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RÉSUMÉ

En Belgique, une femme sur cinq au moins déclare avoir déjà été victime de violences gyné-
cologiques et obstétricales.

Celles-ci concernent tous les actes de violence commis à l’égard des femmes de tous âges
dans le cadre de leur parcours de santé sexuelle, de leur premier examen gynécologique à la
ménopause, en passant par la prestation de services de santé procréative, en particulier,
mais pas uniquement, de l’encadrement avant, pendant et après l’accouchement.

La présente proposition de résolution entend adresser au Gouvernement une série de re-
commandations afin de mieux comprendre d’abord, puis mieux agir pour mettre un terme à
ces formes de mauvais traitements et mettre en place un cadre bienveillant pour la santé
sexuelle des femmes.
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DÉVELOPPEMENT

1. Développement

Ces dernières années, la violence envers les femmes
a connu une mise en lumière sans précédent, grâce no-
tamment au mouvement « MeToo ». N’échappant pas
à cette vague de libération de la parole, le secteur de la
santé et des soins et, en particulier, celui qui entoure la
santé sexuelle des femmes (1), a connu, lui aussi, sa dé-
ferlante de témoignages. La problématique des vio-
lences gynécologiques et obstétricales a en effet été de
plus en plus souvent dénoncée dans notre pays (2).

Bien que les données ne soient pas collectées de ma-
nière systématique, il ressort de diverses études qu’une
femme sur cinq déclare avoir déjà été victime de vio-
lences gynécologiques et obstétricales (3). Si elle a une
couleur de peau qui peut amener à une discrimination,
le chiffre monte à une femme sur trois. Si elle a un ni-
veau d’instruction du secondaire ou inférieur, le chiffre
est de une femme sur quatre. Si elle provient de la pro-
vince de Liège, le chiffre est de une femme sur
quatre (4).

I. Définition

Le concept de violences gynécologiques et obstétri-
cales couvre une vaste réalité dont les contours sont
difficiles à cerner. Il n’existe pas de définition offi-
cielle en Belgique. La notion même de « violences obs-
tétricales et gynécologiques » est relativement large et
peut couvrir des circonstances de fait très diverses,
pouvant aller d’une parole inappropriée à l’erreur médi-
cale au sens strict du terme ou encore au défaut de
consentement de la patiente (même s’il n’y a pas eu de
conséquence sur le plan de l’intégrité physique). Elle
peut recouvrir différentes formes : physiques,
sexuelles, verbales, basées sur la stigmatisation ou la
discrimination, etc. Il s’agit donc d’un ensemble de
comportements inappropriés en matière de soins gyné-
cologiques et reproductifs au sens large. Cela inclut les
questions relatives aux menstruations douloureuses, à
la contraception, à l’avortement, aux affections gynéco-
logiques, à la santé sexuelle, aux soins liés à la périna-
talité (comme, par exemple, les épisiotomies exces-
sives et parfois mal réparées, les inductions non justi-
fiées ou l’expression abdominale), aux parcours de fer-
tilité, à l’allaitement, la ménopause, etc. On peut citer

1. La présente proposition de résolution utilise les mots « femme
ou patiente », il s’agit en réalité de toutes les personnes concer-
nées par des soins gynécologiques et obstétricaux.
2. Depuis 2014, des témoignages relatifs à ces violences se sont
multipliés sur les réseaux sociaux, notamment par le biais de
mots-clics (hashtags) tels que #payetonutérus, #monpostpartum
ou #genoeggezwegen.
3. Il est pourtant question pour ces données uniquement de ces 3
pratiques : l’expression abdominale (appliquer une pression sur
le fond de l’utérus pendant les efforts expulsifs afin d’accélérer la
sortie du bébé), les actes à vif (actes pratiqués sans anesthésie ou
avec une anesthésie inefficace) et le point du mari (le fait de re-
coudre une épisiotomie plus serrée, pour soi-disant augmenter le
plaisir du mari lors des rapports sexuels).
4. Données issues de l’enquête menée en 2021 par la Plateforme
pour une naissance respectée sur un échantillon de plus de 4 000
femmes en Belgique, à consulter sur ce lien : https://www.naissan
cerespectee.be/wp-content/uploads/2022/03/Rapport-1.pdf.

le manque d’empathie, d’écoute et de respect à l’égard
de la patiente et divers ressentis auxquels elle peut être
confrontée, la patiente ayant le sentiment de ne pas
être suffisamment informée, de ne pas pouvoir aborder
facilement les problèmes qu’elle rencontre ou encore
d’être jugée dans ses choix ou trop peu écoutée, entre
autre par manque de temps, mais pas uniquement. Les
conséquences peuvent être variables : sentiment de dé-
valorisation, douleurs chroniques, perte de confiance
en soi, difficultés relationnelles, syndrome de stress
post-traumatique, difficultés d’attachement avec le
nourrisson, etc.

En 2014, l’Organisation mondiale de la santé (OMS)
a analysé le phénomène et, si elle n’a pas émis de défi-
nition à proprement parler, elle a en tout cas énuméré
les comportements suivants comme étant des violences
gynécologiques et obstétricales et une violation des
droits des femmes (5) :

– agressions physiques;

– humiliations;

– agressions verbales;

– procédures médicales imposées;

– absence de consentement éclairé;

– manque de confidentialité;

– refus d’antidouleurs;

– violation flagrante de l’intimité;

– négligences entraînant des complications évitables.

Le Vénézuela, dans son Code pénal, est le premier
pays à avoir officialisé une définition des violences gy-
nécologiques et obstétricales, définition qui a été re-
prise par la Plateforme pour une naissance respectée :
« l’appropriation du corps et du processus reproduc-
teur des femmes par les personnes qui travaillent dans
le domaine de la santé, appropriation qui se manifeste
sous les formes suivantes : traitement déshumanisé,
abus d’administration de médicaments, et conversion
de processus naturels en processus pathologiques. Ceci
entraîne pour les femmes une perte d’autonomie et la
capacité à décider en toute liberté de ce qui concerne
leur propre corps et sexualité, affectant négativement
leur qualité de vie. » (6)

II. Cadre légal

En Belgique, il n’existe pas de loi ou de norme spéci-
fique aux violences gynécologiques et obstétricales.
Mais d’autres normes, issues d’un cadre juridique plus
général, comme le Code pénal, peuvent être appli-
quées. Le cadre juridique global applicable à ce type
de violences est large, mais parfois méconnu et les

5. Déclaration de l’OMS, « La prévention et l’élimination du
manque de respect et des mauvais traitements lors de l’accouche-
ment dans des établissements de soins », 2014.
6. Memorandum 2019 de la Plateforme pour une naissance res-
pectée, p. 12.
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voies de recours pour les victimes ne sont pas toujours
efficaces.

On citera, à titre d’exemple de normes applicables,
la loi relative aux droits du patient du 22 août 2022 et
celle du 22 avril 2019 relative à la qualité de la pra-
tique des soins. Ce sont en effet les principaux leviers
juridiques qui permettent d’éventuels recours pour les
cas de violences gynécologiques et obstétricales. On
peut aussi citer la loi du 21 mars 2022 modifiant le
Code pénal en ce qui concerne le droit pénal sexuel,
qui est entrée en vigueur le 1er juin 2022. Le Code
pénal précise dorénavant que les atteintes à l’intégrité
sexuelle émanant d’un professionnel de la santé consti-
tuent un facteur aggravant (articles 417/21 et 417/23).

Toutefois, même si la parole commence à se libérer
depuis quelques années, les violences gynécologiques
et obstétricales demeurent encore taboues. Après une
naissance, par exemple, quand une femme « s’en sort »
avec un bébé en bonne santé, les premiers instants de
la maternité sont prenants et orientés vers les soins au
nouveau-né. Dans la spirale des premiers mois de vie
d’un nouveau-né, l’attention de la mère ne sera pas for-
cément dirigée vers l’expression d’un malaise ou le
lancement d’une procédure pour témoigner ou émettre
un retour négatif d’une éventuelle violence vécue.

En outre, nombre de femmes qui font quand même
la démarche d’en parler, par exemple au service de mé-
diation de l’hôpital ou dans le cadre d’une consultation
post-partum, disent fréquemment qu’elles ne sont pas
écoutées, que les faits qu’elles rapportent sont réguliè-
rement balayés d’un revers de main au motif que « tout
ce qui a été fait était nécessaire », si bien qu’elles n’ob-
tiennent in fine pas la reconnaissance escomptée (7). Il
est donc clair qu’il faut avant tout sensibiliser davan-
tage à la problématique, libérer la parole, permettre et
renforcer l’écoute (notamment en allongeant les durées
de consultation) et assurer la prévention et l’informa-
tion, pour permettre aussi la réparation.

III. Les violences gynécologiques et obstétricales en
Wallonie

En Belgique, un enfant sur cinq naît par césarienne.
Or l’OMS rappelle pourtant depuis 1985 que la com-
munauté internationale de la santé considère que le
« taux de césariennes nécessaires se situe entre 10% et
15% » (8). Il existerait une grande disparité entre les hô-
pitaux qui n’est pas toujours justifiée par le profil mé-
dical des mères ou par le type d’établissement, ce qui
fait soupçonner que ces disparités n’émanent pas seule-
ment des souhaits des parturientes ou d’un soin indivi-
dualisé, mais sont peut-être dues à des facteurs finan-
ciers, logistiques et organisationnels, au poids du médi-
co-légal ou à l’inclination du prestataire de soins (9),
voire à leur mode de financement (à l’acte par
exemple (10)).

7. Rapport d’information du Sénat (7-245-5 ) du 23 juin 2023.
8. Déclaration de l’Organisation mondiale de la santé (OMS),
« Les taux de césarienne », WHO/RHR/15.02 (2015).
9. Données issues du Mémorandum de la Plateforme citoyenne
pour une naissance respectée.
10. Voir MILCENT Carine et ROCHUT Julie, « Tarification hos-
pitalière et pratique médicale. La pratique de la césarienne en
France », Revue économique, 2009/2 (Vol. 60), pp. 489-506.

En ce qui concerne le déclenchement programmé
des accouchements, la Belgique fait partie des pays où
les femmes sont le plus « déclenchées » en Europe, en
particulier en Wallonie où 30,4% des accouchements
ont été induits en 2019, selon une étude du Centre
d'épidémiologie périnatale (CepiP) (11).

En matière d’épisiotomie (incision du vagin et du pé-
rinée), la Flandre arrive en tête avec 34,9% d’épisioto-
mies contre 20% à Bruxelles et 25% en Wallonie. Ces
chiffres, déjà très élevés, cachent également une
grande disparité entre les hôpitaux puisqu’ils varient
entre 12% et 61% selon les maternités wallonnes. Or il
y a très peu de littérature scientifique pour justifier la
réalisation d’épisiotomies de routine et, depuis 2010,
le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE)
recommande formellement, sur base de la littérature in-
ternationale, de ne pas réaliser d’épisiotomie de rou-
tine (12).

Du 4 juin au 15 juillet 2021, la Plateforme citoyenne
pour une naissance respectée a mené une enquête en
ligne (13), financée dans le cadre d’un appel à projets de
la Communauté française et d’Alter Égales, sur le
thème « Accoucher à Bruxelles et en Wallonie avant et
pendant le Covid-19 ». Cette enquête a recueilli de
nombreuses réponses puisque plus de quatre mille
femmes francophones ont répondu à l’ensemble du
questionnaire. Si l’enquête comporte certains biais (ré-
ponse sur base volontaire, sans recrutement échan-
tillonné des participantes, ce qui a en fait eu pour
conséquence une sous-représentation de femmes plus à
risque de subir des violences gynécologiques et obsté-
tricales en termes de niveau d’instruction bas, famille
monoparentale, nationalité), ses résultats donnent des
indications sur la situation.

Selon les résultats de l’enquête, seule une femme sur
trois se souvient avoir reçu une explication sur l’acte
médical et une sur deux une demande de consente-
ment. La loi de 2002 sur le consentement du patient ne
semble donc pas respectée à cet égard.

Les résultats montrent également que les pratiques
sont très différentes d’une maternité à l’autre. Le pour-
centage de répondantes ayant indiqué avoir subi une
forme de violence gynécologique et obstétricale variait
ainsi de 28,9% dans une maternité à 54% dans une
autre. Le taux moyen était de 41% pour l’ensemble des
maternités analysées. Les formes de violences citées
étaient la violence physique, la violence psychologique
et la violence verbale.

DOI : 10.3917/reco.602.0489. URL : https://www.cairn.info/revu
e-economique-2009-2-page-489.htm.
11. Voir le Rapport 2019 : Santé périnatale en Wallonie, CepiP,
disponible sur ce lien : https://www.cepip.be/pdf/rapport_CEPIP_
Wal2019_2tma.pdf.
12. Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE), « Re-
commandation de bonne pratique pour l’accouchement à bas
risque », KCE reports 139B, 2010.
13. Amjahad Anissa, Chiara Cosentino, Fabienne Richard, Flo-
rence Guiot, Julie Servais, Michèle Warnimont, Les conditions
d’accouchement en Belgique francophone avant et pendant le
COVID, Plateforme pour une naissance respectée, novembre
2021, https://www.naissancerespectee.be/ wp-
content/uploads/2022/02/PCNR-synthese-Rapport-2021.pdf.
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IV. Les formes de violences gynécologiques et
obstétricales et leur enjeu sociétal en Wallonie

Comme on le voit, les violences gynécologiques et
obstétricales prennent des formes variées mais elles
concernant toutes les femmes durant leur cycle de vie,
que ce soit pour ce qui concerne les conseils ou les
soins autour des menstruations, la contraception, le par-
cours de la procréation médicalement assistée (PMA),
l’accouchement, la ménopause, l’allaitement, les dépis-
tages, etc.

La Wallonie a déjà pris en charge les enjeux de l’en-
dométriose (14), quelques enjeux de santé des femmes
dans le cadre du Plan de promotion de la santé (15),
telles que les mutilations génitales féminines (MGF),
les violences sexuelles ou l’accès à l'interruption volon-
taire de grossesse (IVG). Le Plan Genre wallon 2020-
2024 dispose d’une mesure spécifique (la mesure 41)
visant à sensibiliser et informer les patientes et les pra-
ticiens aux maltraitances gynécologiques et obstétri-
cales (mesure qui s’est concrétisée dans le cadre du
Plan intrafrancophone de lutte contre les violences
faites aux femmes (16)), par un appel à projets en
cours (17). Cependant, les violences gynécologiques et
obstétricales ne sont pas encore assez prises en consi-
dération par le monde de la santé et de nombreux le-
viers peuvent encore être actionnés pour améliorer la
santé sexuelle des femmes.

Le Sénat dans le cadre du rapport d’information 7-
245 invite les entités fédérées à se saisir de cet enjeu et
à agir dans le champ de leurs compétences.

a. Dimension de la santé mentale : une question de
santé publique

Sachant que durant la période postnatale, le suicide
est la première cause de mortalité des femmes (18), les
atteintes à la santé mentale sont un point essentiel, et
peu visible qui plus est quand on parle de violences gy-
nécologiques et obstétricales. En effet, pendant la gros-
sesse et lors de l’accouchement, la femme se trouve
dans une disposition psychique particulière induisant
une posture de fragilité et de sensibilité accrue. Les

14. Par le biais de la Résolution 870_3 du 4 mai 2022, disponible
sur ce lien : http://nautilus.parlement-wallon.be/Archives/2021_2
022/RES/870_3.pdf.
15. « Plan Horizon 30 », disponible sur ce lien : https://www.aviq.
be/sites/default/files/2021-10/Plan%20Horizon%2030%20partie
%202-FICH.pdf.
16. Objectif opérationnel 8 : Prévention des violences gynécolo-
giques et obstétricales (avec trois mesures clés : Mesure 27 : Pré-
vention des violences gynécologiques et obstétricales ; Mesure
28 : Renforcer l’information des futures mères sur leurs droits et
dispositifs existants en cas de besoin ; Mesure 29 : Améliorer la
prise en charge de l’IVG via la formation initiale des médecins et
paramédicaux), Plan intra-francophone de lutte contre les vio-
lences faites aux femmes, 2020-2024.
17. Appel à projets (doté d’un budget de 303.225 € (Région Wal-
lonne, Fédération Wallonie-Bruxelles et COCOF) pour la mise
en place de formations pour les professionnel.le.s, l’organisation
de journées de sensibilisation, la création d’un jeu vidéo sur le
thème des violences gynécologiques ou encore la réalisation
d’une campagne de sensibilisation à destination du monde étu-
diant. Plan genre wallon 2020-2024, Rapport intermédiaire 2022,
pp. 69-70.
18. « Suicidalité en période périnatale », V. Guillard & F. Gres-
sier, La Presse Médicale, Elsevier, 2017.

événements qui interviennent ont donc un impact im-
portant sur sa santé mentale.

En ce qui concerne l’incidence psychosociale, les ex-
perts auditionnés, à l’occasion du rapport d’informa-
tion du Sénat, ont indiqué que 10 à 30% des patientes
vivaient leur accouchement comme une expérience
traumatisante, ce qui engendre des difficultés pour
nouer des liens avec l’enfant né d’une grossesse ou
d’un accouchement ressenti comme problématique,
causant des répercussions directes sur la santé mentale
du bébé et de sa famille (19). Les violences gynécolo-
giques et obstétricales contribuent en grande partie au
vécu traumatique. Un accouchement difficile, c’est
aussi entre 1% et 6% des femmes qui développeront
un syndrome de stress post-traumatique et entre 5% et
20% qui sombrent dans une dépression post-
partum (20). Certaines études montrent que les femmes
ont 70 fois plus de risques de se donner la mort durant
l'année qui suit la naissance de leur enfant (21). Le sui-
cide est d'ailleurs la première cause de mortalité des
femmes durant cette période (22). Il s’agit donc en l’es-
pèce d’un véritable défi de santé publique. Avec une
meilleur prise en charge et une politique de prévention
efficace, on pourrait améliorer la situation de bon
nombre de mères. À cet égard, le Centre fédéral d'ex-
pertise des soins de santé (KCE) a mentionné, dans un
rapport daté du 23 janvier 2023 (23), un manque de pres-
tataires de soins spécialisés en santé mentale et dispo-
sant d’une expérience dans les questions prénatales
vers lesquels les patientes peuvent se tourner.

b. Attention à porter aux publics fragilisés et
vulnérables

Le manque de soins ou la difficulté à en recevoir
constitue aussi une forme de violence gynécologique
et obstétricale. Les personnes en situation de pauvreté
ou de handicap, celles qui expérimentent des troubles
de santé mentale, qui ont un faible niveau d’instruc-
tion, qui appartiennent à la communauté LGBTQIA+,
qui proviennent de la diversité ethnoculturelle, qui ont
un statut (de séjour) spécifique ou les allophones, sont
particulièrement vulnérables à de telles violences. En
outre, les personnes qui ne maîtrisent pas suffisam-
ment une des langues nationales ne sont pas en mesure
de dénoncer les faits de violences dont elles ont été vic-
times.

19. Rapport d’information du Sénat 7-245-3.
20. Données issues de l’article « Le Post partum, cette période de
grande vulnérabilité des femmes », consultable sur https://www.rt
bf.be/article/le-post-partum-cette-periode-de-grande-vulnerabilite
-des-femmes-10434629.
21. Donnée issue de l’article du CNGOF, « Blues » ou dépres-
sion après l’accouchement, des conséquences trop souvent négli-
gées », consultable sur http://www.cngof.fr/patientes/presse/640-b
aby-blues-06032019.
22. Donnée issue de l’interview du Dr Philippe Deruelle, secré-
taire général du Collège national de gynécologie-obstétrique de
France, consultable sur https://www.tf1info.fr/sante/le-risque-maj
eur-c-est-le-suicide-la-depression-post-partum-des-jeunes-meres-
une-maladie-toujours-taboue-2116031.html
23. Costa E., Christiaens W., Zeevaert R., Benahmed N., « Le ré-
férencement lors des grossesses à bas risque – Synthèse »,
Bruxelles, Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE),
KCE Reports 363As, 2023, https://kce.fgov.be/fr/publications/le-r
eferencement-lors-du-suivi-des-grossesses-a-bas-risque.
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La prévention, l’accompagnement psychosocial et la
promotion de la santé, la sensibilisation et les cam-
pagnes d’informations et de sensibilisation auprès des
femmes quant à leurs droits, ainsi que le renforcement
de la littératie en santé étant des compétences assu-
mées par les régions, le Parlement wallon se saisit de
cette question afin d’adresser au Gouvernement di-
verses recommandations quant à la politique de santé
des femmes en Wallonie pour lutter contre les vio-
lences gynécologiques et obstétricales.

V. Les actions à mener pour réduire les violences
gynécologiques et obstétricales en Wallonie

Pour améliorer la bienveillance obstétricale et gyné-
cologique, la Wallonie se doit d’agir sans tarder.

Une première démarche à entreprendre est celle de
collecter des données sur cette question afin de visibi-
liser les pratiques liées à la santé sexuelle et reproduc-
tive des femmes pour les améliorer. Ces données sont
de trois types : les données factuelles quantifiées sur
les pratiques obstétricales et gynécologiques et sur les
facteurs de risques, les données qualitatives sur le res-
senti des femmes et des soignants, et les données d’im-
pact de mauvaises pratiques ou d’amélioration de
celles-ci. Sans attendre la mise en place d’un observa-
toire des violences obstétricales et gynécologiques
(VOG), la Wallonie peut s’organiser pour analyser les
données existantes et rendre les résultats accessibles et
explicites, ventilées par site et au-delà des maternités
(celles-ci disposant déjà des statistiques qui les
concernent).

Un deuxième axe d’intervention concerne l’informa-
tion et la sensibilisation des femmes elles-mêmes, ainsi
que de leur conjoint et des acteurs de la santé. Il s’agit
de faire savoir et de faire prendre conscience que cer-
taines pratiques ne sont ni obligatoires ni idéales ni tou-
jours pertinentes ; et en tout cas, que la patiente doit
donner son consentement aux actes portés sur son
corps intime. Il est aussi question de faire (davantage)
connaître, pour ce qui concerne le parcours de la péri-
natalité, toutes les options qui existent et s’offrent aux
femmes en expliquant les apports des uns et des autres
(rôle du généraliste et du gynécologue, centres de plan-
ning familial, rôle des sages-femmes libérales et hospi-

talières, lieux de naissances (service hospitalier clas-
sique, maisons de naissance, gîte intra-hospitalier de
naissance, etc.)).

Cette action n’est pas réservée à la période prénatale
mais doit intervenir à toute étape de la vie d’une
femme, dès l’enfance jusqu’à la période post-
ménopause. Pour cela, l’éducation à la vie relation-
nelle, affective et sexuelle (EVRAS) représente aussi
un bon levier d’action mais ce serait une erreur de ne
transmettre les informations que lors de ces rares
séances obligatoires.

Un troisième axe d’intervention est celui de la pré-
vention et des soins de santé mentale. Afin de limiter
les traumas et leurs impacts, la dépression post-partum
et la perte de confiance en soi, la prévention doit être
assurée en sensibilisant la population (hommes et
femmes), les professionnels de la santé et en accompa-
gnant les victimes ou toute personne ressentant le be-
soin d’un accompagnement spécifique en prévention
ou suite à une expérience vécue comme traumatisante.
Les centres de planning familial peuvent ici jouer un
rôle clé, tout comme les services de santé mentale qui
pourraient intégrer un référent périnatalité. Mais ce
sont tous les acteurs de première ligne de la santé et du
social qui doivent pouvoir être informés, sensibilisés et
formés à cette question, notamment en ce qui concerne
la détection d’événements indésirables et leurs consé-
quences sur la santé.

Enfin, la prise en charge et la qualité des soins
peuvent être améliorées par des aménagements de pra-
tiques via, par exemple, l’établissement par décret de
nouvelles normes hospitalières non organiques complé-
mentaires de la Région. La Wallonie dispose en effet,
dans le cadre des compétences de santé accordées aux
régions lors de la Sixième réforme de l’État, de la capa-
cité d’établir des normes complémentaires à celles de
l’État fédéral en matière de qualité de soins dans les
hôpitaux disposant d’un service de maternité. La Ré-
gion peut également renforcer la possibilité de dépôt
de plaintes, soit dans le service interne de l’hôpital,
soit auprès du service fédéral de médiation ou même à
l’Ordre des médecins, voire auprès de la police s’il y a
délit, par une bonne information et un bon accompa-
gnement.
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PROPOSITION DE RÉSOLUTION
relative à la lutte contre les violences gynécologiques et obstétricales

Le Parlement de Wallonie,

A. Vu l’article 25 de la Déclaration universelle des
droits de l'Homme sur la protection de la santé des
hommes et des femmes;

B. Considérant la recommandation générale n° 35 sur
la violence à l’égard des femmes fondée sur le
genre, portant actualisation de la recommandation
générale n° 19, de la Convention des Nations
Unies de 1979 sur l’élimination de toutes les
formes de discrimination à l’égard des femmes
(CEDAW), qui recommandent aux États de ga-
rantir aux femmes « pendant la grossesse, pendant
l’accouchement et après l’accouchement, des ser-
vices appropriés et, au besoin, gratuits » (article
12), tandis que dans sa recommandation générale
n° 4, le Comité note qu’il existe des procédures
médicales dont seules les femmes ont besoin et
que les États devraient « veiller à ce que tous les
soins dispensés respectent les droits de la femme,
notamment le droit à l’autonomie, à la discrétion
et à la confidentialité, et la liberté de faire des
choix et de donner son consentement en connais-
sance de cause »;

C. Considérant les objectifs de développement du-
rable, dans lesquels il est permis à tous de vivre en
bonne santé et à promouvoir le bien-être de tous à
tout âge (objectif 3) et à parvenir à l’égalité des
sexes et à autonomiser toutes les femmes et les
filles (objectif 5) en mettant fin, partout dans le
monde, à toutes les formes de discrimination à
l’égard des femmes et des filles (objectif 5.1) et en
éliminant de la vie publique et de la vie privée
toutes les formes de violence faite aux femmes et
aux filles (objectif 5.2), garantissant ainsi leur
accès à des soins de santé maternelle de qualité et
leur autonomie en matière de procréation;

D. Considérant l’article 14 de la résolution 71/170
des Nations Unies du 7 février 2017 sur l’intensifi-
cation de l’action menée pour prévenir et éliminer
toutes les formes de violence à l’égard des femmes
et des filles : violence familiale, qui « Engage les
États à prendre des mesures efficaces pour pré-
venir et éliminer sans tarder la violence familiale,
notamment [...] f) À assurer la promotion et la pro-
tection des droits fondamentaux de toutes les
femmes, ainsi que leurs droits en matière de santé
sexuelle et procréative et leurs droits en matière de
procréation [...] notamment en élaborant et en fai-
sant appliquer des mesures politiques et législa-
tives et en renforçant les systèmes de santé qui ga-
rantissent un accès universel à des services, des in-
frastructures, une information et une éducation
complets et de qualité en matière de santé sexuelle
et procréative. »;

E. Considérant la démarche fondée sur les droits de
la personne dans la lutte contre les mauvais traite-

ments et les violences infligés aux femmes dans
les services de santé procréative, en particulier les
violences commises pendant l’accouchement et les
violences obstétricales, adoptée par l’Assemblée
Générale des Nations Unies le 11 juillet 2019 et
faisant suite au rapport de la rapporteuse spéciale
sur la violence contre les femmes, ses causes et ses
conséquences, Dubravka Šimonović;

F. Considérant la Convention du Conseil de l’Europe
sur la prévention et la lutte contre la violence à
l’égard des femmes et la violence domestique qui
garantit les droits fondamentaux, les principes
d’égalité et de non-discrimination, y compris dans
le domaine de la santé;

G. Considérant la Déclaration de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) « La prévention et l’élimi-
nation du manque de respect et des mauvais traite-
ments lors de l’accouchement dans des établisse-
ments de soins » (WHO/RHR/14.23 de 2015) dans
laquelle elle réaffirme que les violences obstétri-
cales et gynécologiques constituent non seulement
une violation des droits des femmes à des soins
fondés sur le respect, mais aussi une menace pour
leurs droits à la vie, à la santé, à l’intégrité phy-
sique et à l’absence de discrimination;

H. Considérant la résolution 2306 du Conseil de l’Eu-
rope de 2019 sur les violences obstétricales et gy-
nécologiques;

I. Vu l’article 168 du Traité sur le fonctionnement de
l’Union européenne (TFUE) du 26 octobre 2012
garantissant un niveau élevé de protection de la
santé humaine;

J. Considérant la résolution du Parlement européen
du 14 février 2017 sur la promotion de l’égalité
des genres en matière de santé mentale et de re-
cherche clinique qui « recommande que, dans le
cas de grossesses, les soins de santé soient appli-
qués le plus tôt possible, dès le premier trimestre
d’une grossesse, afin qu’il soit possible d’identi-
fier les conditions spécifiques susceptibles de né-
cessiter une surveillance, de déceler les problèmes
sociaux pour lesquels les femmes pourraient re-
courir aux services sociaux ou de santé mentale et
d’informer les femmes sur des questions liées à la
grossesse; demande que soit garanti, dans tous les
États membres de l’Union, le droit à un accouche-
ment sûr et que soit renforcée l’obstétrique généra-
lisée et de proximité, en incluant les sages-femmes
et obstétriciens, et insiste sur l’importance de ce
défi pour les zones rurales; souligne que les soins
psychologiques sont tout aussi importants que les
soins physiques et note qu’entre 10 et 15% des
femmes de l’Union venant d’accoucher souffrent
de dépression postnatale; souligne l’importance de
la disponibilité des soins psychologiques et médi-
caux pour les femmes après une fausse couche et
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d’une approche sensible et individuelle; invite la
Commission et les États membres à promouvoir,
développer et permettre le diagnostic et le traite-
ment précoce des psychoses et dépressions post-
partum (point 22); »;

K. Vu les articles 5, 6, 7, 8 et 11bis de la loi 22 août
2002 relative aux droits du patient, qui soutiennent
que le patient a droit à « des prestations de qualité
répondant à ses besoins, dans le respect de sa di-
gnité humaine et de son autonomie et sans qu'une
distinction d'aucune sorte ne soit faite » ; « au
libre choix du praticien professionnel et il a le
droit de modifier son choix [...] » ; à recevoir
toutes les « informations qui le concernent et
peuvent lui être nécessaires pour comprendre son
état de santé et son évolution probable » ; « de
consentir librement à toute intervention du prati-
cien professionnel moyennant information préa-
lable » et à « recevoir de la part des professionnels
de la santé les soins les plus appropriés visant à
prévenir, écouter, évaluer, prendre en compte,
traiter et soulager la douleur »;

L. Réaffirmant le soutien indéfectible du Parlement
wallon à la Convention d’Istanbul qui soutient la
prévention et la lutte contre la violence à l'égard
des femmes et la violence domestique et rappelle
que des activités de sensibilisation auprès de l’opi-
nion publique sont essentielles afin d’y mettre fin;

M. Considérant le rapport d’information du Sénat sur
le droit à l’autodétermination corporelle et la lutte
contre les violences obstétricales voté le 2 février
2024 à l’unanimité;

N. Considérant la mesure 41 du Plan Genre wallon
2020-2024 visant à sensibiliser et informer les pa-
tientes et les praticiens aux maltraitances gynécolo-
giques et obstétricales;

O. Considérant l’objectif spécifique 4.5 du Plan Pro-
motion Santé de la Région wallonne : améliorer
l’accès à la contraception, à l’interruption volon-
taire de grossesse (IVG) et à l’accompagnement
des grossesses;

P. Considérant l’objectif opérationnel 8 du Plan intra-
francophone de lutte contre les violences intrafami-
liales et basées sur le genre 2020-2024 : préven-
tion des violences gynécologiques et obstétricales,
qui comprend des mesures visant à « prévenir des
violences gynécologiques et obstétricales, ren-
forcer l’information des futures mères sur leurs
droits et dispositifs existants en cas de besoin et
améliorer la prise en charge de l’interruption vo-
lontaire de grossesse (IVG) via la formation ini-
tiale des médecins et paramédicaux »;

Q. Considérant les mauvais traitements et les vio-
lences infligés aux femmes dans les services de
santé procréative et pendant l’accouchement
comme s’inscrivant dans le prolongement des vio-
lations commises plus largement du fait des inéga-
lités structurelles, de la discrimination et du pa-
triarcat;

R. Considérant l’existence d’un tissu associatif actif
dans la sensibilisation et l’information sur la nais-
sance physiologique;

S. Considérant la sensibilisation et l’information né-
cessaires dès l’adolescence, et ce via notamment
les centres de planning familial, l’Éducation à la
Vie Relationnelle, Affective & Sexuelle (EVRAS)
ou encore la création de lieux de témoignages et
de mise en réseau;

T. Considérant la possibilité pour la Wallonie de
créer, sous certaines conditions, des structures spé-
cialisées dans la naissance dans le but d’assurer
une prise en charge alternative à celle du milieu
hospitalier;

U. Considérant la possibilité pour la Région wal-
lonne, via les normes d’agrément et l’interpréta-
tion de celles-ci, qui ont été défédéralisées à la
Sixième réforme de l’État, et l’adoption de normes
hospitalières complémentaires (non organiques),
de prendre de nouvelles mesures pour une amé-
liorer la bientraitance, notamment dans les do-
maines de l’obstétrique et de la périnatalité.

 

Demande au Gouvernement wallon,

1. en matière de collecte de données :

– de reconnaître explicitement les violences gyné-
cologiques et obstétricales comme un problème
subséquent à de nombreuses causes (culturelles,
sociétales, socio-économiques, matérielles, indi-
viduelles ou institutionnelles) et comme une
forme de violence liée au genre et d'identifier, dé-
finir et décrire les violences gynécologiques et
obstétricales et développer une bonne compré-
hension du phénomène;

– via l’Agence pour une Vie de Qualité (AVIQ) et
l’Institut wallon de l’évaluation, de la prospec-
tive et de la statistique (IWEPS), de collecter des
données chiffrées officielles relatives aux vio-
lences gynécologiques et obstétricales pour la
Wallonie et les analyser de manière indépen-
dante et exhaustive en vue, notamment, d’établir
un cadastre des violences gynécologiques et obs-
tétricales en Région wallonne, à l’aide d’en-
quêtes tant quantitatives que qualitatives;

– de rendre accessibles les chiffres et les informa-
tions inhérents aux pratiques, par exemple les
épisiotomies, les césariennes, les inductions,
etc., par site d’accouchement, par exemple, en
obligeant les institutions de soins à le faire via
une norme hospitalière complémentaire non or-
ganique;

– de systématiser les enquêtes de satisfaction des
patientes dans tous les lieux de naissance et orga-
niser obligatoirement un partage des enseigne-
ments tirés de ces enquêtes aux équipes de soi-
gnants;

2. en ce qui concerne la promotion de la santé, l’infor-
mation et la sensibilisation :

– d'informer régulièrement et largement tous les
publics, par le biais de campagnes d’informa-
tions régulières, de l’existence de la loi du 22
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août 2002 sur les droits du patient, des droits
qu’elle confère et des voies de recours si les
droits ne sont pas respectés, en particulier au
cours des soins gynécologiques et obstétricaux;

– de veiller à l’information, à la sensibilisation et à
la formation de la population au sens large afin
d’accroître la prise de conscience que de telles
violences existent et qu’il est possible d’agir
avec bienveillance en obstétrique, par exemple
via des campagnes d’informations et de sensibili-
sation;

– de donner aux filles et aux femmes toutes les in-
formations dont elles ont besoin pour prendre en
main leur santé sexuelle, en ce compris leurs
droits en tant que patientes, grâce à la prise en
compte explicite de la santé sexuelle dans des
programmes d’éducation à la vie relationnelle,
affective et sexuelle (EVRAS);

– de mieux préparer les femmes en les informant
en toute transparence sur leur liberté de choisir
un prestataire de soins, un lieu d’accouchement,
les gestes médicaux souhaités, les moyens pour
contenir la douleur, les caractéristiques de l’ac-
couchement physiologique, notamment en systé-
matisant l'expression du projet de naissance, etc;

– de diffuser les bonnes pratiques gynécologiques
et obstétricales consensuelles conformes aux der-
nières avancées dans la prise en charge bien-
veillante et ne nécessitant pas en outre d’impor-
tants moyens (financiers ou de formation), no-
tamment au sein des centres de consultation et
de planning familial de Wallonie et sur une page
récapitulative spécifiquement dédiée sur le site
internet de l’Agence pour une Vie de Qualité
(AViQ):

3. en matière de prévention et de santé mentale :

– de s’assurer que le personnel d’accompagnement
psychosocial des mères connaisse les antécé-
dents, psychologiques et traumatiques, de celles-
ci, pour un accompagnement adapté;

– de sensibiliser davantage les professionnels de la
santé aux risques de trauma ou de syndrome de
stress post-traumatique;

– de renforcer la présence des équipes de psycho-
périnatalité dans les maternités et autres lieux de
naissance pour mieux dépister, diagnostiquer et
soigner les dépressions postnatales;

– de renforcer les équipes des réseaux de première
ligne de santé mentale pour mieux dépister, diag-
nostiquer et soigner les dépressions postnatales
sur le terrain (à domicile, dans les cabinets médi-
caux, les plannings et maisons médicales);

– de prêter une attention plus particulière aux per-
sonnes qui connaissent des difficultés sociales en
combinant un dépistage de syndrome de stress
post-traumatique avec une recherche proactive
au sein des publics fragilisés;

4. en ce qui concerne les soins :

– d'inviter les maternités à permettre plus facile-
ment l’utilisation, par les sages-femmes, des pla-
teformes et plateaux techniques des hôpitaux
pour accompagner et accoucher leurs patientes
enceintes, par exemple via une norme hospita-
lière complémentaire non organique;

– de s’assurer que, sur demande et avec bien-
veillance, les sages-femmes indépendantes
soient accueillies dans les maternités pour sou-
tenir la femme lors de l’accouchement et encou-
rager la présence en salle de naissance d’un ac-
compagnant choisi par la femme;

– d'encourager la présence tant de médecins géné-
ralistes que de médecins gynécologues sensibi-
lisés aux violences obstétricales et gynécolo-
giques et formés également aux pratiques et à
l’accompagnement de l’interruption volontaire
de grossesse (IVG) dans les centre de consulta-
tion et de planning familial;

– d'accompagner les victimes et les témoins de vio-
lences gynécologiques et obstétricales, y com-
pris les faits de discrimination, et mettre en place
un service d’écoute et d’accompagnement de pre-
mière ligne pour l’accompagnement, l’orienta-
tion et l’information, notamment lors du dépôt
d’une plainte, par exemple par la création et le
financement d’une ligne téléphonique d’urgence
ou d’un chat;

5. d’agir auprès du Gouvernement fédéral et des
autres entités pour la mise sur pied d’un plan
concerté de lutte contre les violences gynécolo-
giques et obstétricales.

H. RYCKMANS

L. HEYVAERT

V. DELPORTE

V. CREMASCO

J.-P. FLORENT

L. AGACHE


