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1. Introduction 

Selon les derniers chiffres de l’OMS, 130 millions de femmes et de filles ont subi des 

Mutilations Sexuelles Féminines (MSF) dans le monde de nos jours. Chaque année, 3 

millions de fillettes et de jeunes filles sont sexuellement mutilées. 

En France, on estime à 53000 le nombre de femmes adultes ayant été excisées1. 

Mon exercice de médecin généraliste en Centre de Planification et d’Education Familiale 

(CPEF) et en Protection Maternelle et Infantile (PMI) en région parisienne m’amène à 

rencontrer régulièrement ces femmes victimes de MSF et leurs enfants. Cependant, pour la 

plupart, aucun professionnel de santé n’a jamais évoqué ce sujet avec elles. La consultation en 

CPEF ou en PMI est donc parfois le premier lieu et la première occasion pour aborder les 

mutilations sexuelles dont ces femmes, parfois multipares, ont été victimes et les moyens de 

protéger leurs filles. 

Malgré la médiatisation, il ne nous a pas été donné, lors de nos études médicales, les 

connaissances suffisantes pour la prise en charge de ces femmes. Ce n’est qu’en 2007, que 

paraît une circulaire de la Direction Générale sur la formation des étudiants en médecine dans 

le cadre du plan de lutte contre les MSF2. Malgré cela, dans la plupart des universités, 

l’anatomie des organes érectiles féminins n’est toujours pas étudiée. 

Il est pourtant primordial que tout professionnel de santé soit bien informé, car de nombreuses 

femmes sont concernées et l’offre de soins des mutilations sexuelles féminines se déploie sur 

le territoire français. 

Un cas clinique illustre les circonstances qui peuvent amener à rencontrer ces femmes et leurs 

filles en CPEF. Après des rappels historiques, culturels, géographiques et législatifs, nous 

étudierons les connaissances anatomiques en lien avec les mutilations sexuelles féminines. 

Puis, nous étudierons les prises en charge possibles des femmes victimes de MSF et le rôle 

que peut y tenir le médecin généraliste en CPEF et en PMI. 
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2. Définitions anatomiques de l’OMS des mutilations sexuelles féminines 

En 1995, le Dr Robin Cook a établi une première classification modifiée par l’OMS en 20074. 

• Type I : excision du capuchon, avec ou sans excision partielle ou totale du clitoris 

• Type II : excision du clitoris, avec excision partielle ou totale des petites lèvres : 80% 

des MSF. 

• Type III : excision partielle ou totale des organes génitaux externes et 

suture/rétrécissement de l’orifice vaginal (infibulation) : 15% des MSF. 

• Type IV : autres procédés de mutilation (scarifications, piqûres, perforation, étirement 

des petites lèvres, utilisation de substances caustiques en application vulvaire ou 

vaginale) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Excision du capuchon sans 
enlever le clitoris 

Excision du capuchon et du 
clitoris 

  MSF DE TYPE I 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Avant Après 
MSF DE TYPE II : excision du clitoris et des 

petites lèvres 
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Avant Après 
MSF DE TYPE III : Infibulation 

                                         

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Scarification des petites 
lèvres 

Etirement des petites lèvres 

MSF DE TYPE IV4 

 
Schéma n° 1 : Les quatre différents types de MSF3, 4 

Les mutilations sexuelles féminines dites de type II et de type III représentent respectivement 

environ 80% et 15% des mutilations5. 

3. Cas clinique 

Madame D. Aminata, âgée de 29 ans vient en consultation au CPEF pour ménométrorragies. 

Elle est née en France, d’origine sénégalaise, mariée et a une fille âgée de 4 mois. 

Elle n’a aucun antécédent médical notable et ses antécédents gynécologiques se résument à 

une IVG en 2010. Elle a eu ses premiers rapports à 26 ans, a des cycles réguliers et n’a pas de 

dyspareunie.  
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En CPEF, dans le cadre de la prévention des violences faites aux femmes, il est demandé de 

façon systématique à toutes les patientes si elles ont déjà subi des violences. Mme D. déclare 

n’en avoir jamais subies. 

Elle a accouché il y a 4 mois, d’une petite fille née à terme eutrophe, issue d’une grossesse de 

déroulement normal et d’un accouchement par les voies naturelles. 

Mme D se plaint de ménométrorragies depuis son accouchement. Elle est sous 

microprogestatif oral.  

Une échographie montre un nodule fundique hyperéchogène de 9mm, pouvant correspondre 

soit à un polype soit à une rétention placentaire. La NFS (numération formule sanguine) est 

normale et le taux de HCG plasmatique est nul. 

A l’examen :  

L’examen de la vulve  montre une MSF de type II avec pseudo-infibulation par accolement 

des petites lèvres. Au toucher vaginal, il existe une légère augmentation du volume utérin, 

sans douleur à la mobilisation. Le reste de l’examen est sans particularité. 

Je demande à la patiente si dans sa famille se pratique l’excision. Elle répond par la négative, 

toute sa fratrie étant née et ayant été élevée en France. 

Je dois donc annoncer à cette patiente qu’à l’examen clinique sa vulve présente des signes 

évoquant une excision ancienne. La jeune femme, très surprise, me dit que ce n’est pas 

possible puisqu’elle n’est retournée qu’une seule fois  au Sénégal à l’âge de 19 ans. Je lui 

explique que parfois les excisions se pratiquent en France. 

Après un moment de silence, la patiente évoque un voyage au Sénégal en compagnie de sa 

grande sœur, lorsqu’elle était âgée de 1 an. 

La mère de Mme D. est décédée et elle n’a jamais abordé ce sujet avec elle. Aucun 

professionnel de santé, y compris pendant son suivi de grossesse et son accouchement n’a 

jamais évoqué cette question avec elle. Son mari, d’origine ivoirienne lui a plusieurs fois 

demandé si elle avait été excisée, elle a chaque fois répondu par la négative. 

Elle me dit alors ressentir très peu de plaisir lors des rapports sexuels. 

Je lui fais un croquis du type de MSF qu’elle a subi, lui montre des schémas de vulves non 

excisées et lui explique l’anatomie du clitoris.  
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Je l’informe des possibilités de prise en charge possible si elle le souhaite, l’encourage à 

prendre le temps d’accepter cette annonce et à discuter avec sa grande sœur et son mari. 

Mme D. Aminata revient en consultation au centre de planification deux semaines après. Elle 

ne présente plus de ménométrorragies depuis l’arrêt du microprogestatif et souhaite que je 

l’adresse dans un établissement de prise en charge des MSF. 

Elle a consulté un chirurgien spécialisé et une intervention était prévue le mois suivant. 

Cependant, mais Mme D a annulé ce rendez-vous pour différer l’intervention et attendre 

d’être tout à fait prête. 

4. Historique, contexte culturel, géographique6 et législation5 

4.1. Historique 

Dans la mythologie, tous les individus naissent androgynes (thème développé par Platon dans 

« Le Banquet »). Les femmes sont porteuses d’un vestige masculin, le clitoris et les hommes 

d’un reliquat féminin, le prépuce. 

La première mention de l’excision remonte au règne de Ptolémée d’Egypte, au IIème siècle 

avant JC, des papyrus en témoignant. On parle ainsi de circoncision pharaonique relativement 

à l’infibulation7. 

Au IIème siècle après JC, Soranos, un médecin exerçant à Rome à cette époque passe en 

revue dans un long traité de plusieurs volumes appelé ‘Gynécologie’, toutes les maladies liées 

à la sexualité et à la physiologie féminines. Il désigne l’ensemble formé par le clitoris, les 

petites et les grandes lèvres sous le nom de ‘nymphon’ et expose la technique de leur ablation 

pour des motifs d’hygiène et d’esthétique.  

Au Moyen Âge, Avicenne, (980-1037), médecin persan, ne signale lui la présence du clitoris 

que « dans la perspective d’une proéminence qui doit être corrigée par la chirurgie »8. 

Le théologien Albert Le Grand (1200-1280) insiste sur la tentation que représente le clitoris ; 

en effet, la masturbation pouvant conduire les femmes en syncope. Les médecins arabo-

byzantins vont soutenir eux que la femme non excisée fait preuve d’un moindre contrôle 

sexuel. 
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A la fin du XIXème siècle, aux Etats-Unis ainsi qu’en Europe, la clitoridectomie a été 

préconisée par divers médecins pour lutter contre la nymphomanie et l’onanisme pouvant 

entraîner des migraines, une mélancolie et de l’épilepsie9. 

De nos jours, les mutilations sexuelles féminines sont pratiquées principalement en Afrique 

mais aussi en Asie et en Amérique du Sud. Elles se pratiquent également de façon clandestine 

en Europe, en Amérique du Nord et en Australie, parmi les populations en provenance des 

pays où elles sont traditionnelles. 

La pratique est en recul dans la plupart des pays depuis quelques années. Cependant, cela 

dépend beaucoup du degré de mobilisation des Etats. Il a fallu attendre 2003 pour que 

l’ensemble des pays de l’Union Africaine signent un protocole condamnant officiellement les 

mutilations sexuelles et les interdisant. Des lois existent dans la plupart des pays mais sont 

encore rarement appliquées10. 

4.2. Contexte culturel géographique 

Au contraire des idées reçues, il n’y a pas d’implication religieuse. Ces mutilations sont 

pratiquées dans différentes communautés et sont inhérentes à la culture d’une trentaine de 

pays d’Afrique, de quelques pays d’Amérique du Sud et d’Indonésie et d’Asie6. 

L’excision et l’infibulation ne sont pas spécifiques du seul Islam, puisqu’elles sont courantes 

chez les animistes africains, chez les chrétiens d’Afrique de l’Est, alors qu’elles sont ignorées 

dans tout le Maghreb, l’Iran chiite et la Turquie6. 

L’âge auquel se pratique l’excision diffère selon les populations, de quelques semaines à 

l’adolescence, voire juste avant le mariage. 

Les MSF sont recensées dans 33 pays, dont 28 pays africains et plusieurs pays de la péninsule 

arabique (schéma n°2).  

La fréquence des MSF varie beaucoup selon les pays. Il faut cependant nuancer les chiffres 

constatés sur cette carte (schéma n°2). En effet, certaines régions ou ethnies voisines d’un 

même pays n’ont pas les mêmes pratiques. On peut rencontrer deux familles de villages 

voisins, une pratiquant les MSF et l’autre non. 
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Schéma n°2 : Prévalence des MSF en Afrique et dans la péninsule Arabique11 

D’autre part, on ne pratique pas le même type de MSF selon les pays. Les MSF de type I et II 

selon la classification de l’OMS sont les plus fréquentes6.  

On la retrouve également sous une forme plus ‘légère’, excision du capuchon du clitoris, dans 

des groupes musulmans d’Indonésie, par exemple à Java. 

Quant à l’excision pharaonique ou infibulation, elle reste limitée à l’Est africain, notamment 

la corne de l’Afrique : Djibouti, l’Egypte, la Somalie, l’Erythrée, le Soudan, en Ethiopie chez 

les Afars et dans le Harar. Plus récemment, elle a été signalée au Mali chez les Bambaras6. 

En France, les MSF touchent les migrantes mais aussi les femmes nées en France de parents 

originaires de pays où l’excision est pratiquée, on estime à 53000 le nombre de femmes 

victimes de mutilations sexuelles vivant en France1. Les excisions s’y pratiquent très rarement 

et clandestinement. 

Les régions les plus concernées par les MSF sont : Centre, Champagne-Ardenne, Haute-

Normandie, Ile-De-France, Nord Pas-de-Calais, Pays de la Loire, Picardie, Poitou-Charentes, 

Provence-Alpes-Côte d’Azur et  Rhône-Alpes5. 
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En Europe, selon une estimation de 2007, il y aurait 220000 femmes et fillettes mutilées ou 

menacées de l’être1. Les pays concernés sont par ordre décroissant : La France, l’Italie, 

l’Allemagne et le Royaume-Uni. 

4.3. Les fonctions attribuées à l’excision ou les raisons invoquées pour la 

pratiquer6 

Beaucoup de mythes et de croyances ont été et sont encore racontés sur les MSF, tant par les 

populations qui les pratiquent que par les personnes qui les observent. 

• L’argument du renoncement à une androgynie primitive : 

Le clitoris serait un vestige du pénis et l’excision favoriserait la fécondité des femmes. 

L’excision est alors considérée comme un rite de passage pour que la petite fille accède au 

statut de femme. 

Le clitoris est aussi vu comme un dard, un aiguillon, une petite épée risquant de blesser 

l’enfant lors de l’accouchement. 

• Des arguments sociologiques d’identité culturelle et de perpétuation de la tradition : 

Pour beaucoup, les MSF sont un marquage corporel faisant appartenir les femmes à la 

communauté. « Nos ancêtres le faisaient, nous devons continuer à le faire… ». 

Le groupe des mères et des tantes a une emprise très forte sur les femmes plus jeunes en 

perpétuant l’idée que toute fille non excisée serait ostracisée du groupe social, ne se marierait 

pas et donc ne porterait pas d’enfant. Dès le plus jeune âge, la fillette intériorise que toute fille 

ne peut être femme et mère en gardant un sexe intègre, qu’elle doit subir cet acte pour être 

comme les autres. 

• Les arguments à visée hygiénique et esthétique :  

Le sexe féminin étant ouvert et fait de replis serait de fait plus réceptif à la saleté et aux 

microbes que le sexe masculin. L’argument est donc le maintien plus facile de la propreté 

d’un sexe plat et dépourvu de lèvres. A cet argument s’ajoutent des raisons esthétiques 

souvent évoquées dans certaines communautés, le sexe non excisé d’une femme étant 

considéré comme laid12.  
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• L’argument en faveur de la protection de la virginité  et de l’atténuation du désir 

sexuel : 

Le souci de s’assurer de la virginité de la fille en pratiquant l’ablation de ses organes sexuels 

et en fermant son sexe ouvert est la première motivation évoquée pour légitimer excision et 

infibulation. De fait, des femmes de l’ethnie afar affirmaient que l’infibulation était la 

meilleure garantie des filles contre toute approche masculine et aussi un moyen de garder leur 

liberté de circuler seule. Etant cousues, elles ne risquaient pas d’être assaillies par des 

hommes d’autres ethnies ou d’autres campements. Si l’excision ne rend pas le sexe féminin 

impénétrable, les paroles maternelles font croire aux filles que l’excision les protège. 

Par ailleurs, le clitoris a pour fonction de procurer aux femmes excitation et plaisir sexuel. A 

ce titre, il représente un danger dans les sociétés où de telles sensations sont interdites aux 

femmes et les MSF sont un moyen de contrôle social de la sexualité féminine. 

Déjà dans l’antiquité, les médecins arabo-byzantins répandaient la rumeur que les hommes 

grecs et persans étaient condamnés à des trahisons conjugales leurs femmes ayant conservé 

leurs sexes intacts. 

• Arguments évoqués par des femmes migrantes de nos jours :  

Une étude réalisée en 2000 au Canada13 auprès de 432 femmes somaliennes ayant subi des 

mutilations génitales évoque parmi les raisons, le poids des croyances pour 91,4%, la tradition 

pour 71,3%, la protection de la virginité pour 51,8%, l’atténuation du plaisir sexuel pour 

14,6%, l’augmentation du désir sexuel de l’homme pour 13,2%. 

4.4.  Législation5 

4.4.1. La situation française 

En France, il n’existe pas de qualification juridique spécifique pour les faits de MSF. Elles 

sont condamnées sous les qualifications de violences contre les personnes. 

Quelques dates importantes : 

• 1984 : Signature par la France de la Convention Internationale sur l’élimination de 

toutes les formes de discrimination envers les femmes  

• 1989 : Signature par la France de la Convention Internationale relatives aux droits de 

l’enfant (Convention des Nations Unies du 20 novembre 1989) 
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• 1994 : Code pénal issu de la loi du 22 juillet 1992 qui renforce la protection de la 

personne 

• 2006 : Loi du 4 avril 2006 renforçant la prévention et la répression des violences au 

sein du couple ou commises contre les mineurs 

La publication de textes destinés aux professionnels de santé :  

• 2006 : Circulaire DGS/ SD 2 C n°2006-529 du 13 décembre, relative à la formation de 

certaines professions de santé dans le cadre du plan de lutte contre les mutilations 

sexuelles féminines 

• 2007 : Circulaire interministérielle DGS/SD 2 C n°2007-98 du 8 mars, relative à la 

formation des étudiants en médecine dans le cadre du plan de lutte contre les 

mutilations sexuelles féminines. 

L’excision a donné lieu en France à plus d’une trentaine de procès et condamnations pénales. 

Le dispositif pénal :  

Lorsque des faits de mutilations sexuelles sont portés à la connaissance du procureur 

de la république, celui-ci peut poursuivre la personne qui a excisé l’enfant comme 

auteur et les parents comme complices, au titre des violences contre les personnes en 

matière criminelle ou délictuelle. 

Les qualifications pénales suivantes peuvent être retenues 

• Article 222-7 du code  pénal : « les violences ayant entrainé la mort dans intention de 

la donner sont punies de 15 ans de réclusion criminelle » 

• Article 222-9 du code pénal : « les violences ayant entrainé une mutilation ou une 

infirmité permanente sont punies de 10 ans d’emprisonnement et de 150 000 euros 

d’amende » 

• Article 222-11 du code pénal : « les violences ayant entraîné une incapacité totale de 

travail pendant plus de 8 jours sont punies de 3 ans d’emprisonnement et de 45 000 

euros d’amende » 

• Article 223-6 du code pénal : article concernant la non-assistance à personne en 

danger 

Les circonstances aggravantes peuvent augmenter les peines et tiennent compte du jeune âge 

de la victime (-de 15 ans) et de la qualité de l’auteur. 
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Depuis la loi du 4 avril 2006, pour renforcer la répression des pratiques de mutilations 

sexuelles féminines, trois nouvelles mesures ont été mises en place : 

• Allongement du délai de prescription de l’action publique : il est porté à 20 ans à 

compter de la majorité de la victime. 

• Répression des mutilations sexuelles commises à l’étranger : l’article 222-16-2 du 

code pénal étend l’application de la loi française aux mineures de nationalité étrangère 

résidant habituellement en France. 

• Possibilité de lever le secret médical en cas de mutilations sexuelles féminines 

o Si la patiente est mineure ou vulnérable, le médecin peut porter à la 

connaissance des autorités judiciaires (Procureur de la république), médicales 

ou administratives (Cellule départementale de recueil, de traitement et 

d’évaluation des informations préoccupantes du Conseil Général) les atteintes 

concernées. 

o Si la patiente est majeure, le médecin peut révéler les faits avec l’accord de la 

patiente. 

On trouvera en annexe I les modèles de formulaires de signalement : 

• en cas de danger de mutilation 

• en cas de mutilation sexuelle avérée sur une femme majeure 

• en cas de mutilation sexuelle avérée sur une mineure 

Et en annexe II, les modèles de certificats médicaux de : 

• non excision pour une mineure en vue d’un voyage au pays 

• d’excision ou de non excision pour une majeure. 

4.4.2. La situation internationale 

Au niveau international, la lutte contre les MSF se développe au travers de nombreuses 

conventions : 

• 1984 : Convention internationale sur l’élimination de toutes les formes de 

discrimination à l’égard des femmes (ratifiée par la France et par de nombreux pays 

africains) 

• 1986 : Charte africaine des droits de l’homme et des peuples : plus de cinquante états 

africains ont adhéré à cette charte 
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• 1990 : Convention internationale sur les droits de l’enfant (ratifiée par tous les états 

exceptés les Etats-Unis et la Somalie) 

• 1990 : Charte africaine des droits et du bien-être de l’enfant 

• 2003 : Protocole Maputo complétant la charte africaine des droits de l’homme et des 

peuples, relatif aux droits des femmes 

Par ailleurs, les pays ont des dispositifs législatifs nationaux : 

En Europe, la plupart des pays ont adopté une législation qui interdit les MSF. La France est 

le seul pays à effectivement poursuivre et condamner pénalement ces pratiques. 

Aux Etats-Unis et en Australie, des législations interdisent la pratique des MSF. 

En Afrique, une quinzaine de pays ont interdit officiellement les MSF déjà depuis longtemps 

comme au Soudan (1946) ou plus récemment en Guinée-Conakry (2001) et en Erythrée 

(2007). Cependant, ces interdictions sont loin d’être respectées sur tout le territoire, comme 

nous le montrent les chiffres de prévalences actuelles des MSF dans ces pays (schémas n°2) 

5. Description anatomique 

5.1. Le plan cutané de la vulve :  

 
Schéma n°3 : plan cutané de la vulve14 
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La vulve est une saillie ovoïde à grand axe sagittal située entre le mont du pubis en avant et 

l’anus en arrière. Cette saillie présente une fente médiane appelée fente vulvaire qui est 

bordée latéralement par deux replis cutanés : les petites lèvres de coloration rosée. 

En dehors, les grandes lèvres se rejoignent en arrière au niveau de la fourchette vulvaire et en 

avant pour former le capuchon du clitoris. 

5.2. Les organes érectiles 

Ils se trouvent dans l’espace superficiel du périnée et sont détaillés dans le schéma n°415. 

Les bulbes vestibulaires forment de chaque côté du vagin un ovoïde dont les 2 branches 

longues de 35 mm environ, ont la forme d’1 fer à cheval qui s’ouvre vers l’arrière. Les 

extrémités antérieures des bulbes s’unissent pour constituer la commissure bulbaire. Les 

extrémités postérieures sont en contact avec les glandes vestibulaires. 

Les corps caverneux comprennent deux piliers, un corps et un gland. Les deux piliers se 

rejoignent sur la ligne médiane sous la symphyse pubienne pour former le corps du clitoris. 

Celui-ci après un court trajet ascendant, se coude en arrière de la symphyse pour se diriger 

vers le bas. Le coude du clitoris est solidement maintenu à la symphyse pubienne par le 

ligament suspenseur du clitoris. 

La longueur totale du clitoris est de 6 cm à 10 cm et son diamètre d’environ 0,6 cm. 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma n°415 : Structures des corps érectiles : 1 : corps du clitoris ; 2 : plexus veineux intermédiaire ; 3 : pilier du 

clitoris ; 4 : bulbe vestibulaire ; 5 : gland du clitoris. 

Les organes érectiles du périnée sont entourés de muscles et ont une vascularisation et une 

innervation spécifique. 
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Lors de l’excision, la section d’une des artères du clitoris peut entraîner des hémorragies 

parfois mortelles et la section des nerfs affecte la sensibilité.  

6. Complications des mutilations sexuelles féminines 

Les mutilations sexuelles exposent les femmes à des complications médicales immédiates ou 

chroniques mais aussi à des difficultés quotidiennes dans leur vie sexuelle et affective. 

6.1. Complications médicales 

Les MSF sont responsables d’une morbidité et d’une mortalité féminine importantes. 

La survenue des complications dépend : 

• De l’exciseuse 

• Des conditions d’hygiènes 

• Du type de mutilation pratiquée 
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Les complications des MSF16 

IMMEDIATES A MOYEN TERME A LONG TERME 

Le décès Le décès 
Le kyste dermoïde 

clitoridien 

La douleur suraiguë => choc neuro-

génique 
Le névrome cicatriciel 

Les algies pelviennes 

chroniques 

Saignements => choc hémorragique L’anémie Les dyspareunies 

Les infections locales (abcès, 

phlegmon), locorégionales (adénite 

suppurée, gangrène gazeuse) ou 

généralisées (septicémie, tétanos...) 

Les infections génitales basses 

Les infections génitales 

hautes => hypofertilité  

(MSF de type III) 

La rétention d’urine réflexe => 

infections des voies urinaires 

Les troubles urinaires (dysurie, 

rétention urinaire, infections 

urinaires, incontinence 

urinaire) 

Les infections chroniques 

des voies urinaires (MSF de 

type III) => cystites + 

pyélonéphrites => 

insuffisance rénale 

Lésion des organes de voisinage 

(vessie, anus) => fistules vésico-

vaginales ou recto-vaginales  

La pseudo-infibulation par 

coalescence des petites lèvres 

Dysménorrhées, 

l’hématocolpos* (MSF de 

type III) 

La transmission de maladies 

hématogènes (Virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), 

hépatite B, C...) 

Les chéloïdes vulvaires 
La sténose de l’orifice 

vaginal (sauf MSF de type I) 

Les fractures (clavicule, humérus, 

fémur...)  
Le défaut de cicatrisation  

 

*Hématocolpos : accumulation de sang des règles dans le vagin par fermeture totale de 

l’orifice vaginal externe. 
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La pseudo-infibulation est une complication des MSF de type II et d’autant plus fréquemment 

que l’âge de la fillette est bas. Il y a accolement des petites lèvres qui recouvrent le méat 

urinaire entraînant les mêmes complications que l’infibulation. 

6.2. Complications obstétricales5 

La nature et la gravité des complications lors de la grossesse et de l’accouchement dépendent 

du type de MSF. 

• Les MSF de type I : pas ou peu de complications obstétricales. On observe toutefois 

plus de déchirures périnéales antérieures au moment du dégagement de la tête du bébé. 

• Les MSF de type II et III :  

o Déchirures périnéales antérieures ou postérieures, parfois hémorragiques lors 

du dégagement de la tête du bébé. 

o Augmentation du risque d’infections génitales basses et d’infections urinaires 

pendant la grossesse, d’où une augmentation des fausses couches tardives, des 

menaces d’accouchement prématuré et des ruptures prématurées des 

membranes. Les conséquences possibles sur le nouveau-né sont une mort 

fœtale in-utero en cas de chorioamniotite, une prématurité. 

• MSF de type III 

o Obstacle à la surveillance correcte pendant le travail. 

o Obstacle à la progression fœtale : hypoxie, voire décès per-partum et 

césarienne. 

o Rétention prolongée du fœtus dans la filière génitale : fistules vésico-vaginales 

ou vésico-rectales (incontinence et mise à l’écart des femmes).  

o HTA gravidique due à une insuffisance rénale chronique résultant d’infections 

urinaires à répétition. 

6.3. Complications sexuelles 

Les conséquences sexuelles sont nombreuses, la principale résidant dans le fait que le gland 

clitoridien est la partie la plus sensible des organes génitaux externes de la femme. On y 

retrouve des corpuscules tactiles spécifiques, dits « de la volupté ». La blessure ou l’ablation 

partielle ou totale du clitoris entraîne inévitablement une altération de la sensibilité sexuelle. 

Les principales conséquences d’ordre sexuel sont représentées par :  
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- les douleurs permanentes liées à des névromes,  

- les dyspareunies liées aux remaniements cicatriciels,  

- les rapports sexuels impossibles lorsque ces remaniements sont particulièrement importants 

à l’origine de brides cicatricielles, souvent séquelles d’accouchements traumatiques.  

Nous observons parfois une évolution vers un vaginisme et des troubles du désir5. 

L’enquête « Excision et Handicap »17 a été réalisée par l’institut national d’études 

démographiques (Ined) entre 2007 et 2009, dans 5 régions françaises et a concerné 2882 

femmes adultes migrantes ou filles de migrants. Parmi elles, 685 avaient été victimes de 

mutilations sexuelles. Cette enquête a permis d’avoir des données sur les conséquences des 

MSF sur la santé et la sexualité des femmes excisées en France et sur la demande de prise en 

charge. 

Les résultats montrent que les femmes excisées débutent leur vie sexuelle quasiment au même 

âge que les femmes non excisées. Cependant, le premier rapport sexuel a été plus 

fréquemment mal vécu par les femmes ayant subi une mutilation sexuelle féminine. Près de la 

moitié des femmes excisées ont qualifié ce premier rapport de « très douloureux » contre 

moins d’un tiers parmi les femmes non excisées. 

Par ailleurs, on constate sur le schéma n°6 que les femmes excisées rapportent des 

expériences de sexualité plus souvent problématiques : peu ou pas de désir, dyspareunie, 

brûlures vaginales17. 

 

 

Schéma n°6 : difficultés dans la vie sexuelle17 
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6.4. Complications psychologiques 

L’excision est un réel traumatisme physique et psychologique pour les femmes l’ayant subie. 

Le vécu est différent pour chacune. Des mécanismes de défense conscients et inconscients se 

mettent en place au cours du temps. Certaines ont occulté le moment de leur excision, 

d’autres ont décidé de ‘vivre avec’ mais parfois des séquelles psychologiques entravent leur 

vie. 

Dans une étude menée en 2011 sur 4800 femmes victimes de MSF18, il a été constaté que : 

• 80% d’entre elles avaient des ‘flashbacks’ du moment de l’excision 

• 58% des troubles psychiatriques 

• 38% des troubles anxieux 

• 30% des troubles de stress post-traumatique  

De même, dans l’enquête ‘Excision et Handicap’ de l’Ined17, déjà citée, les femmes excisées 

sont plus nombreuses à déclarer des symptômes de mal-être (tristesse, découragement) que les 

femmes non excisées, à caractéristiques sociales égales. 

Il est cependant difficile d’évaluer et de relier directement les troubles psychologiques à 

l’excision. 

7. La prise en charge des femmes victimes de MSF 

Différents professionnels de santé peuvent être amenés à rencontrer des femmes victimes de 

MSF dans leur pratique. Leur rôle est de dépister, d’informer, d’accompagner et d’orienter ces 

femmes en fonction de leurs souhaits afin de leur proposer une prise en charge adaptée à leur 

demande. Lorsqu’un acte chirurgical de « reconstruction » est souhaité par la patiente, celui-ci 

intervient des années après l’évènement de la mutilation. Les conséquences peuvent concerner 

les aspects physiques, psychologiques et sexuels de la patiente. Il faut donc pouvoir proposer 

une prise en charge pluridisciplinaire à celles qui le souhaitent. 

7.1. Le dépistage 

Plusieurs circonstances peuvent amener le praticien à diagnostiquer une MSF. La patiente 

peut consulter pour un symptôme en lien avec celle-ci, telle qu’une  dyspareunie ou un trouble 
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urinaire ou bien cette découverte est fortuite lors d’un examen gynécologique, d’un suivi de 

grossesse ou d’un accouchement. 

Ces situations de découvertes sont très fréquentes en CPEF et particulièrement en région 

parisienne en raison des migrations de populations. C’est lors de cette première consultation 

que le médecin généraliste, comme les autres professionnels de santé concernés, ont un rôle 

important. 

C’est une consultation qui demande du temps ainsi que de l’expérience qui s’acquière au fil 

des rencontres avec les femmes victimes d’excision. Le praticien doit avoir une bonne 

connaissance à la fois clinique, anatomique, culturelle et sexologique  des MSF. 

Des recommandations ont été faites à ce sujet par l’académie de médecine en 2004, que l’on 

trouvera en annexe III. 

Nous allons détailler le déroulement d’une consultation en plusieurs étapes essentielles. 

7.1.1. Aborder le sujet avec la patiente 

Nombre de femmes n’ont jamais pu avoir de discussion sur leur excision avec un 

professionnel de santé. Beaucoup ne vont pas aborder le sujet. Le plus souvent il s’agit d’un 

manque de formation des praticiens qui ne connaissent pas les différentes natures des MSF et 

les prises en charges possibles, d’autres éludent la question. Il est cependant important de 

saisir toute occasion de discussion avec les femmes victimes de MSF afin de les informer sur 

les prises en charge possibles si elles le souhaitent et de prévenir d’autres MSF, pour leurs 

filles par exemple. 

L’annonce de la mutilation est parfois délicate et peut être ressentie comme intrusive. Il 

faudra donc avant tout évaluer ce que la patiente sait de son excision et ce dont elle souhaite 

parler. Plusieurs situations sont possibles :  

• La mutilation est connue et la femme ne souhaite pas en parler. 

• La mutilation est connue et la femme est désireuse d’en parler et de connaître les 

détails anatomiques et les prises en charge possible. 

• La mutilation est inconnue et l’annonce doit être très précautionneuse. 

Afin de rendre moins brutale une annonce d’excision à une personne l’ignorant, il est 

important d’avoir abordé le sujet avant l’examen clinique. C’est pourquoi, en consultation de 
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CPEF, la question des mutilations sexuelles féminines est systématiquement posée à toutes les 

femmes venant d’un pays où elles sont pratiquées. 

• Enfin, rarement, la femme pense avoir subi une MSF mais l’examen clinique de la 

vulve est strictement normal. Le plus souvent une mère, une grand-mère ou une tante a 

fait croire à son excision lorsqu’elle était bébé pour la protéger. Cette annonce peut 

être tout aussi brutale que l’annonce d’une excision, car il remet en cause une partie 

identitaire et l’image corporelle de la patiente. 

Dans cette dernière situation, si nous n’avions pas posé la question des MSF à cette patiente, 

elle ne pourrait pas nous dire qu’elle se pense excisée et nous ne pourrions pas lui révéler la 

réalité de son intégrité physique. 

7.1.2. Diagnostic et explications anatomiques 

Lors de l’examen clinique de la patiente, on identifiera le type de MSF selon la classification 

de l’OMS. 

Certaines femmes ont une totale méconnaissance de leur corps et de ce que peut représenter 

physiquement une excision. D’où la question fréquente : « Que m’a-t-on fait ? » 

Il faut alors montrer, expliquer à l’aide de schémas, de photos, de croquis, d’un miroir parfois, 

le type de mutilation dont la patiente a été victime et en quoi consiste une excision. Il est 

important d’expliquer aux patientes que le clitoris intact mesure environ 10 cm, la plus grande 

partie est interne et l’excision ne coupe que la partie externe (on trouvera en annexe IV, un 

schéma utile pour cette explication).  

Il existe de nombreux aspects de vulves ‘non excisées’, pour ces femmes qui se sentent 

parfois différentes, il peut être rassurant de le savoir et même de le voir sur des photos. 

Certaines équipes, comme celle de l’hôpital Trousseau ont élaboré un livret contenant des 

photos et des schémas explicatifs (annexe V). 

7.1.3. Evaluation des conséquences de la MSF 

Les séquelles et complications médicales, psychologiques et sexuelles de la MSF doivent être 

évaluées avec la patiente. Ces conséquences ont été détaillées précédemment au chapitre 6. 

Pour ce qui est de la vie sexuelle, il faut aborder le sujet directement et simplement. C’est à la 

femme de dire ce qu’elle ressent et non au professionnel de le présupposer. En effet, certaines 
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femmes n’évoquent aucune difficulté sexuelle particulière et d’autres seront très affectées. Au 

sein de l’équipe de chaque CPEF, travaille une conseillère conjugale et familiale. Elle peut 

être un bon relai à cette étape de l’évaluation. 

7.1.4. Orientation vers les prises en charges possible des MSF 

Si la femme le souhaite, le médecin va ensuite l’informer sur la possibilité de différentes 

prises en charge : psychologique, sexologique et chirurgicale. 

Une information sur la technique chirurgicale sera donnée à la patiente, tout en restant 

prudent. Cette technique est récente et les résultats tant esthétiques que sexuels sont variables 

d’une patiente à l’autre. 

Parfois la femme ne voudra aucune prise en charge, ou tout du moins dans un premier temps, 

mais ainsi, elle connaîtra, malgré tout, les possibilités qui s’offrent à elle et un lieu où elle 

pourra revenir. 

Si la femme le désire, le praticien l’adressera auprès d’un établissement ayant développé des 

activités de soins chirurgicaux des MSF. Il existe 2 types d’établissements en France : 11 

centres pluridisciplinaires et 15 services proposant une prise en charge uniquement 

chirurgicale (annexe VI). 

7.1.5. La prévention 

Cet aspect sera aborder dans le dernier chapitre, mais il est essentiel de l’aborder dès cette 

première consultation. La prévention concerne les filles déjà nées ou à naître de la patiente, 

mais aussi  les filles et femmes de son entourage. 

7.2. L’accompagnement psychologique 

A la suite de consultation médicale en CPEF, il est proposé à la patiente une rencontre avec la 

conseillère conjugale et familiale. Celle-ci pourra aborder les traumatismes, les difficultés 

rencontrées par la patiente dans sa sexualité, son couple, ainsi que les situations de mariage 

forcé ou de violences conjugales parfois associées aux situations de MSF. Elle pourra 

également l’orienter vers une prise en charge psychologique spécifique si besoin. 

Lors d’une prise en charge en établissement pluridisciplinaire, il sera proposé à la patiente un 

entretien avec un psychologue pour une évaluation du traumatisme.  
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Cet entretien permet aussi d’analyser avec la patiente ses motivations et ses attentes afin 

d’espérer la meilleure adéquation possible avec ce que peut lui apporter une éventuelle 

intervention chirurgicale. 

Le psychologue va aussi évaluer le temps nécessaire à la patiente pour mâturer son projet. 

Cela permettra d’aider la femme à décider si elle souhaite ce geste chirurgical rapidement, ou 

bien si elle a besoin encore de temps pour prendre sa décision. Certaines femmes vont parfois 

renoncer à leur projet d’opération. 

Les situations de mariages forcés et de violences conjugales dans lesquels certaines femmes 

peuvent se trouver seront à nouveau évoquées. 

7.3. L’accompagnement sexologique 

Un accompagnement sexologique sera ensuite proposé à la patiente. Il permet de s’adapter au 

mieux à l’attente de chaque femme en ce domaine et à son vécu. 

Sans sous-estimer les problèmes spécifiques aux femmes qui ont subi l’excision, il est bon de 

leur donner une vision plus réaliste du cheminement nécessaire à chaque femme pour arriver à 

une sexualité épanouie. Ainsi, on évitera que les patientes attendent ‘tout’ du geste chirurgical 

et on cassera parfois le mythe que les femmes non excisées ont forcément une sexualité 

satisfaisante5. 

Cet accompagnement se fera en pré et en post-opératoire. 

7.4. La chirurgie 

La chirurgie réparatrice a été initialement développée au Burkina Faso dans le contexte de 

missions humanitaires. 

En France, cette intervention est disponible et prise en charge par l’assurance maladie depuis 

2004. 

Elle est réalisée sous anesthésie générale et nécessite une courte hospitalisation de 24 heures. 
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7.4.1. Indications 

En 2004, l’opération était proposée aux femmes souffrant de séquelles douloureuses, mais 

l’indication s’est ensuite étendue aux femmes souhaitant améliorer leur vie sexuelle et leur 

apparence physique19. 

Les femmes qui ne sont pas intéressées par l’opération évoquent deux types de motifs : d’une 

part, elles disent « ne pas en ressentir le besoin » et d’autre part « accepter leur état actuel ». 

Inversement, les femmes intéressées par l’opération déclarent le plus souvent vouloir le faire 

pour améliorer leur vie sexuelle. Vient ensuite le souhait de retrouver son intégrité féminine,  

puis des raisons de santé17. 

7.4.2. Technique 

La technique opératoire peut être résumée sommairement comme un désenfouissement et une 

transposition du moignon clitoridien résiduel20. 

Cette technique a été mise au point par des médecins africains et importée en France par le Dr 

Foldès il y a plus de 10 ans. 

Elle comporte plusieurs étapes5 :  

Incision pré-pubienne : La nécessité d’aborder les corps clitoridiens et d’en respecter 

l’innervation conduit à une incision plus large. Le bord supérieur du genou clitoridien est 

ainsi libéré et le ligament suspenseur isolé. 

Section du ligament suspenseur : Ce qui permet un abaissement et une antéversion du 

genou clitoridien. 

Libération du genou clitoridien : Ce geste permet de compléter la libération de l’organe et 

de gagner une longueur suffisante à sa reconstitution. 

Libération du corps clitoridien : la dissection le long de la branche ischio-pubienne dégage 

progressivement le corps qui mesure environ 8 cm.  

Résection cicatricielle : Pour supprimer les tissus cicatriciels et retrouver en arrière une 

recoupe saine de corps caverneux normalement innervés et vascularisés, de façon à 

reconstituer un néo-gland fonctionnel. 
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Réimplantation : Il reste à repositionner le gland reconstitué dans sa situation normale. 

L’importance de la libération permet d’arriver à ce résultat sans tension, même en cas de 

recoupe sévère. 

Fermeture cutanée : Comme dans le cas des plasties de verge, il est utile de rapprocher les 

masses bulbo-caverneuses latérales et de les interposer pour éviter une reconstitution de 

l’adhérence dorsale au périoste.  

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Avant chirurgie          Post-op immédiat                  Post-op J10 

Schémas n°7 : aspect de la vulve en pré et en post-op21 

7.4.3. Evaluation de la chirurgie 

Le suivi post-opératoire est réalisé deux à trois fois par semaine au début puis espacé jusqu’à 

la cicatrisation. 

Le suivi à distance est d’avantage axé sur les aspects psychologiques et sexuels car les 

résultats fonctionnels ne s’observeront que plusieurs semaines à plusieurs mois après 

l’intervention. 

Dans une étude réalisée à l’hôpital Trousseau sur 61 patientes, 79% déclarent que 

l’intervention a répondu à leurs attentes et 92% d’entre elles conseilleraient l’intervention à 

une amie16. 

7.4.3.1. Post-opératoire 

A partir du moignon clitoridien restant, au fur et à mesure de la cicatrisation, les terminaisons 

nerveuses seront à nouveau fonctionnelles. 

Selon une première étude réalisée à l’hôpital Trousseau sur 57 patientes20, le délai de 

cicatrisation était en moyenne de 1 mois (3 semaines à 2 mois) et les douleurs post-
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opératoires, évaluées à 6 sur 10, entraînant une prise d’antalgiques duraient environ 2 

semaines (1 jour à 2 mois). 

7.4.3.2. Evaluation du plaisir sexuel 

Le délai médian de reprise des rapports sexuels est de 1 à 3 mois et la régression des 

dyspareunies d’intromission est de 100%20, 21. 

L’équipe du Dr Foldès a réalisé une étude entre 1998 et 2009, à partir de 2938 patientes 

opérées, dont 841 ayant répondu à une étude sur la comparaison de la douleur et du plaisir 

clitoridien en pré et en post opératoire à 1 an de l’intervention19. Les résultats montrent que la 

chirurgie réparatrice semble diminuer les douleurs et restaurer le plaisir19. Cependant, la 

récupération d’une sensibilité clitoridienne est très variable en qualité et en délai : de quelques 

mois à 1 ou 2 ans après l’intervention. Au bout d’1 an, 51% des femmes auraient expérimenté 

un orgasme19. 

A 1 an de l’intervention, parmi les 368 femmes n’ayant pas d’orgasme avant l’intervention, 

35% (129) ont un orgasme régulier ou restreint  et parmi celles ayant un orgasme restreint en 

préopératoire, 50% déclarent expérimenter des orgasmes réguliers. 

En revanche, parmi les 53 patientes ayant déclaré connaître des orgasmes réguliers avant, 12 

(23%) disent avoir des orgasmes réduits ensuite. Enfin, 9 femmes n’ayant aucune douleur en 

préopératoire déclarent constater pour 8 d’entre elles un inconfort et des douleurs pour une. 

Les résultats de l’étude de l’équipe de l’hôpital Trousseau21, concernant la sécheresse 

vaginale et la sensibilité clitoridienne sont illustrés dans les schémas suivants (n° 8 et 9) 

 

      Schéma n°8 : vaginisme et sécheresse vaginale avant et après l’intervention21 

 

Vaginisme/sécheresse 

oui 
47% non 

53% 

Avant oui 
18% 

non 
82% 

Après 

!"#$%&'() 
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Schéma n°9 : sensation clitoridienne avant et après l’intervention21 

7.4.3.3. Point de vue esthétique 

Les patientes sont majoritairement satisfaites du résultat esthétique de l’intervention. 

Selon les études, 6221 à 70%19 des patientes déclarent observer une amélioration de l’aspect 

de leur vulve. 

D’autre part, 64% des femmes déclarent une amélioration de leur sentiment de féminité21. 

7.4.4. Complications de la chirurgie  

• Complications à court terme : 

Selon les études, les complications à court terme sont de 5,3%19 à 8%21.  

Il s’agit de surinfections, d’hématome, de rupture de suture ou de fièvre modérée. 

• Complications à moyen terme : 

8 femmes (21%) évoquent des douleurs clitoridiennes, de type « décharges électriques » qui 

étaient transitoires et peu invalidantes20. 

• Complications à plus long terme : 

Entre 0 et 11% selon les études. 4 patientes20 ont présenté un enfouissement cicatriciel 

secondaire du néo clitoris 4 à 12 mois après l’intervention, lié à des cicatrices chéloïdes. 

Sensation clitoridienne 

Désagréable 
21% 

Bizarre 
13% 

Neutre 
50% 

Agréable 
14% 

Orgasme 
2% 

Avant 
Désagréable 

2% Bizarre 
8% 

Neutre 
14% 

Agréable 
59% 

Orgasme 
17% 

Après 

Bizarre 
13% 

!"#$%&'() 
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8. Prévention 

La lutte contre les MSF a débuté sur le continent africain bien avant la prise de conscience 

occidentale. Une partie de la population africaine se bat depuis de nombreuses années contre 

ces pratiques. 

En 1978, en France, le décès d’un bébé de 3 mois à la suite d’une hémorragie consécutive à 

une excision émeut l’opinion et alerte les pouvoirs publics. 

En 1982, la CAMS (Commission pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles) et le GAMS 

(Groupe pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles et autres pratiques néfastes à la santé des 

femmes et des enfants) sont créés à Paris. 

8.1. Les associations 

De nombreuses associations et des ONG (UNICEF, OMS, TOSTAN, FNUAP) sont très 

actives au niveau international dans la lutte contre les MSF. 

En Afrique, le Comité Inter-Africain (CI-AF) sur les pratiques traditionnelles ayant un effet 

sur la santé des femmes, créé en 1984 au Sénégal, possède des antennes dans 26 pays. 

Les principaux objectifs du CI-AF sont :  

• Identifier et recenser les pratiques traditionnelles affectant la santé des femmes et des 

enfants. 

• Protéger et promouvoir les pratiques retenues comme positives : allaitement au sein, 

port du bébé au dos, bain quotidien et massage du nourrisson…  

• Initier et exécuter des programmes de lutte contre les pratiques traditionnelles néfastes 

à la santé des femmes et des enfants : excision, infanticide, étirement du clitoris, 

mariages précoces ou forcés, gavage…  

• Publier toute information ou tout travail de recherche sur les pratiques traditionnelles 

ayant effet sur la santé des femmes et des enfants. 

• Faire prendre conscience aux adolescentes et aux mères de l'importance de chaque 

organe du corps humain et des répercussions sanitaires des MSF. 

• Montrer aux exciseurs et exciseuses les risques morbides liés à cette pratique. 

• Informer les jeunes, les parents et les notables sur les méfaits de l'excision et le rôle 

des organes visés dans l'évolution et le bien-être de la personne humaine. 
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• Informer les responsables sanitaires et les élus locaux des moyens de lutter contre les 

MSF. 

• Créer et animer un cadre de concertation des acteurs jouant un rôle dans le plaidoyer 

en faveur de l'éradication des MSF. 

En France, la CAMS et le GAMS ont été les premières mais il en existe d’autres, dont on 

trouvera la liste en annexe VII. 

Elles sont un relai et un soutien précieux pour les professionnels et les femmes victimes de 

MSF. Les CPEF et les PMI travaillent en partenariat très étroit avec elles. 

8.2. En PMI22 

Les centres de PMI accueillent les nourrissons et les enfants de 0 à 6 ans ainsi que les femmes 

pour les consultations pré et post-natales. 

La mobilisation des équipes de PMI dans la lutte contre l’excision date de 1988. En effet, lors 

d’un procès en cours cette année-là, les familles ont déclaré ne pas « savoir » l’interdiction de 

l’excision. Il s’avère alors nécessaire d’informer systématiquement les familles et de signaler 

les excisions constatées aux autorités judiciaires. 

En 2000, une journée de sensibilisation a été organisée et a permis de poser les principes 

suivants :  

• Information systématique des familles originaires d’Afrique subsaharienne, entre 

autre, sur l’interdiction et les conséquences pénales de la pratique de l’excision en 

France.  

• Information sur la gravité de la mutilation et de ses conséquences sur la santé physique 

et psychique. 

• Information de l’existence d’organisations telles que le GAMS pouvant les aider à 

protéger leur enfant d’une excision en cas de retour au pays d’origine. 

• Examen clinique systématique des petites filles et inscription des résultats dans le 

dossier. 

• Signalement aux autorités judiciaires de toute excision constatée en expliquant 

clairement aux parents le but de la démarche : protéger les enfants suivants.  

• Signalement préventif au tribunal pour enfants en cas de crainte d’excision lors d’un 

séjour programmé au pays. 
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C’est ainsi, que lors de la première consultation en PMI d’une petite fille dont l’un des parents 

est originaire d’un pays où peuvent se pratiquer les MSF, au moment de l’examen des OGE 

(organes génitaux externes), le médecin pose la question des MSF aux parents et rappelle la 

législation française en ce domaine. Est-ce une pratique dans leur famille ? La maman est-elle 

excisée ? Pourront-ils protéger leur fille en France et lors d’un retour au pays ?    

Cette politique de prévention/protection a eu des effets significatifs. Le nombre d’excisions 

constatées et signalées a beaucoup diminué et n’a plus concerné que des mutilations 

effectuées dans les pays d’origine. Cependant, il est apparu que l’âge de l’excision était 

repoussé à la période scolaire ou à l’occasion d’un mariage arrangé pour les adolescentes.  

En ce qui concerne les consultations concernant la protection maternelle, la grossesse est 

souvent l’occasion du premier examen gynécologique pour un grand nombre de femmes 

migrantes. 

Si une excision est constatée à l’examen de la vulve, il faut le noter dans le dossier médical, 

évaluer les conséquences obstétricales possibles et informer la patiente sur les possibilités de 

prise en charge, comme précédemment détaillé. Il faudra également s’assurer de la protection 

des enfants de sexe féminin nées ou à naître.  

Dans ce contexte, il faut également être attentif à repérer un mariage forcé. 

8.3. Dans les centres de planification familiale 

Les CPEF départementaux ont placé au centre de leurs actions, la prévention des violences 

faites aux femmes dans lesquelles s’inscrivent les mutilations sexuelles féminines et les 

mariages forcés. 

C’est l’occasion d’informer les jeunes filles originaires de pays où l’excision est encore 

pratiquée des conséquences des mutilations sur la santé et la vie sexuelle des femmes et sur la 

possibilité de réparation chirurgicale. 

Il faut les informer également sur le risque d’excision tardive lors d’un mariage et des 

mesures de protection et d’accompagnement possibles. 

En cas de constatation à l’examen clinique d’une excision, les possibilités de prise en charge 

seront, comme nous l’avons déjà vu, expliquées à la patiente. 
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Il faudra également se préoccuper du risque d’excision des enfants de sexe féminin des 

femmes excisées ou non-excisées, originaires de pays où les mutilations sexuelles se 

pratiquent. 

Les jeunes femmes excisées mineures peuvent faire l’objet d’une information préoccupante à 

la CRIP. Cependant, il faut évaluer les situations avec précision étant donné que les jeunes 

filles consultent parfois en CPEF de façon anonyme et secrète vis-à-vis de leurs parents pour 

une demande de contraception ou une IVG par exemple. 
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9. Conclusion 

La population de patientes du CPEF et des PMI où j’exerce ainsi que les demandes des 

femmes m’ont  amenée à m’investir tout particulièrement dans la prise en charge des 

mutilations sexuelles féminines. La collaboration étroite avec une équipe hospitalière locale 

ayant ouvert récemment une consultation spécialisée en a renforcé et facilité le suivi et les 

propositions thérapeutiques. 

La prise en charge des MSF débute souvent chez le praticien de ville qui va dépister, informer 

et orienter vers une équipe pluridisciplinaire si la patiente le souhaite. La chirurgie 

reconstructrice est une alternative possible pour les femmes victimes d’excision, elle sera 

idéalement encadrée avec un accompagnement psychologique et sexologique. 

Il est donc nécessaire pour le médecin généraliste qui est amené à prendre en charge ces 

femmes d’avoir les connaissances cliniques, anatomiques et ethnologiques requises et 

l’expérience qui s’acquière au fil du temps et des consultations. 

Le médecin généraliste en CPEF et en PMI a aussi un rôle très important dans la prévention 

des mutilations sexuelles féminines vis-à-vis des enfants filles nées ou à naître. 
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Annexe I : Modèles de signalement au Procureur de la république 

Etablis par un médecin art. 226-14 du code pénal. 
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Annexe II – Modèles de certificats médicaux 

Modèle de certificat médical de non excision pour une mineure en vue d’un 

voyage « au pays » 

Je, soussigné Docteur ………………………….. certifie avoir examiné le ………….. l’enfant 

……………………………..… en présence de…………………………. (mère, père, parents) 

 

L’examen des organes génitaux externes ne retrouve aucune lésion traumatique au niveau du 

clitoris, du méat urétral, des petites lèvres, des grandes lèvres. 

Cette enfant ne présente ce jour aucun stigmate de mutilation sexuelle féminine. Cette enfant 

sera revue en consultation le ………………………afin de vérifier l’intégrité des organes 

génitaux externes. 

 

Certificat établi le …………………………..… et remis en main propre 

à……………………………………….. pour servir et faire valoir ce que de droit. 

 

Date :      Signature / cachet 
 
 
Garder un double du certificat dans le dossier. 
Rappel des principaux textes de loi : En France, les peines prévues par le Code pénal pour l’auteur 
d’une mutilation sont :  
- 10 ans d’emprisonnement et 150 000 € d’amende (art. 222-9)  
- 20 ans de réclusion criminelle si la mutilation est commise sur un mineur de moins de 15 ans par un 
ascendant légitime, naturel ou adoptif ou par toute autre personne ayant autorité sur le mineur (art. 
222-10),  
- 30 ans de réclusion criminelle si les «violences» ont entraîné la mort sans intention de la donner à 
un mineur de moins de 15 ans par un ascendant (art. 222-8).  
 
Des poursuites sont également possibles pour non-assistance à personne en danger:  
- 5 ans d’emprisonnement et 75.000 € d’amende à quiconque s’abstenant d’empêcher par son action 
immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l’intégrité 
corporelle d’une personne (art. 223-6).  
 
Ces peines s’appliquent quelle que soit la nationalité de l’auteur et de la victime, et quel que 

soit le pays où elles sont réalisées, à partir du moment où la victime mineure réside 

habituellement sur le territoire français. Dans la plupart des pays africains, ces pratiques 

sont également interdites et condamnées par la loi. 
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Modèle de certificat médical d’excision ou de non excision pour une 

majeure : 

 
Je soussigné, Docteur ………………………….., certifie avoir examiné le ……………..…. à 

sa demande Mme / Mlle ……………………………………..… (Nom, prénom), née le 

…………… (jour, mois, année) domiciliée à …………………………………………………. 

Après examen des organes génitaux externe, Mme / Mlle ……………………………..……  

• présente ce jour aucun stigmate de mutilation sexuelle féminine.  

ou  

• présente une mutilation sexuelle féminine de type (I, II ou III) 

…………………………………………………….. 

……………………………………………………..   (description)  

 

 

Certificat établi le ……………………………..………….… et remis en main propre 

à……………………………………………………………….. pour servir et faire valoir ce 

que de droit. 

 

Date :      Signature / cachet 
 
 
 
 Garder un double du certificat dans le dossier. Rappel des principaux textes de loi : En France, les 
peines prévues par le Code pénal pour l’auteur d’une mutilation sont :  
- 10 ans d’emprisonnement et 150 000 € d’amende (art. 222-9)  
- 20 ans de réclusion criminelle si la mutilation est commise sur un mineur de moins de 15 ans par un 
ascendant légitime, naturel ou adoptif ou par toute autre personne ayant autorité sur le mineur (art. 
222-10),  
- 30 ans de réclusion criminelle si les «violences» ont entraîné la mort sans intention de la donner à 
un mineur de moins de 15 ans par un ascendant (art. 222-8).  
 
Des poursuites sont également possibles pour non-assistance à personne en danger:  
- 5 ans d’emprisonnement et 75.000 € d’amende à quiconque s’abstenant d’empêcher par son action 
immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l’intégrité 
corporelle d’une personne (art. 223-6).  
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Annexe III : Recommandations de l’académie de médecine 

Recommandations de l’académie nationale de médecine visant à l’éradication des 

mutilations sexuelles féminines, Juin 2004 
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Annexe IV : Schéma de la vulve sans et avec dessin de la partie interne du 

clitoris23 

 

 

 



Rôle MG dans les MSF Mémoire Dr Frédérique Schwarz Août 2013         47 

Annexe V : Couverture du livret sur les MSF de l’hôpital Trousseau 
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Annexe VI : Etablissements ayant développé des activités chirurgicales 

en matière de MSF. 

Centres pluridisciplinaires (chirurgien, psychologue, sexologue, assistante sociale) 

 

Ville Etablissement Chirurgien Contact téléphone 

Chartres (28) 

Hôpital Louis 

Pasteur 4, rue 

Claude Bernard 

28630 Le Coudray 

Dr Olivier 

GUILBAUD 

Tel : 02 37 30 30 30 

Lille (59) 

Hôpital Saint-

Philibert - GHICL 

Rue du Grand But 

B.P. 249 59462 

Lomme Cedex 

Dr Richard Matis Tel : 03. 20.22. 52.87 ou 

52.88 

Marseille (13) 

Hôpital Nord 

Chemin des Bourelly 

13915 Marseille 

Pr Boubli Dr 

Florence Bretelle 

Tel : 04 91 96 46 58 

Krémlin-Bicètre(94) 

CHU Bicètre 78 rue 

du Général Leclerc 

94275 Kremlin-

Bicètre 

Dr Emmanuelle 

Antonetti-Ndaye 

Tel : 01 45 21 21 21 

Nantes (44) 

CHU Nantes 38, Bd 

Jean Monnet 44000 

Nantes 

Pr Henri-Jean 

Philippe 

UGOMPS : T/ 02 40 08 30 

32 

Paris 12ème 

Hôpital Armand 

Trousseau 26, av 

Arnold Netter 75012 

Paris 

Dr Mathilde Piketty Mme Dominique 

Louboutin (sage-femme) 

T/ 01 44 73 51 42 

Poitiers (86) CHU Poitiers 2, rue Dr Richard Sarfati Mme Lorraine Douhaud 
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Milétrie 86000 

Poitiers 

(sage-femme) T/ 05 49 44 

48 31 

Rouen (76) 

 

CHU Rouen 1, rue 

de Germont 76000 

Rouen 

Dr Benoît Resch Dr 

Hubert Bugel 

Secrétariat consultations : 

T/ 02 32 88 82 44 

Strasbourg (67) 

Strasbourg CMCO 9 

square Louis Pasteur 

67300 Schiltigheim 

Dr Olivier GARBIN T/03 88 62 83 00 

Hauts-de-seine (92) 

 

CHU Louis Mourier 

178, rue des 

Renouillers 92700 

Colombes 

 

      Dr cyril Raiffort 

 

Mme Martine Vervaeke 

(sage-femme) T/01 47 60 

61 00 

Rennes (35) 

 

CHU de Rennes 

16 Boulevard de 

Bulgarie, 35200 

Rennes 

Dr Jean-Philippe 

Harlicot 

 

 

T/ 02 99 28 43 21 

 

Sites pratiquant la réparation des MSF : 

Ville Etablissement Chirurgien Contact téléphone 

Angers (49) 

CHU d’Angers 4, 

rue Larrey 49933 

Angers Cedex 9 

Dr Sébastien 

Madzou 

Secrétariat 

Dr Madzou 

: T/ 02 41 

35 44 59 

Rencontre 

avec 

psychologu

e à l’issue 

de 

l’opération. 

Bagnolet (93) 

Clinique de la Dhuys 

1-9, rue Pierre et 

Marie Curie 93170 

Bagnolet 

Dr Pierre Becache Sécrétariat Dr Becache : T/ 

01 48 97 50 13 
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Créteil (94) 

CHI de Créteil 40, 

avenue de Verdun 

94010 Créteil 

Pr Bernard-Jean 

Paniel 

Secrétariat 

du Pr Paniel 

T/ 01 45 17 

55 51 

Rencontre 

avec 

psychologu

e sur 

demande de 

la patiente 

Dijon (21) 

CHU Dijon 1, Bd 

Jeanne d’Arc – 

21079 Dijon Cedex 

Dr Isabelle Reynaud 03 80 29 30 31 

Evry (91) 

Clinique de 

l’Essonne Bd des 

Champs Elysées 

91024 Evry Cedex 

Dr B. Cristalli 0160878681 

Langon (33) 

Centre hospitalier 

Pasteur de Langon 

Rue Paul Langevin 

33212 Langon 

Dr Hélène Tissot 05 56 76 57 35 

Lille (59) 

Hôpital Jeanne de 

Flandre 2, av Oscar 

Lambret 59037 Lille 

Dr Denis Vinatier 03 20 44 66 41 

Lyon (69) 

Hôpital de la Croix 

Rousse 103, Grande 

Rue de la Croix 

Rousse 69317 Lyon 

Cedex 04 

Dr Gil Dubernard Pr 

Daniel Raudrant 

Secrétariat : T/ 04 72 07 

24 18 

Nantes (44) 

Clinique Brétéché 3, 

rue de la Béraudière 

44046 Nantes Cedex 

1 

Dr Eric Hermouet Dr 

Pascal Guihard 

08 90 71 07 11 

Paris 14ème Hôpital Cochin 27, 

rue du Fbg St 

Dr Franck Léonard Secrétariat 

service 

Rencontre 

au cas par 
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Jacques 75014 Paris gynécologie 

T/ 01 58 41 

18 81 

cas avec un 

psychologu

e 

Paris 18ème 

Hôpital Bichat 46, 

rue Henri Huchard - 

75018 Paris 

Dr Bourgeois-Moine Secrétariat 

T/ 01 40 25 

70 19 

Rencontre 

avec 

sexologue 

Paris 19ème 

Hôpital Robert 

Debré 48, Bd 

Sérurier - 750019 

Paris 

Pr Jean-François 

Oury 

01 40 03 21 70 

Paris 20ème 

Hôpital Tenon 4, rue 

de la Chine - 75020 

Paris 

Dr Emile Darai 01 56 01 73 18 

St Germain en Laye 

(78) 

Clinique Louis XIV 

4, place Louis XIV 

78100 Saint 

Germain en Laye 

Dr Pierre Foldès Secrétariat 

du Dr 

Foldes T/ 

01 39 10 26 

03 

Rencontre 

avec 

psychologu

e sur 

demande de 

la patiente 

CHI Poissy Saint 

Germain 

Dr Pierre Foldès Secrétariat du Dr Foldes T/ 01 39 27 42 41 

Toulouse (31) 

Hôpital Paule de 

Viguier 330, av de 

Grande Bretagne 

31059 Toulouse cx 9 

Pr Xavier Monroziès T/ 05-67-77-11-04 

 

Clinique Ambroise 

Paré 387,               

Route de St Simon 

31100 Toulouse 

Dr J Thévenot T/ 05 61 50 16 19 
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Annexe VII : Associations impliquées dans la lutte contre les MSF 

GAMS (Groupe pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles) 

67, rue des Maraîchers 75020 Paris - T/ 01 43 48 10 87 – F/ 01 43 48 00 73 En cas d'urgence 

seulement : 06 74 16 77 38 Permanences : Seine-Maritime Le Havre (06 30 36 42 42) ; Seine 

Maritime Rouen (06 78 04 40 29) ; Les Yvelines (06 70 83 31 73) ; Marne (06 32 22 79 99) ; 

PACA (06 73 43 96 33) ; Rhône (06 07 89 48 62)  

Courriel : association.gams@wanadoo.fr  

Site Internet : www.federationgams.org Le G.A.M.S. est une association loi 1901, constituée de 

femmes africaines et françaises ayant des compétences dans les domaines de la santé, du 

social, de l'éducation, et une longue expérience dans la prévention des mutilations sexuelles 

féminines. 

  
CAMS (Commission pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles) 

6, place Saint Germain des Prés - 75006 Paris T/ 01 45 49 04 00 - F/ 01 45 49 16 71  

Courriel : linda.weilcuriel@cams-fgm.org - Site : http://www.cams-fgm.org/ En plus du 

domaine de la formation, la CAMS mène son action sur le terrain judiciaire. Elle peut se 

porter partie civile en France lorsque des cas d’excision sont connus.  

 
GSF (Gynécologie Sans Frontières) 

Faculté de Médecine de Nantes 1, rue Gaston Veil 44053 Nantes cedex 1 Tel : 02 40 41 29 92 

Courriel : admin.gynsf@gmail.com Site Internet : http://www.gynsf.org Gynécologie Sans 

Frontières est une association loi 1901 constituée de médecins gynécologues, obstétriciens, et 

de sages-femmes s’impliquant dans l’amélioration de la santé des femmes dans le monde. 

Concernant les mutilations sexuelles féminines, elle s’investit tout particulièrement dans la 

formation des professionnels de santé sur ce sujet. Un certain nombre de ressources sont en 

ligne sur son site internet.  

 
MFPF (Mouvement Français pour le planning familial) 4, square Saint Irénée 75011 Paris 

T/ 01 48 07 29 10  

Courriel : mfpf@planning-familial.org 

Site : http://www.planning-familial.org Le MFPF accueille et informe le public sur les 

questions de sexualité et de santé reproductive. 
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Equilibres & Populations  

75, rue des Saints Pères 75006 Paris T/ 01 53 63 80 40 – F/ 01 53 63 80 50  

Site : http://www.equipop.org/ Organisation de plaidoyer, Equilibres & Populations a co-

organisé avec l’Académie nationale de médecine deux colloques qui ont débouché sur un 

plan d’action “ici et là-bas” et sur les recommandations faites officiellement par l’Académie 

au gouvernement. En Afrique, elle a participé à la mobilisation de nombreux parlementaires 

dans les pays “du fleuve”. Elle soutient depuis plusieurs années les programmes menés avec 

succès par l’association malienne AMSOPT dans la région de Kayes”  

 
AME (Association contre la mutilation des enfants)  

BP 220 - 92108 Boulogne cx  

Courriel : ame@enfant.org  

Site : http://enfant.ovh.org L’AME effectue des recherches sur les différentes mutilations 

d'enfants et publie les résultats. 
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Glossaire 

CAMS : Commission pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles 

CI-AF : Comité Inter-Africain 

CPEF : Centre de Planification et d’Education Familiale 

CRIP : Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 

FNUAP : Fond des Nations Unies pour la Population 

GAMS : Groupe pour l’Abolition des Mutilations sexuelles 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

MSF : mutilations sexuelles féminines 

OGE : Organes Génitaux Externes 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONG : Organisation Non Gouvernementale 

PMI : protection maternelle et infantile 

UNICEF : United Nations Children’s Fund 


