 400 du code pénal).

Depuis 2001, les MGF font l’objet d’une incrimination spécifique en droit belge.

L’article 409 du code pénal (entré en vigueur le 27 mars 2001) punit d’une peine de 3 a 5 ans
de prison « quiconque aura pratiqué, facilité ou favorisé toute forme de mutilation des or-
ganes génitaux d’une personne de sexe féminin, ou tenté de le faire, avec ou sans le consen-
tement de celle-ci (...)» (81°"). Cette disposition ne vise donc pas uniquement la personne
(Uexciseuse, le médecin,...) qui a pratiqué une MGF mais également toute personne qui aura
facilité ou favorisé un tel traitement. Il pourrait s’agir de I’époux d’une femme qui a exigé
gu’elle soit excisée pour le mariage ou encore les parents ou membres de famille (tante,
grand-mere,...) d’une fillette qui auraient organisé |’excision.

La loi ne concerne que les mutilations infligées aux femmes, méme consentantes. Un médecin
qui accepterait sur insistance d’une patiente de la ré-infibuler’' aprés un accouchement est
susceptible d’étre poursuivi sur base ’article 409 du CP.

L’article 409 prévoit des circonstances aggravantes : si la mutilation a été réalisée sur une
personne mineure, dans un but de lucre, ou qu’elle a causé des séquelles graves (maladie in-
curable, incapacité permanente) ou la mort, les peines d’emprisonnement sont plus lourdes.

Le délai de prescription de [’action publique en cas de mutilation génitale féminine est de 15
ans si elle a été commise sur une personne de moins de 18 ans (article 21 §3 du Code de pro-

% Perte de connaissance due a une douleur trés intense

70 Rapport du rapporteur spécial sur la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants, Man-
fred Nowak, A/HCR/7/3, 15 janvier 2008, p.5 (Comité CT)
http://www.unhcr.org/cgibin/texis/vtx/refworld/rwmain/opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid=47c2c56a2

71 Nouvelle suture des grandes Iévres de la vulve aprés I’accouchement pour ne laisser qu’une petite ouverture pour
que I’urine et les régles puissent s’écouler.
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cédure pénal) et il ne commence a courir qu’a partir du jour ou la victime atteint |’age de 18
72
ans’?,

L’article 409 du code pénal s’applique également lorsqu’une mutilation génitale féminine a
été pratiquée, facilitée ou favorisée a l’étranger a condition que ’auteur se trouve sur le ter-
ritoire du Royaume’3. Ainsi, les parents d’une petite fille excisée a ’étranger pourraient étre
condamnés en Belgique, s’il est prouvé qu’ils ont soit pratiqué, facilité ou favorisé l’excision.

En Belgique, peu de dénonciations ont été effectuées auprés du Parquet a ce jour, aucune
plainte ou dénonciation n’a débouché sur une condamnation. Or la prévalence des MGF dans
les communautés d’origines de nombreux migrants vivants en Belgique(principalement origi-
naires de Somalie et de Guinée) est tellement élevée que la probabilité que notre pays abrite
des auteurs et victimes de tels faits perpétrés sur le sol belge, ne doit pas étre ignorée, a
moins d’un abandon de pratique, par exemple, suite a ’émigration.

Plusieurs facteurs peuvent sans doute expliquer ce silence :

o le caractere clandestin et tabou d’une pratique qui touche au plus intime, au sein de
communautés tres fermées, avec les conflits de loyauté qui en découlent ;

o le malaise de nombreux professionnels de bonne foi quelque peu désemparés et dési-
reux d’adopter de bonnes pratiques, dans le respect du secret professionnel, de
’intérét de ’enfant, de la vie de familles et de leur culture ;

o le manque d’information des acteurs judiciaires au sens large qui sous-estiment en-
core leur implication, notamment dans le secteur de l’aide a la jeunesse et au sein
des parquets.

o |’absence de réponse adéquate a un risque de mutilation génitale. Des alternatives au
placement des enfants - qui est percu comme trop extréme par beaucoup d’acteurs
et les démotivent a signaler - sont a développer (interdiction de quitter le territoire,
retrait du passeport, suivi de la famille par le SAJ,...).

c. Les décrets et ordonnances relatifs a la maltraitance et a [’aide a la jeunesse

Le Décret de la Communauté francaise du 12 mai 2004 relatif a I’Aide aux enfants victimes de
maltraitance (ci-aprés décret maltraitance) définit la situation de maltraitance comme :
« toute situation de violences physiques, de sévices corporels, d’abus sexuels, de violences
psychologiques ou de négligences graves qui compromettent le développement physique,
psychologique ou affectif de ’enfant; une attitude ou un comportement maltraitant peu-
vent étre intentionnels ou non ». (article 1*" 4° du décret).

Depuis les réformes institutionnelles du 8 aolt 1980 et du 8 aolit 1988, ’aide a la jeunesse re-
leve des compétences communautaires. Pour la Communauté francaise, le législateur a adop-
té le Décret du 4 mars 1991 relatif a l’aide a la jeunesse (M.B, 12 juin 1991, p. 3448.). En Ré-
gion bilingue de Bruxelles-Capitale, ’aide consentie reléve de la Communauté francaise
(Décret du 4 mars 1991). En revanche, [’aide contrainte ordonnée par le juge de la jeunesse
de la région bruxelloise, est réglée par une mesure spécifique : ’ordonnance de la Commis-
sion Communautaire Commune de Bruxelles-Capitale du 29 avril 2004 relative a 'aide a la
jeunesse (M.B., 1 juin 2004).

Pour prévenir ou mettre fin a une telle situation le décret maltraitance prévoit que « tout in-
tervenant qui est confronté a une situation de maltraitance ou a risque peut interpeller une
des instances ou services spécifiques suivants aux fins de se faire accompagner, orienter ou

2 Article 21 bis du code de procédure pénale.
73 Art. 10 ter du Code d’Instruction Criminelle.
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relayer dans la prise en charge : le centre psycho-médico-social, le service de promotion
de la santé a [’école, I’équipe « SOS enfants », le conseiller [de ’aide a la jeunesse] ou
tout autre intervenant compétent spécialisé » ( article 3 §2)

Les services médico-sociaux sont considérés dans le décret « maltraitance » comme des ac-
teurs privilégiés dans la prise en charge des enfants victimes ou « a risque ».

Les équipes SOS enfants, ont également un role a jouer dans l’accompagnement des enfants «
a risque » ou victimes de MGF. (Article 9 du « décret maltraitance »).

Lorsque l’aide nécessaire n’a pu étre apportée par les services de premiéere ligne, le conseil-
ler de I’aide a la jeunesse peut prendre en charge la situation dans le cadre de ’aide con-
sentie, a condition de recevoir I’accord du jeune (s’il a plus de 14 ans) ou des personnes qui
en assument la garde en fait si ’enfant a moins de 14 ans.

Le SAJ pourrait, dans le cadre de ses compétences lui permettant d’instaurer une aide spécia-
lisée mandatée dans le milieu de vie (art. 36, §6 du décret du 4 mars 1991), confier la mission
aux différents acteurs de premiéres lignes en contact avec la fillette en danger (CPMS,
CPAS,...) afin d’assurer un suivi médical ou psycho-éducatif ou encore de lui accorder une at-
tention particuliere pendant un laps de temps déterminé.

Quand la conviction que le risque d’excision persiste pour une enfant et/ou pour ses sceurs et
alors que le SAJ n’a pu aboutir a la mise en place de mesures consenties, le tribunal de la
jeunesse peut contraindre les parents a respecter des mesures visant la protection de
Uenfant (art. 38 et 39 du décret du 4 mars 1991/art.8 et 9 de I’Ordonnance du 29 avril 2004).
Nous sommes dans le cadre de |’aide contrainte. Les mesures de protection seront diffé-
rentes selon qu’il y a urgence ou non.

Dans ce cadre, les différents acteurs doivent étre attentifs a ce que la protection de
’enfant soit assurée a long terme. Ce n’est pas parce qu’on a pu éviter une fois qu’une en-
fant soit excisée qu’elle ne sera pas sujette a la pratique quelques mois, voire quelques an-
nées plus tard.

d. La levée du secret professionnel

Que peut-on dire ? Que doit-on taire ? Entre l’obligation de protéger la vie privée et les don-
nées personnelles et la nécessité de protéger I’enfant victime ou en danger, quelle est la res-
ponsabilité du professionnel ? Autant de questions qui méritent de revenir sur ces regles fon-
damentales qui orientent les professionnels dans les démarches relatives a la protection de
’enfant’4.

En vertu de Uarticle 458 du code pénal, le secret professionnel s’applique a toute personne
dépositaire par état ou par profession des secrets qu’on lui confie (notamment le médecin,
psychologue, assistant social, mais aussi le bénévole, |’éducateur, le travailleur de rue,etc.)

Il couvre non seulement les secrets et confidences du consultant, mais également ce qui a pu
étre constaté, deviné ou surpris par le professionnel lors de la rencontre.

Le secret professionnel vise a protéger le nécessaire lien de confiance entre la personne qui
consulte et le professionnel qui recoit, mais aussi la personne elle-méme, sa liberté, sa vie
privée et les intéréts de la société. Dans cette mesure, il est absolu et persiste en principe

74 Voir la brochure I’ INTACT « Le secret professionnel face aux mutilations génitales féminines », accessible sur le
site I’INTACT www.intact-association.org
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méme si la personne qui s’est confiée autorise le dévoilement de sa confidence. Sa violation
est sanctionnée pénalement.

Dans certaines circonstances, la loi prévoit que le secret professionnel pourra étre levé a cer-
taines conditions et dans certaines limites.

Il y a d’abord, une obligation pour toute personne de porter assistance a une personne en
danger inscrite a Uarticle 422bis du code pénal. Le professionnel se trouve ici dans une situa-
tion qui implique un conflit de valeur : se taire en vertu du secret professionnel ou dévoiler la
confidence en vue de porter secours a une personne et protéger un intérét plus impérieux
(intégrité physique ou mentale de la personne). Dans certains cas, on peut parler d’un véri-
table « état de nécessité » qui justifie le choix de dévoiler la menace.

Ensuite, U’article 458bis du code pénal prévoit expressément la levée du secret professionnel
lorsque la personne a connaissance d’un fait de maltraitance sur un mineur ou une personne
vulnérable, moyennant le respect de conditions strictes :

o 1) Si Uexcision a eu lieu, le dépositaire du secret peut informer le Procureur du Roi:

e. Soit en cas de danger grave et imminent pour l'intégrité physique ou mentale
de Uenfant (ou de la personne vulnérable), et a condition de ne pas étre en
mesure, seul ou avec l'aide de tiers (secret professionnel partagé) de protéger
Uintégrité de ’enfant

f. soit lorsqu'il y a des indices d'un danger sérieux et réel que d'autres mineurs
sont également en danger (p.ex. des petites sceurs ou d’autres filles dans la
communauté sont intactes et en danger) et a condition de ne pas étre en me-
sure, seul ou avec l'aide de tiers de protéger U'intégrité de U’enfant (article
458bis nouveau du code pénal’®).

o Il) Dans tous les autres cas, si 'infraction n’a pas encore été commise, l’état de né-
cessité ne peut étre invoqué que face a un danger grave et imminent, a condition que
le professionnel ne puisse pas agir pour éviter ce péril, seul ou avec 'aide de tiers
(secret professionnel partagé).

Concretement, un signalement pourra étre envisagé dans les cas suivants :

o si un médecin constate qu’une MGF a été pratiquée en Belgique sur une fillette et
craint qu’elle soit reproduite sur sa sceur ou sur une autre petite fille de la méme
communauté;

o si un travailleur social a recu une demande explicite d’adresse d’une exciseuse en
Belgique en vue de « purifier » une jeune femme dont le mariage est imminent ;

o si une infirmiere constate qu’une fillette mutilée récemment en Belgique a besoin de
soins urgents qu’elle ne peut prodiguer elle-méme et constate le refus des parents de
se rendre a ’hopital de peur d’étre dénoncés.

A Uinverse, une simple rumeur, la nationalité ou l’origine ethnique ne suffisent pas pour ef-
fectuer un signalement: ces éléments peuvent tout au plus inciter a se renseigner davantage.

Enfin, conformément a Uarticle 29 du Code d’instruction criminelle, le fonctionnaire,
U’ officier public ou toute autorité constituée qui a connaissance d’un crime ou d’un délit dans
’exercice de ses fonctions est tenu d’en informer le Procureur du Roi. Cependant, lorsque le
fonctionnaire exerce une fonction relevant du travail psycho-médico-social qui le soumet éga-

5 Art.458bis code pénal modifié par la loi du 30 novembre 2011 modifiant la législation en ce qui concerne 1'amé-
lioration de 1'approche des abus sexuels et des faits de pédophilie dans une relation d'autorité (art.6), M.B., 20 jan-
vier 2012.
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lement au secret professionnel (art. 458 du code pénal), il ne pourra pas dénoncer les crimes
et délits dont il aurait eu connaissance dans [’exercice de sa profession, sauf, ici aussi, s’il se
trouve face a un « état de nécessité ».
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