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Femmes et mutilations sexuelles

Marseille, le 12 février 2007

Quverture

M. CHAPPELLET (Directeur de la DRASS PACA) indiggee ce colloque a été organisé a la demande de
la Direction générale de la santé, par la DRASSwtécologie sans Frontiere (GSF) avec I'appui du
Groupe pour I'’Abolition des Mutilations Sexuell&SAMS). Ce sujet parait souvent lointain car caché e
sous-estimé. Pourtant, 130 millions de femmes saritiées a travers le monde, et chaque année, 2 a 3
millions de fillettes sont concernées. La Frandeuaesdes pays dans lequel le dispositif de luttdeeplus
complet, avec des actions d’éducation, d’infornratd de formation mais également un volet répregsif
pénal. Le Ministre de la Santé et des Solidarit@séau que cette lutte soit inscrite dans le planté et
violence. La région PACA, et particulierement lesuBhes-du-Rhéne, font partie des zones prioritates
doivent mettre en place des mesures renforcées.

Les problémes de santé publique ne sont jamaidessmmais celui-ci I'est encore moins tant lesuas et

la religion y sont imbriquées. Les professionnelsles futurs professionnels doivent jouer un réle
fondamental d’éducation, de dépistage et de prniseharge. Or, pour agir efficacement, il faut cdimea
L’inscription de cette action au Plan Régional @émt8 Publique (PRSP) permettra d’en faire une ip&ior
régionale. L'objectif est d’éradiquer au plus vigé au plus tard en 2012, ces pratiques intolésable

Le Dr BRETELLE, service du Pr Boubli, intervien @aom du Doyen de la faculté de médecine de
Marseille et ajoute qu'il est indispensable de rnedtaiccent sur la formation et sur I'information.

Mme KOUZMINE (vice-présidente de GSF) déclare quéspde 50 000 femmes sont concernées par ces
mutilations en France. GSF a pour objectif de tardies consciences concernant ce fléau. Sesnscsiont
principalement tournées vers la formation des soigh Il est également primordial que des actionsns
mises en place au niveau des régions pour mieter labntre ces pratiques et pour prendre en charge
médicalement et psychologiquement les femmes exisé

Premier témoignage « Ce jour-la restera gravé damasmémoire. A I'époque, en 1966, j'avais 12 anaat
soeur 10. Comme tous les étés, nous rendions &isibs grands-parents paternels dans notre villadé a
kilométres de Bamako. Un matin de bonne heure, soomsnes partis voir ma tante, la sceur de mon pére,
celle que I'on était toujours contentes de voirgagu’elle nous gatait. Je ne soupgonnais rien.t&de
m’a appelée dans la salle d’eau. Plusieurs femmeesost alors jetées sur moi, m'ont attrapée etrajtee.
Elles m'ont écarté les jambes. Je criais. Je n'as pu le couteau. J'ai senti qu’on était en traie whe
couper. Je pleurais. Il y avait beaucoup de sangni@ disait : « Faut pas pleurer, c’est la honteuga on
pleure. Tu es une femme, ce qu'on te fait 1a, d'iest. » Elles ont commencé a taper dans leurs sain
Elles m’ont habillée avec un pagne blanc. Pas despment, juste quelque chose qu’elles avaient pgépa
avec de I'huile de karité et des feuilles. Je sadie. C'était le tour de ma petite sceur. Je Baitendu
pleurer, m'appeler au secours, ¢a m’a fait encohespmal. C’était un complot. On nous a trahies. Une
dame nous aidait car on ne pouvait pas se leveesellous avions tellement mal qu’on évitait dalex
toilettes. »

Mme CHANAUD rappelle que certains chiffres parlgtiis que d’autres. Toutes les 15 secondes, une
fillette est mutilée dans le monde.

Projection du film « Fatou »
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L es différents types de mutilation, leur importanceen termes
epidémiologigue et leurs diagnostics

Le Dr HUGUES (Gynécologue, membre de GSF) estim# qlest pas abusif de parler de barbarie en
abordant le sujet de ces mutilations. La définitioaté élaborée au fil du temps. Celle validéel'@S
qualifie de mutilation toute intervention réaliggmur des raisons culturelles et non a des finapweirtiques
aboutissant a une ablation partielle ou totaleaitganes génitaux externes féminins. Cette inteimergst
pratiquée le plus souvent entre 4 et 12 ans, lersqdillette prend conscience de son role darsptaéte.
Ces gestes dangereux, mortels dans 10 % des obs)tvies droits humains fondamentaux. Cette puatiq
se retrouve principalement en Afrique et au Moyeie@, mais de par les flux migratoires, elle ggtspnte
partout dans le monde. Elle est interdite dan$upant des pays européens et condamnée dans deenomb
pays africains.

L'OMS distingue 4 types de mutilations :

e Typel
Circoncision avec excision du prépuce clitoridiansexcision du clitoris.

e Type?2
Excision du clitoris avec excision partielle oualet des petites levres. Il représente 80 % des
mutilations.

e Types3
Infibulation avec fermeture quasi-complete de fiod vulvaire. Il représente 15 % des mutilations.

« Type4
Autres procédés de mutilation.

Les types 1 et 2 permettent une activité sexuell@eampéchent pas un accouchement par voie basse. L
type 3 empéche une activité sexuelle normale.tlliretispensable de rouvrir I'orifice préalablemebé
type 4 concerne des lacérations, I'introductiorpdigparation dans le vagin et autres formes de atiatils.

On qualifie d’infibulation intermédiaire une mutilan laissant un orifice pouvant étre élargi aursodes
rapports sexuels, mais ne permettant cependantnpascouchement par voie basse.

Dans les pratiques traditionnelles, les excisesses formées par leur mere et utilisent des otitds
rudimentaires. D’ou les risques importants d’ini@act

L'origine de cette pratiqgue est incertaine, maimarterait au temps des phéniciens et des égyptiens.
Pratique sacrée dés le commencement puisque Ipidigy/offraient les parties coupées au Nil.

Les raisons peuvent étre multiples :

e culturelles car la pratique reléve de coutumesstraes ;

e sociologigues car elle symbolise le passage a B@igéte ;

« religieuses, méme si le Coran ne fait pas référarmmgenre de pratique ;

« hygiéniques et esthétiques car les parties enle@dsonsidérées comme impures ;

e psychoculturelles car les femmes sont considéréasme plus chastes si elles prennent moins de
plaisir ;

« mythiques car elle augmente la qualité de vie dagbé
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Les causes et les justifications sont multiplevaatées et different d’'un pays a l'autre. Entre00b et
60 000 femmes seraient concernées par ces muisatio France.

Une trop grande proportion de femmes excisées rammta proner I'excision pour leurs filles. Quatre a
six femmes sont excisées chaque minute. Le tempstd=xposé, une centaine de fillette a donc étééau

En conclusion, il est important de mieux comprengdoeir mieux combattre. Il est essentiel de savoir
reconnaitre cliniquement cette pratique qui vi@e droits humains et les droits de la fillette fagon a
I'éradiquer.

Mme MICHEL (infirmiére scolaire) indique qu’elle tesouvent confrontée a ce genre de problemes, ainsi
gu’aux mariages forcés. Elle souhaiterait dispasenuméro de téléphone des associations a contter
ces cas.

Mme CHANAUD répond que des numéros de téléphone plexipales associations et institutions
concernées seront communiqués dans la suite chqoell

2°™ témoignage : « Ma sceur avait deux ans et moi quahs. Maman s'était bien habillée, mes tantes
aussi ; nous sommes parties du village en chanfntsais, j'étais petite et je ne savais pas cenguis
attendait. Aprés, il y avait cette vieille femmai yu le couteau, j'ai eu trés mal. Il y avait dang partout

et autour de moi, tout le monde chantait. »
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Maternité : premier lieu de prévention

Mme GRIMA (sage-femme au CH d’Avignon) rappelle ggeel que soit le type de mutilation, les
conséquences seront lourdes et impacteront toutéelae la femme. Initialement prévue pour réguler
l'activité sexuelle, I'excision aura des conséqusnsur tous les aspects de la vie d’'une femme. IRlus
mutilation est importante, plus les conséquencesient.

l. Complications obstétricales de la mutilation

Pendant la grossesse, les antécédents d'infectjéngales hautes et les infections urinaires evorul
vaginites chroniques peuvent entrainer des grossesstra-utérines, des fausses couches précoces et
tardives et une menace d’accouchement prématuséMIST peuvent s'aggraver et étre transmises awsfoetu

Il existe également des cas d'insuffisance rénlaterique entrainant une hypertension artérielleidigue
pouvant générer des retards de croissance in-ubeeoprématurité induite et une mort fcetale inauter

Pendant le travail, les touchers vaginaux sonicilgf, voire impossibles. Il devient alors complqgde
suivre le travail. De plus, les contractions utésipeuvent provoquer des déchirures spontanéeérithé®
antérieur et des tissus voisins. Enfin, I'état pejyagique de la mere prolonge la deuxieme partigaiail.
Une prise en charge médicale inappropriée peunaweeele risque de souffrance feetale.

Pendant I'accouchement, la dystocie des partidfesnpeut provoquer un risque de souffrance foetale.
Malgré des épisiotomies importantes, de gravesidéel périnéales postérieures sont constatées. Des
déchirures périnéales antérieures peuvent provaqugaumatisme de I'appareil urinaire.

En post-partum, la douleur du périnée et la peétré’réinfibulée accentuent le baby-blues. LestGieas
du clitoris sont trés douloureuses car les nerfg aovifs. La désinfibulation fait souvent appamitine
cystocele liée a la durée de miction, qui compliguencore la vie sexuelle. Par la suite, les caraptins
dues a une réinfibulation sauvage peuvent allepjas déces.

La connaissance des complications par I'équipe cadglipermet donc une prise en charge obstétricale
adaptée.

Il. La prévention des MSF organisée dés la maternité éPACA

Les objectifs

La maternité constitue le premier lieu de préventies MSF, puisqu’elle est en amont de la mutitatie
la fillette et de la réinfibulation de la mere.

Les objectifs sont donc de former le personneljélgster les patientes mutilées et d’établir utetios de
confiance avec la patiente.
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La prise en charge pendant la grossesse

Un examen soigné de la vulve doit permettre derposaliagnostic. Cependant, une excision simple est
difficilement repérable. Des questions doivent déime posées a la patiente si celle-ci est jugiesque ».

La prise en charge médicale doit permettre d’évale risques en fonction du type de mutilationeUn
discussion avec la patiente est indispensable gigterminer la conduite a tenir pendant I'accoucheniea
patiente doit savoir qu’en cas de désinfibulatalle ne sera pas recousue.

Une prise en charge psychologique, sociale et ptéeedoit s’effectuer en partenariat avec la PM.
cadre de la loi frangaise doit également étre expdsa patiente.

La prise en charge pendant I'accouchement

Une prise de décision tardive de désinfibulationtpngager le pronostic feetal. L’'équipe soignaldit
étre formée et 'accouchement préparé.

La prise en charge et la prévention aprés I'accougment

Lors de la naissance d’'une petite fille, un sigmeet a la PMI et au Procureur de la République @toé
effectué. La patiente doit également étre inforoié® nouvelles techniques de réparation clitoricdeztrde
la nécessité d’'une rééducation périnéale. Les mdgnts doivent étre contactées.

Les points positifs

Un diagnostic précoce associé au protocole de prisgharge permet d’éviter les situations d’urgestoge
diminuer les risques. Les fréquentes rencontresig@téent d’établir un lien de confiance avec la grat.
L’objectif de prévention est de mobiliser 'ensemide la maternité en formant le personnel et eranten
une réflexion pluridisciplinaire.

Les points néqgatifs

La relation de confiance est difficile a établir ¢a peur de I'étranger et la peur du signalemelat BAMI
planent. Ce signalement ne se veut pas répressfpaemet de protéger les fillettes. En ville, eettlation
est encore plus difficile & établir. Le manque dgyems humains et financiers ne permet pas une fanma
adéquate. De plus, I'absence de consensus natieira la prise en charge obstétricale.

La volonté du Gouvernement d’instaurer des plankitle nationaux et régionaux facilitera ce travhag
mangue de formation des professionnels demeunéneifal probleme.

Le docteur Bellas Cabanes, médecin de la PMI date@lrenard, félicite Mme Grima pour le travail
effectué. Cependant, elle estime qu'il est dificd’établir une relation de confiance lorsque Igetsdu
signalement est abordé immédiatement. Un travail mlwrter sur I'articulation de ces deux aspectssD
parents se sentent souvent blessés par cette isasplors qu’ils n’envisagent pas de faire exciker
fillette. Le risque doit étre mieux évalué ; la edgmme de la PMI devrait participer a I'accompagest

de ces familles. Le signalement au Procureur doestin acte répressif ; 'accompagnement serag plu
utile.

Mme GRIMA admet que le signalement au procureurdstessif. Cependant, le signalement a la PMI lui
semble indispensable pour protéger les fillettestaines femmes convaincues de ne pas faire exeiser
fillette change d’avis sous la pression familidlébjectif n’est ni de blesser, ni de réprimer. Guent
repérer et éradiquer les mutilations si aucun $&gnent n’a lieu ?
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Le médecin de la PMI ne remet pas en cause lalsigient. Le probléme se situe dans la maniérerdihgi
serait préférable de lui donner une autre appefigbour qu’il soit mieux accepté. La PMI doit éaeteur
du processus d’accompagnement.

Mme GILLETTE-FAYE (Directrice du GAMS national) s@nne d’entendre parler de réinfibulation
sauvage en France. Elle s’interroge sur la commntérgui perpétue de telles pratiques et sur la paesqui
effectue I'acte. Elle souligne qu'il n’y a plus de signalement d’exciseuse sur le territoire nafiolepuis
un long moment. Enfin, elle ajoute que les exciside type 1 sont extrémement rares puisque défiil
réaliser.

Mme GRIMA répond qu’elle avait eu connaissance dan de réinfibulation sauvage lors de ses études a
Marseille. La femme avait été réinfibulée chez alees un accouchement, par une exciseuse. Leedossi
permettra de retrouver les origines de la patiebéeProcureur avait été contacté a cette occasoan ;
dernier avait indiqué gu'il suivait 7 enquétes enrs sur Marseille relatives a des exciseuses.

Mme TOURE (Présidente du GAMS national) s’opposesignalement systématique au Procureur de la
République. Selon elle, au méme titre que les peid@anels, les familles ont besoin d’'une formation.
Expliquer les dangers encourus par les bébés peamete faire prendre conscience du probléme aux
femmes. Les femmes africaines présentes a Marsiikent servir d’appui et de relais. La répression
risque de provoquer une recrudescence des accoentedans les ascenseurs ou a domicile, comme cela
s’est déja produit & Paris.

Mme GRIMA souligne l'importance du dialogue et d@&pl le manque de moyens, a part le signalement.
Elle se réjouit de la présence du GAMS sur Marseill

Mme WEIL-CURIEL (avocate) indique gu’elle a mendéigdes proces concernant I'excision en France et
gu’'elle a participé a la pénalisation de cetteiguet Elle rappelle étre venue en 1999 a Marsejlieques
mois seulement aprés la condamnation de I'exciseuda demande de la PMI, et que seuls quelques
professionnels étaient présents au colloque. Eliene qu'’il est temps que le corps médical réagige
déplore que tout le monde semble découvrir aujbuida nécessité d’'un travail de prévention. Aucune
avancée notable n’est a relever depuis 1999. Umehbre rédigée par le Docteur Piet et présentéedlan
collogue a Paris en 2004 détaille une méthode €pit aes preuves. Il faudrait s’en inspirer.

Mme WEIL-CURIEL souhaiterait également possédeatdmil des sept affaires dont parlait le Procudsur
la République pour effectuer un suivi de la procédudiciaire. Elle souligne que trés peu de ca# so
signalés. Elle s’interroge sur les raisons qui peos les professionnels a ne pas déclarer lesatiotis
gu’ils constatent.

Mme GRIMA reconnait avoir été scandalisée quands ke ses études, elle s’était apercue que les
mutilations n’étaient pas signalées. Les sages-snne sont pas formées ce qui rend le dépistage tré
difficile. De plus, si elles dépistent il faut égalent savoir comment réagir.

Mme SAVANE (Directrice GAMS PACA) souligne I'impatce du travail sur le terrain. Le signalement
systématique incitera les femmes a accoucher dérettac Les femmes africaines doivent absolumeet étr
impliquées pour que la prévention réussisse.

Troisieme témoignage : « Je ne me souviens de ¢iest mieux. Mais des fois, je fais des cauchentrs

puis, jai mal quand mon mari me touche ! Je naifgamais subir & ma fille ce que ma mére m’a fait
subir. »
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L a souffrance des femmes, des familles et des pre§nnels

Dr IBRAHIM (ethnopsychiatre ASSSEA 13) se demandement faire le lien entre les différents corps de
professionnels pour mieux accompagner les souffi@ricaumatiques. Les éléments de représentation
sociale, culturelle et psychique doivent permetigeposer I'identité d’'une personne. Le professibdiod
permettre a la mere et a I'enfant d’affirmer ledentité. Les méres qui refusent d’'exciser leudeil
s'entendent dire par leur entourage gqu’elles sentnduvaises meres qui n’aiment pas leurs enfaetse C
accusation est difficilement supportable. Les msifennels doivent interroger les concepts et les
représentations pour aller plus loin dans l'accagnpanent des familles. La langue parlée traduit les
émotions et les sensations. Les associations doiservir d'interpréte, bien que la souffrance soit
difficilement traduisible.

Mme ATHENOUR (psychologue ASSSEA 13) présente $pakitif de consultation. Le travail s’effectue a
cheval sur deux cultures et sur deux génératianse; logique culturelle et des concepts doivent étre
identifiés. Le travail de 'ASSSEA est de permetireles professionnels bloqués par les limites des le
outils de continuer a avancer. Dans un premier $endes rencontres sont organisées avec I'équipe
demandeuse pour cerner les difficultés. Dans uangetemps, une médiation peut étre organisée avec |
famille. Les conflits entre les logiques cultursltoivent étre aplanis.

Quatriéme témoignage : « J'étais en train de jogeand quatre femmes sont venues me chercher. §'avai
cing ans. Elles m’'ont allongée de force sur un luplastique, par terre, et bandé les yeux. L'demtre
elles me tenait les cuisses écartées, et une dadrbras. Puis, j'ai senti les coups de lame. Sepips.
Pour que les grandes levres scarifiées cicatrisamgemble, on m’a lié les jambes, des cuisses jasgu’
pieds, pendant plusieurs semaines. Au bout de joais, I'exciseuse m’'a demandé d’'uriner. Commaega
venait pas, elle m'a frappée. Finalement, de I'ergt des matiéres fécales se sont écoulées. »
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Fondements socioculturels : guels outils pour les
professionnels ?

Le Dr BELLAS-CABANES (anthropologue et pédiatre & PMI 13) propose une facon de considérer
'autre autour de la question de I'excision. Soagms n'est pas de justifier I'excision mais de coengre
pourquoi certains peuples perpétuent cette pratique

L'origine de cette pratique remonte au temps d@yfEe ancienne. Le mythe de la gémellité se rerouv
souvent dans I'explication de cette pratique. Chaétie humain garde sur son corps le souvenir de so
jumeau d’origine ; le prépuce représente la parifine et le clitoris la part masculine. Les filldsivent
perdre leur partie masculine pour devenir des fesnmeles garcons leur partie féminine pour devees
hommes. La circoncision et I'excision sont donc idésrventions miroir sur un plan symbolique. Lie rde
métamorphose permet de détruire le souvenir deedlgopne d’avant. L'atteinte a I'intégrité du comst
indispensable dans cette transformation. En octidatte atteinte représente une des raisons tlgtéa
contre I'excision.

Certaines ethnies excisent ; d’autres pas car sfiesont rendues compte des méfaits d’'une teltgpea
Certains peuples refusent de laisser les femméakolo », c'est-a-dire « inachevées ». Si le corpst pas
transformé, I'étre n’est pas tout a fait humain.

Au Mali, en milieu urbain, I'excision se pratique glus en plus dés la maternité car la notion dédedo
effraye les parents. De plus, dans ses premierss jda vie, un bébé n'est pas considéré comme
véritablement né. S’il meurt, ce sera donc quétérappelé.

Un parent qui refuse d’exciser est considéré commenauvais parent. Il est tres difficile de résistda
pression familiale et coutumiére. L'excision mardfappartenance au groupe. Elle permet aussi deinged
le désir des filles qui restent ainsi plus trangsil

Des considérations esthétiques poussent égalemenfieinmes a faire exciser leurs petites filles. Les
construits culturels de I'ethnie comptent plus tpgeconstruits professionnels puisque certainésriigres
continuent de penser que le clitoris peut bleseeifdnt lors de la naissance et le mari lors depoes
sexuels.

Des changements se constatent cependant dansisgags africains. La notion de douleur et lesuescgde
décés sont maintenant pris en compte. Cependatdjmss intellectuelles continuent a défendre ision
car elles considéerent que les occidentaux cherchdatfaire disparaitre uniquement parce que alast
partie de la culture africaine.

Il est indispensable de s’'attaquer aux replis itines et religieux et d’aider les forces progigtes des
pays a s'attaquer a cette pratique.

Mme GILLETTE-FAYE rappelle que les premiers mouvetseabolitionnistes sont partis d’Afrique au
XVeéme siecle. Les premiers écrits occidentaux rdemnaux années 1980, soit 5 siecles plus tard. Les
mouvements abolitionnistes ont été animés par @ses motivations (mortalité infantile et maternelle
Les chiffres doivent cependant étre comparés danerhps. Au Mali, en dix ans, le taux de femmes
excisées est passé de 99 % a 91,2 % alors quiilsteeaucune loi. Les campagnes de préventionwdes
résultats probants. Chaque pays développe ses gaafa son rythme et a sa maniere. |l faut enderal

qui se fait la-bas pour I'appliquer ici.

Mme WEIL-CURIEL souligne la différence entre lestes et Iégendes d’autrefois et les réalités daiter

Actuellement, les hommes perpétuent I'excision palmer leurs filles et pour conserver leur virgdnies
femmes pensent que c¢a permet a leur fille de seemfais il s'agit de filles francaises, qui onbd a un
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autre avenir que celui de leur mere. Les professisndoivent garder a I'esprit que leur devoir @st
protéger ces enfants, pour leur assurer un aveemntigue a celui de tous les petits francais. fodegtion
doit étre la méme pour tous les francais, quelegpit leur origine.

Le Dr HUGHES précise que pour atteindre le mémegiusieurs chemins peuvent étre empruntés. Le plus
important est de faire progresser les mentalités.

Le Dr BELLAS-CABANES ne pense pas que I'excisionjsstifie aussi facilement par le fait de vouloir
calmer les filles. Beaucoup d’autres raisons so@neées lors de discussion plus approfondies. Les
soignants doivent aborder I'autre dans toute sgptmxté d’étre humain. Le plus simple est d’expégaux
mamans les raisons pour lesquelles la loi frangaisedit I'excision. La lutte pour les droits détranger

est globale ; il ne s’agit pas juste de défendrelitoris.

Mme TOURE estime que pour aborder le sujet de i&omw, il est nécessaire de comprendre les réalités
environnantes. Dire que la loi interdit ne suffitsp L’excision va dans le sens des communautég. rieou
peut pas passer par la loi ; une information efcast indispensable. La compréhension de la laague
également importante ; les professionnels doivéifiser des mots justes pour convaincre les famille
faut partir des origines pour travailler.

Le Dr IBRAHIM indique que depuis longtemps une fatian est proposée en médecine pour permettre de
comprendre les codages. La souffrance d'un sujattdnir compte de la langue parlée et des mythes
fondateurs. Des mots doivent permettre de tradaissuffrance. La production sociale et culturpemet
d’améliorer les conditions de vie dans le pays clad.
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e secret professionnel, les conditions possibles da levée et
les conséquences juridigues en cas de sa violation

Mme BAUDRON (Avocat général a la Cour d'Appel dAen-Provence) indique que le secret
professionnel est traité par un décret du codeémtdlogie médicale. L'article 4 précise que lersec
professionnel s'impose a tout médecin dans lesitiond établies par la loi. Au niveau du code pgdalx

lois concernent ce sujet. L'article 226-13 prévaitviolation du secret professionnel, et l'arti@26-14
énumere des exceptions au secret professionne panr autant étre exhaustif. Elles concernent
principalement les sévices ou privations a I'enmoifun mineur de 15 ans ou d’une personne vulihérab
Les pénalités ne sont pas applicables dans cda.cas-

Le fondement du secret professionnel

Pour certains, ce fondement est contractuel eatneédecin et son client. Le secret tombe donc delemn
intéréts sociaux supérieurs. Le code de déontolegeble se référer a cette conception relativeedtes
professionnel. Pour d'autres, le fondement estdit social. Le secret devient donc absolu etddéor
public ; personne ne peut en relever le médecin.

Les chambres Civiles et la Cour de Cassation #errah la premiére thése alors que la Chambre iGeilte
s'est prononcée en faveur de la seconde.

Depuis 1994, le secret professionnel a été mogdiede nombreux textes et ses exceptions devieweent
plus en plus nombreuses. Les Chambres Civiles &oleseil d’Etat admettent la levée du secret avec
'assentiment du patient. La Chambre Criminelleligoe la thése du secret général et absolu.

Les éléments constitutifs du délit de violation dsecret professionnel

Le secret professionnel ne s'applique pas seulemenmédecins, mais également a toute personngequi
par sa profession représente un confident nécesiaifiaits intimes.

Le secret ne s’applique plus seulement a ce quiasié au médecin. Il concerne aussi ce qui atpu é
constaté, révélé par le jugement, le raisonnemefd perspicacité a I'occasion de I'exercice déosation.
Peu importe que les faits soient connus par la wunpeiblique ; la confirmation par le médecin leur
conférerait un caractére indiscutable. Cependantekret doit avoir un rapport avec la professlan.
médecin passant sous silence le constat d'unectidrapourrait étre soumis a des sanctions.

La révélation est le fait d'un acte volontaire pdaire connaitre a un tiers tout ou partie desrinfdions
relevant du secret professionnel. La notion daesepartagé permet de révéler a des collaborateurs
occasionnels ou temporaires certaines informatioagoi prévoit également que le malade puissegiési
une personne de confiance qui aura accés aux méfogmations que lui. Cependant, la loi ne prégias
si cette personne de confiance est soumise au peafessionnel. Dans tous les cas, le certificadical ne
peut s’adresser gu’au malade lui-méme. Sinon, ldegié pourra étre accusé de violation du secretaaid

Les faits justificatifs

Le premier est la défense du médecin. Le secréegsionnel est levé par I'état de nécessité ; reeaers
révélé que ce qui est strictement nécessaire.itlar226-14 pose tout d’abord l'ordre ou I'autotisa de
la loi, et énumere ensuite les situations dansukdhes le secret pourra étre révélé.

L'article 40 du code de procédure pénale obliget fomctionnaire de corps constitué a dénoncer au

Procureur de la République tout crime constaté.e@Geépnt, cette loi n’étant accompagnée d’aucune
sanction, elle est allegrement violée. L’article443 du code pénal prévoit que tout citoyen est dans
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I'obligation de dénoncer un crime sous peine dequriet d’'amendes. Dans ce cas, le médecin n’est pas
soumis a une obligation mais dispose d'une autiwisall a donc le choix. L'article 434-3 concerndes
sévices est rédigé dans les mémes termes : le médkxchoix de révéler ou non les faits constatés

Mais ce choix n’est en fait pas si libre. L’artid@3-6 prévoit une obligation de porter secoursileéeles
personnes ayant la possibilité de rentrer dan®iele familiales peuvent constater un certain nemde
sévices. Le professionnel soumis au secret seusatraors dans I'obligation de porter secoursh;abkt plus
soumis au secret professionnel. Un médecin peeittétu pour responsable d’'un dommage s'il n'a piss p
de mesures. Se taire peut donc éviter au médeéireddoursuivi pour divulgation du secret médiozdjs
ne peut pas I'empécher d’étre poursuivi pour reiporter secours.

Le Dr LEPREUX (Chef de service CH Avignon) remerdiene Baudron pour son exposé et pour les
précisions apportées. |l demande des précisionsyrersonnes qui ne sont pas en mesure de sg@rot
seules en raison de leur incapacité physique ochpye. Il souhaiterait savoir si la soumission ifeaie
peut-étre considérée comme une incapacité.

Mme BAUDRON répond gu'il n’existe pas de définitipmisprudentielle de I'incapacité a se défendnd.se
Chaque situation doit étre étudiée au cas par cas.

Selon elle, le médecin doit briser le secret psitesel puisqu’il n’y a aucun risque a parler.

Il existe des exceptions aux principes fondament&Normalement, la loi frangaise n’est applicable a
I'étranger que si l'auteur ou la victime d'un crimemmis a I'étranger sont francais. Or, cette it f
exception a cette regle pour couvrir les excisifaiges a des jeunes filles pendant leurs vacances a
I'étranger. La prescription est de 20 ans danscesda ; elle est bien plus longue que normalentees.
deux points montrent I'importance que le Iégislatcorde a cette question.
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La réparation chirurgicale, une prise en charge
pluridisciplinaire

Le Pr PHILIPPE indique que la réparation chirurgca deux objectifs : réparer une mutilation etvprér
des complications. Le corps médical ne s’intéregse depuis récemment a ce sujet. Le GAMS a été trés
courageux de se battre seul pendant plus de uisgt@ntre ce fléau.

Les complications

Les complications immédiates peuvent étre d’'uneigra&xtréme. Des enfants meurent par hémorragies o
par douleurs, sans oublier les nombreuses infeciassibles. Il est tres difficile de dénombrerdas de
complications, ces pratiques n’étant pas recers@erllement.

Les complications a plus long terme portent entitees sur les cicatrices. L’excision n’est pas praique
chirurgicale ; elle est réalisée avec des instrimepmmaires et des pansements naturels. Les gnfant
gardent souvent les jambes attachées pendant yisissemaines pour éviter les hémorragies trop
importantes.

Des complications telles que des déchirures olsiéds peuvent également survenir. L'infibulation
représente de plus un obstacle pour la sortieatddht, qui peut provoquer la mort du nouveau-rgs D
hémorragies de la délivrance sont frequemment atéest. Les fistules obstétricales, sans étre dpgmat
dangereuses pour les femmes, provoquent des ineonts qui les mettent au ban de la société.

Quel que soit le type d’excision, le risque de désae, d’hémorragie, de réanimation et de morhaéde
augmente. Des complications psychologiques et #esusurviennent également. Suivant I'age de la
mutilation, le stress est trés important sur cptigtie du corps ; I'accouchement et les rapportsiels
provoquent des angoisses importantes. Certaineggeiemmes excisées trés tét découvrent tardivement
leur mutilation. Il faut alors étre capable de caimiquer pour les aider & surmonter ce cap difficile

Une étude a montré qu’il n’existait aucune diff@emrentre les femmes excisées et les autres comtdena
mariage, le premier rapport ou I'orgasme. Seulassdeuleurs abdominales et les infections sont plus
nombreuses.

Les traitements chirurgicaux

Les traitements sont tres simples sur le plan fgaden mais tres compliqués dans leur prise en ehara

clitoriloplastie et la désinfibulation permettent déparer certaines excisions ; elles ne doivest iee

exécutées par des sages-femmes mais bien par uipe @hirurgicale. Elles sont tres simples surlénp
chirurgical mais concernent des femmes qui ontbédgsées et traumatisées par un acte violentagjits’
donc surtout de les accompagner efficacement éamsiEmarche.

Mme LOUBOUTIN (sage-femme & I'hdpital Rothschildnfirme que le probleme est double puisqu'il
s’agit d'une mutilation physique et psychique. lt&achirurgical ne résoudra pas tous les probléniesst
nécessaire d’établir un dialogue pour cerner |ésniés.

La prise en charge débute par un premier contaat prpliquer la procédure, examiner la patiente, et
procéder a un interrogatoire meédical. Suivent dasdies rendez-vous avec des sexologues et des
psychologues.

Des réunions mensuelles permettent a I'équipe aaignde faire le point sur les patientes et dedeédi

elles sont prétes a étre opérées. Une réflexiomgneznte porte sur cette prise en charge pour s&asde
son adéquation avec les besoins des patientes.
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L’'opération se déroule sous anesthésie générale éater de faire revivre a la patiente son exeisio
L’hospitalisation ne dure que 24 heures. Les ptagerentrent chez elles avec les numéros de télépthe
tous les intervenants pour pouvoir les appeleémoment. Le suivi postopératoire permet au chieur

de rencontrer la patiente un mois, six mois ou anaarés l'opération. Les consultations avec un
psychologue et un sexologue sont programméeseniante.

L’évaluation de la technique est indispensable.tdagimatisme, la vie sexuelle et la fonctionnalig¢ d
I'organe doivent étre évalués.

Mme PEENAERT (psychologue a I'hdpital Rothschildjégse qu’au moment de I'excision, des
mécanismes de défense se mettent en place pourersogportable une réalité qui ne I'est pas. Ces
mécanismes peuvent aller du refoulement au déali lca réparation chirurgicale peut également pgoeo
des conséquences psychologiques qu'il est impodaptrévenir.

Les mots utilisés par la sage-femme et son facied déterminants pour une femme qui découvre
tardivement qu’elle est excisée, puisqu’ils vorted@iner 'image qu’elle gardera de cette régiorcdrps.

Ce moment est trés important et participe au tréisma au méme titre que I'excision elle-méme. Les
sages-femmes doivent s’accorder un temps pourpsendre et analyser la situation avant d’en parlkx
patiente.

Le tabou existant sur le sexe ne s’inscrit pas deesdémarche sociale établie. Il ne posséde picisne
signification dans la culture d’accueil. Vivre aveette mutilation sans pouvoir évoquer le sujettest
difficile. Proposer quelques prospectus peut suffiour entamer le dialogue.

L'objectif de I'entretien est d’évaluer les motii@ats et de voir si les réparations peuvent répoadne
attentes des patientes. Ces attentes doivent so@em modérées. Les motivations sont rarement
sensorielles ; il s'agit avant tout de récupérex imégrité physique. Cette démarche est souveptemier
pas dans une sorte de libération, de reprise dedtersur le corps. Les femmes viennent souveriesean
secret de leur famille. Il s’agit pour elles d’egpo leurs problémes, de se faire examiner, de ise fa
prendre en photo...La démarche est d’autant plugit&fa accomplir.

L’examen gynécologique doit s’attacher a une dption anatomique du probléme et de la mutilatioelaC
permet de resituer une image plus proche de laéal

La réparation n’est cependant pas la solution albsdle cheminement personnel doit étre bien encadré

Pr Foldés dit souvent que la réparation n’est pagnifique en soi; ce qui est important est qu'elle
contribue a redonner la parole aux femmes.

Un étudiant sage-femme s’interroge sur le temp&ssaire suite & un accouchement pour effectuer une
réparation.

Le Pr PHILIPPE indique que le délai physique eshmas entre trois et six mois. Cependant, le dé¢ai
réflexion peut étre bien plus important.

Le Dr BELLAS-CABANES s’interroge sur les conséquesid’une réparation en termes d’'identité et de
changement. La représentation dans les sociéiéainés et I'affiliation du groupe seront modifiées

Mme PEENAERT confirme I'existence d’une rupture papport au groupe et par rapport aux traditions et
au lien de filiation. La fragilité des patientes)gdlique aussi par cet aspect.
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Un médecin de Draguignan demande si la circoncisgtrconsidérée comme un délit. Il souhaite égaieme
savoir si avant d’effectuer une réparation, I'aisconjoint est recueilli, directement ou par Erhédiaire
de la patiente.

Mme BAUDRON répond que les conséquences d’une mgismn peuvent étre condamnables, s'’il s’agit de
mutilation, d’infirmité ou d’incapacité permanente.

Mme PEENAERT répond que contrairement & une cifis@mic une excision met un organe en jeu. Elle
ajoute que les patientes sont rarement accompaghées| est donc difficile de discuter avec lengmint.

De plus, ce n’est pas son avis qui importe maisreptication dans la démarche. Il est tres impdrtare la
patiente n'ait pas a demander l'autorisation de s@ri dans cette démarche de réappropriation. La
sexologue recoit plus souvent des couples ; leldggue se penche plus sur I'évaluation du traismei

Le Dr SHERMANN (médecin scolaire) s’interroge saicbndition physique et psychique de ces femmes un
an apres l'intervention.

Mme PEENAERT déplore que toutes les patientes meermeent pas consulter I'équipe malgré les
demandes répétées. Celles qui reviennent sontr@rajdres contentes de I'opération, méme si toletes
sensations n'ont pas été retrouvees. Le GAMS ¢gilsgnent parvenir des retours positifs.

Le Pr PHILIPPE ajoute que 50 % des patientes ostaldgasmes qui apparaissent au niveau du clitoris.
Seule 10 % des femmes ne connaissent aucune aaiéliorll précise qu’une grande partie des femmes
venant en visite n'est pas opérée. Cette chirgigiple ne doit pas étre engagée systématiquementlea

ne permet pas de répondre a toutes les attentesuiliedu psychologue et du sexologue est aussi tre
important.
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Présentation du GAMS : I’'association, une aide aux
professionnels

Mme TOURE indique que le GAMS a été créé en 19Bifiative des femmes africaines et francaisés. |
est reconnu membre du comité interafricain, dorat participé a la création pour étre soutenu dans s
travail sur les pratiques traditionnelles. La fotima et I'information des professionnels sont gdégiées.
Le GAMS ne se porte jamais partie civile dans lesgs.

Mme GILLETTE-FAYE précise que le GAMS intervientrdales centres de PMI, dans les centres sociaux,
dans les lycées et les colléges pour faire densilséisation. De nombreuses formations sont déssmaux
travailleurs sociaux, qui jouent un réle esserd@is la chaine d’actions. Il est important de rdditeer ce

qui doit étre mis en place sur Marseille. Le GAMS met a la disposition de tous pour organiser des
formations visant a approfondir les connaissantasegposer des cas pratiques.

Le GAMS propose également un centre de documentati®aris qui recoit de nombreux étudiants. Sa
vision est internationale car les migrants n’étaas figés, il est important d’appréhender le proigléde
facon globale.

Des 2001, la France a reconnu a des familles I deovenir sur le territoire pour protéger ledtefide
I'excision. Au niveau du mariage forcé et précdes,avancées doivent porter sur la reconnaissandeoit
des femmes dans le droit frangais. Il est indisplelesde toujours faire plus pour protéger les d@sfan

Mme SAVANE, directrice du GAMS PACA, indique sonphantation sur Marseille est récente, mais que
sa lutte n’est pas nouvelle.
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Présentation de la délégation régionale : une aidrix
professionnels

Mme RASTIT (DRDFE PACA) précise que ce combat agtdrtant et qu’il s’inscrit dans le cadre de la
lutte contre les violences faites aux femmes. Lagigion régionale est rattachée au Ministere ffagres
sociales, du travail et de la solidarité, et seentg) sont rattachés aux Préfets de Région et aux
Départements. Elle met en ceuvre la politiqgue dgaliéé et promeut le droit des femmes.

10 % des femmes sont encore victimes de violenoesigales. Les consciences doivent s’ouvrir pow qu
le travail effectué par la DRDFE soit porteur deidrTous les acteurs du réseau associatif doigaat
impliqgués dans ces actions. Pour conduire au mgamite recherche d'égalité, le Ministére élabore un
programme détaillant les actions a mettre en cesrde terrain. Les crédits d’intervention permettde
soutenir des actions regroupées.

Chaque femme doit connaitre ses droits et y awmiés Le déni de ces droits constitue des entraalesr

statut personnel. La mission du service est delimebisans relache les acteurs. Des relationsrzaitdes
avec les autres Ministéres sont indispensables.
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Table ronde

Pr PHILIPPE et Mme KOUZMINE (GMF), Dr LANSADE (DRABACA), Mme SAVANE et M. KELLE
(GAMS PACA), Mme RICCIARDI (MFPF).

La table ronde est animée par le Pr BOUBLI, gynéguak-obstétricien a I'AP-HM, représentant de
Monsieur le Doyen de la faculté de médecine de dlides

Le Pr BOUBLI indique qu'il est tres facile de nespeemarquer une excision. La prévention est donc
indispensable. Il est rassurant qu'un homme aitvigoune solution a cette mutilation inventée par le
hommes contre les femmes. En revanche, il estyeffitade constater que les meres sont le plus sblegen
instigatrices de cet acte. L'objet de ce collogsede ne pas rater les diagnostics et les sitismfiasque.

Le plus important n’est pas la réparation du conpss de I'ame.

M. KELLE ajoute qu’il reste a imaginer des moyewsipstopper cette pratique et pour mieux accompagne
les victimes. Il insiste sur la place des hommessdee drame social de I'excision, qui est pratiquée
uniguement dans des sociétés patrilinéaires. Eet, eliés sociétés matrilinéaires ne connaissent pas
I'excision parce que la place de la femme est diffte. Le combat pour la domination entre 'homimkae
femme est toujours d’actualité. Il est donc impotrtgue les hommes s’engagent dans ce combat. Les
associations doivent intégrer les hommes aux difsosUne loi ne sera pas nécessaire si la pratiqu
s’arréte d’elle-méme.

Mme KOUZMINE signale qu’a I'issue des différentslloques, des axes de réflexions émergent, dont le
principal est la formation pour les associatiftestsoignants. Le cursus des sages-femmes ne fpp@goiin

tel enseignement ; la tache de I'organiser incoddre aux directeurs. Les sages-femmes et les igfies
doivent absolument étre associées aux actions oBtumversitaire, des formations doivent étre psges
aux généralistes, aux pédiatres, aux gynécologuesa base du volontariat. L’organisation de ass®ns

est a définir au niveau régional. La création déseau d'accueil et de soin apparait indispensBigl@lus,

ces axes de réflexions doivent étre enrichis paCamité régional chargé d’engager le chantier puér ce
colloque ne reste pas lettre morte.

Le Pr PHILIPPE insiste sur I'importance de la déchar associative du GAMS depuis des années. La
proximité étant la meilleure source de progréseifélicite de son implantation sur Marseille.dtime que

s'il est possible de convaincre les hommes, lelprobé sera résolu. Il insiste sur le fait que laaicision

et I'excision sont deux pratiques totalement défées.

Méme les professeurs en gynécologie-obstétriqueguepasser a coté d’'un diagnostic d’excision e d
lacunes considérables existent en France. Il gehtide former pour mieux appréhender le probl&dtest
d’ailleurs une obligation d’intégrer ce point ddas cursus des soignants. La chirurgie est undution
car le corps médical a pris conscience de sonatinig de s'impliquer.

Mme RICCIARDI indique que le MFPF a pour objectfgromotion de la sexualité vécue sans contrainte,
la lutte contre les discriminations et la lutte pdegalité entre les hommes et les femmes. Lesdyga
statuts énoncent ces principes qui sont malheumrgeoubliés dans la pratique. Ce colloque perreet d
prendre conscience des lacunes de chacun et detrdes solutions pour y remédier. A force de pméye

il existe un risque de tomber dans la discrimimatices mentalités doivent étre changées, maisneefzeut

se faire sans I'appui des hommes et des femmemeétee

Le Dr LANSADE estime que c’est une chance que Veani national s’empare de ce probléme. Ce colloque

ne doit représenter qu’'un point de départ. La nestibn pour ce colloque des écoles de sage-ferenes
d’infirmiéres est un élément déterminant puisqe’@ermet une sensibilisation en formation initidées
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futurs professionnels. La formation continue, pdensemble des professionnels de santé doit étre
également envisagée en complément de la formatitialé, en s’appuyant sur les CHU régionaux. Les
professionnels doivent compléter, par leur savairef les actions des associations pour aidert&reren
ceuvre les projets. Seuls les acteurs de terraivepedéterminer les actions a entreprendre. Céesdikon
pour laquelle, d’ici le mois de juin, il sera utidgie le GAMS, en lien avec des associations deirpitex
propose des projets d’action. Pour étre efficacepiojet ne doit porter que sur une zone géograghiq
limitée.

Le Dr BELLAS-CABANES revient sur la place des honsnmé&lle estime que ce n’est pas a 'homme
d’inciter sa femme a subir une opération de régarabien que dans la société traditionnelle, ag &5
femmes qui perpétuent I'excision. Les seules femyuégrrivent & éviter I'excision a leurs fillesrga@elles
dont le mari prend position pour interdire & quiped de toucher a ses enfants. Se pose alors IEp®ble

la séparation des domaines de pouvoir que le méweiat.

Le Pr PHILIPPE explique que personne n'estime gagehbmmes doivent étre les initiateurs de la démearc
de réparation. Seul leur accompagnement est séul&ston lui, les échanges entre associationsrps co
médical sont trés formateurs et permettent d’amglila démarche.

Le Docteur Abrar, gynécologue de Nice, envisagendater un projet en association avec les PMI pour
proposer la réparation chirurgicale a un plus gnamahbre de patientes. Il s’agit de travailler gitatment
une matinée par semaine en PMI pour rencontrempédntes, et de les opérer ensuite en clinique,
I'opération étant prise en charge a 100 % pardarié sociale.

Le Pr PHILIPPE approuve cette continuité entreskasatif et la prise en charge médicale.

Le Pr BOUBLI répete que le plus important n’est jpiesproposer une solution technique. ENLEVER
CETTE PHRASE : Il déplore de constater que les femperpétuent cette tradition de mutilation. Des
centres de référence sont nécessaires pour lagoriskarge et pas seulement pour la réparation.

Mme GILLETTE-FAYE indique qu’en Afrique Orientaleg sont les hommes qui perpétuent la pratique de
I'excision et qui pratiquent I'opération. Lorsque sont les femmes qui pratiquent, cela signifielgs ont
intégré la domination masculine. Ce sont des asrinanipulée. Dans toutes les régions du mondedqua
des villages entiers décident de renoncer a I'extjcela se fait en concertation. Ma&ssont les hommes
qui autorisent les femmes a cesser la pratique

Mme SAVANE explique que la vie de la femme afriea@st différente de la vie de la femme européenne.
La-bas, ce sont toujours les hommes qui décidesst.femmes qui réussissent sont celles qui intégten
les hommes dans leur lutteLes concepts doivent étre adaptés a I'Afriquengis’agit pas d’'un débat de
spécialiste.

Un interne en gynécologie de Poitiers demande carhfes internes peuvent étre capables de repéeer un
mutilation si les professeurs n’y arrivent pas ¢ous.

Le Pr BOUBLI répond qu’il s’agit d’'un probleme dermaissance. Une sensibilisation des générations
montantes leur permettra d’étre plus attentivetoat de mieux lutter contre ce fléau

Mme RICCIARDI ajoute que lorsque des cas de viaeant été constatés, la formation des acteurs de
terrain a permis un meilleur repérage.

Le Pr BOUBLI confirme que I'approche de ces sitolasi est importante. Le diagnostic n’est qu’'un début
il faut ensuite gérer le probleme.
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Mme SACKO (association « de Marseille & Bamakoeiande si la réparation permet de stopper les
maladies et les infections provoquées par I'exnisio

Le Pr PHILIPPE répond que la réparation peut limigs complications, notamment limiter les probléme
urinaires.

Mme SENATORE (infirmiére Education nationale) egtingu’'un médecin ne doit pas mener un
interrogatoire mais un entretien. L'utilisation d'wertain vocabulaire est importante car elle péerndee
mieux entendre ce que les patients expriment. lasique doit évoluer : il s’agit d’écouter et norugpl
d’interroger.

Le Pr PHILIPPE indique qu’il ne s’agit pas d’integer, mais de regarder. Regarder constitue déja un
progrés énorme.

Une éléve infirmiére demande comment lutter con&rdléau dans les lycées et les colleges sansenettr
I'écart une identité culturelle.

Le Pr PHILIPPE répond que le sujet de la préventish complexe. Une sensibilisation des étudiants
infirmiers leur permettra d’étre plus a I'écoutedet progresser dans la lutte contre I'excisionrdle des
étudiants est de demander aux enseignants de diénéfune formation sur le sujet.

Mme SAVANE estime que I'écoute sera meilleure faese femme de culture identique.

Un agent de médiation, femme africaine, reconna@ ga culture empéche de parler de sexualité et
d’excision. L’éradication de ce fléau ne passera par un engagement des premiéres concernéespia sav
les femmes africaines. Selon elle, la réparatioperenettra pas a une femme de tourner définitivéraen
page ; elle gardera toujours sa mutilation en dlles lois devraient étre instaurées dans le cadse d
rapports bilatéraux entre la France et les paysaafis.

Une chargée d’éducation a la santé regrette gineiee de santé communautaire n’ait pas été abSedién
elle, le réle des assistants techniques est d'd&deafricains dans leur démarche, mais ils ne g@upas
agir a leur place. La santé communautaire doitrgalas de place aujourd’hui dans les pratiques.

Le Dr LANSADE approuve ces propos. Une formationfdenateurs va se mettre en place avec pour
objectif de former des personnes relais.

Il faut insister sur les propos du DRASS qui, efnaduction du colloque a précisé que la lutte cotes
mutilations sexuelles féminines serait inscritesdBnPlan Régional de Santé Publique, ce qui enuere
priorité régionale.

Le Pr BOUBLI juge cette journée indispensablemtzbilisation doit maintenant continuer.
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