
 

Université René Descartes de la  
Faculté de médecine Cochin- Port-Royal 
Ecole de sages-femmes de Baudelocque 

123 Boulevarde de Port-Royal 
75674 PARIS CEDEX 14 

 
 

 
MEMOIRE DE FIN D’ETUDE 

POUR LE DIPLOME D’ETAT DE SAGE-FEMME 
 

Promotion 2002-2006 
 
 
 

 
 

LE ROLE DE LA SAGE-FEMME DANS LA 
PREVENTION DES MUTILATIONS  

GENITALES FEMININES 
 
 
 

 
 
 

Julie VAYSSE- BUITYS 
Née le 18-08-1980 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Directeur de mémoire : B. J. PANIEL 
 
Guidante : Mme MAGNIOL 



 

Je tiens à remercier : 
 

 Monsieur le Professeur Paniel pour avoir accepté de diriger ce mémoire et pour son 
aide dans le choix, si judicieux, du sujet de ce travail. 

 
 

Madame D. Magniol pour son soutien, ses précieuses corrections, sa patience, 
 sa bienveillance et sa disponibilité. Merci pour avoir cru en moi, 

 pour les coups de pieds aux fesses quand parfois je baissais les bras. 
Enfin merci de m’ouvrir les portes de l’école afin de réaliser  

cette formation qui me tient tant à cœur. 
 
 

  Monsieur le Professeur Cabrol pour ses petits « bonjour mademoiselle » 
qui ont bercé ces quatre années. Professeur, merci pour vos inoubliables  

contorsions qui nous ont permis de comprendre le cheminement 
 du fœtus dans la filière génitale et pour nous avoir transmis  

votre passion de la mécanique obstétricale. 
 

 
    L’ensemble de l’équipe pédagogique de l’école de sages-femmes de Baudelocque 

pour son enseignement tout au long de ces années. 
 
 

       Les militants contre les MGF pour avoir accepté de m’accorder un peu de leur 
temps si précieux et pour leur collaboration dans l’élaboration de ce travail. 

 Je remercie tout particulièrement Madame S. Al’Rassace  pour son accueil chaleureux, 
son soutien, ses corrections  et sa proposition de collaboration.  

J’espère qu’ensemble nous irons loin dans la lutte contre les MGF. 
 
 

Mes camarades pour leur soutien, leur amitié et pour avoir supporté mes longues 
réflexions sur notre rôle dans la prévention des mutilations génitales féminines.  

Je tiens à remercier en particulier Julie, Aurélie et Céline avec  
qui j’ai partagé un grand nombre de fous rires mais aussi  

parfois quelques moments difficiles. 
 
 

  A ma famille pour avoir toujours cru en moi et m’avoir encouragé durant toutes 
 ces années. Je tiens tout particulièrement à remercier Cédric, mon époux, 
pour m’avoir encouragée mais aussi supportée tout au long de ce travail… 

Ce mémoire est en quelque sorte notre premier enfant car tu y as  
contribué bien plus que tu ne le penses ! 

 
Maman, je te dédie ce mémoire car je n’aurais jamais pu réaliser mes rêves sans toi ! 

Je n’oublierai jamais les sacrifices que tu as faits pour que je  
devienne la (sage) femme épanouie que je suis aujourd’hui. Merci.  

 
 
 



 

SOMMAIRE :  
 
INTRODUCTION……………………………………………………………………………....-1- 
 
 
PARTIE I : HISTOIRE ET ORIGINE DES MUTILATIONS GENI TALES FEMININES.-.2- 
 

1) Histoire des MGF :.............................................................................................-2- 
 

2) Les MGF au XXIème siècle  :…………………………………………………..…...-2- 
 
 
PARTIE II : LES MUTILATIONS GENITALES FEMININES ……………….…………….-6- 
 

1) Qu’appelle-t-on les MGF ? ............................................................................-6- 
 

1-1) Classification………………………………..…...……………………………..-6- 
1-2) Description……………………………………….……………………………..-8- 
1-3) Mode opératoire……………………………………….……………………….-9- 

 
2) Les conséquences des MGF  :……………………………………………..…-12- 
2-1) Les conséquences immédiates……………………….…………..…………-13- 

 2-2) Les conséquences à court terme………………………………….…………-14- 
           2-3) Les conséquences à long terme……………………………………..………-15- 

       2-4) Les conséquences obstétricales…………………………………..…...……-16- 
          2-5) Les conséquences psychologiques………………………………..……..…-18- 

2-6) Les conséquences sur la sexualité………………………………..………...-18- 
2-7) Les complications masculines…………………………...………..…………-19- 

 
3) Quelles sont les raisons invoquées pour le maint ien des MGF,  malgré  
 la législation et les campagnes de lutte ? ....................................................-20- 

 
3-1) Les justifications des MGF :…………….………………………………...…-20- 

····  3-1-1) Sociologiques………………………………………….……………-20- 
····  3-1-2) Religieuses…………………………………………….……………-21- 
····   3-1-3) Psycho-sexuelles…………………………………….………...….-22- 
····  3-1-4) Hygiéniques et esthétiques………………..……….………..……-22- 
····  3-1-5) Médicales……………………………………………….…………..-22- 
····  3-1-6) Economique………………………………………….……………..-23- 
····  3-1-7) Croyances et mythes……………………………………………...-23- 

 
 3-2) La législation :………………………………………………..……………...-24- 

·  3-2-1) Les conventions internationales………………………………..-24- 
·  3-2-2) Le code pénal français…………………………………………..-25- 
·  3-2-3) La législation dans les pays pratiquant les MGF……………..-26- 

 
 3-3) La lutte contre les MGF :……………………………………..…………….-28- 

·  3-3-1) Les campagnes de prévention………….………………………-28- 
·  3-3-2) La chirurgie reconstructrice…………………………........….….-31- 

 



 

PARTIE III : ETUDE.....................................................................................................-32- 
 

1) Questionnaires : ………………………………………………………………....-32- 
 

1-1) Introduction :………………………………..…………………………….…-32- 
1-2) Matériel et méthode :…………...…………………………………………..-32- 
1-3) Résultats :…………………..…………………………………………….…-33- 

·  1-3-1) Population………………………………………………..………….-33- 
·  1-3-2) Connaissances et mesures de prévention réalisées…………...-34- 

- a) Les différents types de MGF……………………......………...…-34- 
- b) Les complications des MGF………………………………...…...-34- 

          - c) Les pays où sont pratiquées les MGF………………...………..-34- 
- d) La législation en France…………………………………….....…-34- 

          - e) La prévention réalisée par les sages-femmes…………………-35- 
·  1-3-3) Facteurs influençant les connaissances et la prévention……...-39- 

          - a) Formation…………...……………………………………………..-39- 
          - b) Fréquence de prise en charge………………………………......-41- 
          - c) Expérience professionnelle………………………………………-43- 
          - d) Facteurs influençant leurs connaissances réelles………….....-45- 
          - e) Facteurs influençant la prévention………………………………-46- 
           - f) Facteurs influençant l’aisance des sages-femmes………...….-50- 

·  1-3-4) Implication des sages-femmes dans la prévention des MG…...-51- 
1-4) Résumé des résultats :…………………….……………………………...-53- 

·  Connaissances……….…………………………………………………….-53- 
·  Prévention…………….………………………………………………….....-53- 
·  Facilité des sages-femmes pour dialoguer et informer les femme…...-54- 

 
2) Entretiens : ………………………………………………………………………-55- 

 
2-1) Introduction :……………………………………………………………….-55- 
2-2)  Matériel et méthode :……………………………………………………..-55- 
2-3) Résultats :……………………………………………………………….…-55- 

 
 

PARTIE IV : ANALYSE DES REPONSES ET PROPOSITIONS …………………...-60- 
 

1) Analyse et discussion des résultats  :…………………………………...…-60- 
 

1-1) Personnes pratiquant les MGF en France……………………………..-60- 
1-2) Connaissance des sages-femmes………………………………………-61- 
1-3) Prévention réalisée par les sages-femmes…………………………….-61- 
1-4) Implication des sages-femmes dans la prévention des MGF……......-64-  
1-5) Critique des résultats……………………………………………………..-65- 

 
2)   Présentation du dépliant d’information destiné aux professionnels                          
      de santé pendant la grossesse :............................................................-66- 

 
3)  Discussion : Le rôle de la sage-femme dans la p révention des MGF .-66- 

 
 



 

CONCLUSION………………………………………………….……………….…………...-69- 
 
 

ANNEXES…………………………………………………….………………………………-70- 
·  Annexe I : Technique de désinfibulation chirurgicale…………………………-70- 
·  Annexe II : Conventions internationales condamnant les MGF………..……-72- 
·  Annexe III : Le code pénal français et les MGF……………………………….-75- 
·  Annexe IV : Législation dans les pays pratiquant les MGF…………………..-78- 
·  Annexe V : Ensemble des décrets adoptés par l’Egypte depuis 1959……..-86- 
·  Annexe VI : Un exemple de campagne de lutte efficace : le programme  
                        Tostan au Sénégal…………………..………………………....…..-88- 
·  Annexe VII : Chirurgie plastique reconstructrice du clitoris après mutilation 
                 sexuelle……………………………...……...…..…………………-91- 
·  Annexe VIII : Questionnaire distribué auprès des sages-femmes : ……......-96- 
·  Annexe IX : Guide d’entretiens réalisés avec les spécialistes ………….…-100- 
·  Annexe X : Entretiens réalisés avec les spécialistes luttant contre les M..-101- 
·  Annexe XI : Guide sur les MGF pour les professionnels de santé :……….-122- 

 
 

BIBLIOGRAPHIE …………………………….…………………………...………………..-126- 
 

POEME…………………………………………….………………………………………...-130- 
 
  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Liste des abréviations utilisées : 
 
·  MGF : mutilation génitale féminine. 
·  OMS : Organisation Mondiale de la Santé. 
·  GAMS : groupe de femmes pour l’abolition des mutilations sexuelles féminines. 
·  CAMS : commission pour l’abolition des mutilations sexuelles féminines. 
·  Art. : article. 
·  Rép. : République. 
·  ONG : Organisation Non Gouvernementale. 
·  CIAF : Comité Inter-Africain. 
·  HTA : Hypertension artérielle. 
·  MFIU : mort fœtale in-utéro. 
·  OGE : organes génitaux externes. 
·  SF : sage-femme. 
·  RAS : rien à signaler. 
·  PMI : Protection Maternelle et Infantile. 
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 INTRODUCTION : 
 

Les mutilations génitales féminines (MGF) sont pratiquées depuis des milliers 
d’années malgré leurs effets néfastes sur la santé des femmes. Elles consistent en 
l’ablation d’une partie ou de la totalité des organes génitaux externes des femmes 
pour des raisons autres que médicales. Apparues dans la région du Haut-Nil à 
l’époque des pharaons, les MGF se sont répandues en Afrique et au Moyen-orient ; 
elles sont désormais principalement pratiquées dans 28 pays de l’Afrique sub-
saharienne. 130 millions de femmes sont aujourd’hui mutilées sexuellement ainsi 
que 3 millions de fillettes chaque année. L’immigration des populations concernées 
dans les pays occidentaux depuis les années 1970 a importé ces pratiques à travers 
le monde. On estime ainsi à 160 000 le nombre de femmes mutilées en Europe. La 
France est le pays européen recevant le plus grand nombre de ces femmes. On 
estime ainsi à 30 000 le nombre de femmes mutilées en France et à 35 000 le 
nombre de fillettes mutilées ou menacées de l’être. 

 
Les professionnels de santé sont aujourd’hui confrontés à la prise en charge 

de ces femmes et aux complications des MGF, notamment pendant la grossesse. 
L’importance de la formation des professionnels de santé est fondamentale pour 
optimiser la prise en charge de ces femmes et prévenir la mutilation des leurs 
enfants. Le risque de mutilation pour ces fillettes est effectivement majeur et les 
professionnels de santé ont l’obligation morale, déontologique et légale de le 
prévenir. Le Code de Déontologie des sages-femmes stipule que « lorsqu’une sage-
femme discerne qu’une femme auprès de laquelle elle est appelée ou son enfant est 
victime de sévices, elle doit mettre en œuvre les moyens les plus adéquats pour les 
protéger » (Art. 16). Les sages-femmes occupent une place particulière dans la prise 
en charge de ces femmes : elles constatent leur mutilation et les suivent de façon 
rapprochée et régulière durant neuf mois. Elles ont donc l’opportunité d’établir le 
dialogue sur les MGF et d’entreprendre des actions de prévention que l’on ne 
pourrait réaliser dans d’autres circonstances. 

 
Nous avons donc tenté d’évaluer les connaissances des sages-femmes sur 

les MGF dans six maternités de la région parisienne, ainsi que les actions de 
prévention qu’elles réalisent. Nous avons aussi rencontré des spécialistes luttant 
contre ces pratiques en France afin de déterminer quelles sont les personnes 
susceptibles de mutiler leurs enfants en France. Notre objectif est en effet de 
proposer des mesures préventives réalisables par les sages-femmes pour protéger 
les fillettes en France. Un rappel sur les MGF, leurs complications, leurs justifications 
et la législation internationale précède la présentation de notre étude. 
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PARTIE I : HISTOIRE ET ORIGINE DES MUTILATIONS GENI TALES FEMININES :  
 

1) Histoire des mutilations génitales féminines :  
 

 La pratique des mutilations génitales féminines est une coutume païenne 
extrêmement ancienne qui précède l’avènement des religions (1, 2, 3). Le moment 
précis de l’apparition des MGF est inconnu. L’excision aurait été pratiquée à l’époque 
des pharaons puisque Hérodote (484 avant J.C-425 avant J.C) la situait vers l’an 700 
avant Jésus-Christ (1, 3, 4) et que Montherlant prétendait que toutes les momies 
égyptiennes étaient excisées (1). De plus, un papyrus grec du british muséum d’une 
date aussi ancienne que 163 avant Jésus-Christ (5) nous apprend que l’excision 
accompagnait alors la remise de la dot. Selon Séverine Auffret (6) l’excision chez les 
Egyptiens remonterait à 5 ou 6000 ans avant Jésus-Christ. 
 
 La pratique des mutilations génitales féminines aurait débuté en Mésopotamie 
et dans la Haute Egypte puis se serait propagée en Afrique, au Moyen-Orient et en 
Asie (1). Il est important de noter que les mutilations sexuelles ont aussi été 
pratiquées en Europe. Ainsi Fabricius d’Acquapendente (1533-1619) écrivait que 
certaines femmes romaines étaient infibulées afin de préserver leur virginité lors des 
orgies célébrées dans les temples de Vénus et de Mars (7). De plus, un des modèles 
de ceinture de chasteté utilisée au Moyen Age consistait à faire passer des anneaux 
de fer dans les lèvres et la vulve et à les fermer par un cadenas dont le mari obtenait 
les clés le jour du mariage et les gardait sur lui en permanence (8). On retrouve des 
écrits jusqu’au XIXème siècle (3, 8), provenant de différents pays d’Europe, relatant la 
pratique de l’excision. Ainsi, la clitoridectomie a été utilisée en Angleterre au XIXème 
siècle par le docteur Isaac Baker Brown, directeur de la Medical Society of London 
en 1865, (On the Curability of Certain Forms of Insanity, Epilepsy, Catalepsy and 
Hysteria in Females, London, 1865) dans le but de traiter les femmes atteintes 
d’épilepsie, d’hystérie, de masturbation, de migraines (1, 2, 3, 5, 8). 
 
 
 2) Les mutilations génitales féminines au XXIème s iècle :  
 

L’Organisation Mondiale de la Santé estime entre 130 et 135 millions le 
nombre de femmes et de fillettes mutilées sexuellement dans le monde. Chaque 
année, 3 millions de jeunes filles sont à leur tour mutilées, soit 8000 nouveaux cas 
par jour. Ceci signifie qu’en moyenne dans le monde 6 fillettes sont mutilées chaque 
minute. Les mutilations génitales féminines sont pratiquées dans 28 pays de la 
région sub-saharienne et de la corne de l’Afrique, ainsi que dans certains pays du 
Moyen-Orient (Emirats-Arabes, Oman, Bahreïn, Qatar) et d’Asie (Inde, Indonésie, 
Malaisie) (1, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16). 

 
Les estimations précises par pays sont difficiles car il s’agit d’un sujet tabou 

parfois nié par les autorités. Les chiffres proviennent de différentes sources et 
d’estimations. Il est important de noter que le pourcentage de femmes mutilées est 
variable d’une région à une autre d’un pays et que les chiffres donnés (tableau 1) 
constituent une moyenne nationale estimée (15).  

Les statistiques retrouvées ne concernent quasiment que les pays africains où 
la pratique des mutilations génitales est la plus répandue (carte 1). Ainsi, l’OMS 
estime à 120 millions le nombre de femmes mutilées en Afrique, soit 1/3 de la 
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population féminine africaine (9). De plus, certains pays africains ne pratiquent pas 
les mutilations génitales alors que le taux peut atteindre quasiment 98% de la 
population féminine dans d’autres pays (13, 15, 17). 
 

Le tableau 1 qui suit est une estimation, à partir des différentes données 
recueillies dans la littérature, de la prévalence des mutilations génitales féminines 
dans les 28 pays africains où se pratiquent les mutilations génitales féminines. Il a 
pour but de permettre aux sages-femmes et aux personnels de santé de repérer les 
patientes à risque d’être mutilées sexuellement ou susceptibles de faire pratiquer 
une mutilation génitale à leurs fillettes. 
 

 
Tableau 1 : Prévalence des mutilations génitales féminines dans les 

 28 pays africains où elles sont pratiquées (5, 8, 10, 13, 15, 17) : 
 
 

Pays Type de MGF Prévalence Officiellement 
contre les MGF 

Loi contre les 
MGF 

Bénin I et II 50% Oui Oui (2003) 
Burkina-Faso I et II 70% Oui Oui (1996) 
Cameroun I et II 20% Oui Non 
Cote d’Ivoire I et II 60% Oui Oui (1998) 
Djibouti I, II et III 98% Oui Oui (1995) 
Egypte I, II et III  97% Oui Oui (1997) 
Erythrée I, II et III 90% Oui Non 
Ethiopie I, II et III 90% Oui Non 
Gambie I et II 90% Oui Non 
Ghana I et II 30% Oui Oui (1994) 
Guinée Conakry I, II et III 70% Oui Oui (1989) 
Guinée-Bissau I et II 50% Oui Non 
Kenya I, II et III 50% Oui Oui (2001) 
Libéria I et II 60% Oui Non 
Mali I, II et III 94% Oui Non 
Mauritanie I et II 25% Oui Non 
Niger I et II 20% Oui Non 
Nigeria I, II et III 50% Oui Non 
Ouganda I et II 5% Oui Oui (1995) 
Rép. Centrafricaine I et II 50% Oui Oui (1996) 
Rép. Dém. du 
Congo 

I et II 5% Oui Non 

Sénégal I et II 20% Oui Oui (1999) 
Sierra Léone I et II 90% Oui Non 
Somalie III 98% Oui Non 
Soudan III  89% Oui Oui (1946) 
Tanzanie II et III 10% Oui Oui (1998) 
Tchad II et III 60% Oui Non 
Togo II 12% Oui Oui (1998) 

 
MGF de type I : circoncision féminine ou sunna. 
MGF de type II : excision. 
MGF de type III : infibulation. 
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Carte 1 : Répartition des MGF en Afrique :  
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On retrouve les mutilations génitales féminines dans les pays industrialisés au 
sein des populations immigrées originaires des pays pratiquant les MGF. Ainsi 
observe-t-on de plus en plus de cas en Europe (en France, en Italie, au Danemark, 
aux Pays-Bas, en Suède et au Royaume Uni), en Nouvelle Zélande, en Australie, au 
Canada et aux Etats-Unis d’Amérique  (3, 15). 

 
 En France, les premières mutilations génitales féminines ont été observées 
dans les années 1970 lors de consultations de Protection Maternelle Infantile. Le 
docteur Franjou, directrice du GAMS, explique que lors de la découverte des 
premières MGF, personne ne sachant ce dont il s’agissait, on avait tout d’abord cru à 
une malformation de l’appareil génital  (9). 
 

Une estimation précise du nombre de femmes et de fillettes mutilées en 
France est difficile à réaliser. Les estimations sont faites à partir des chiffres des 
préfectures sur l’immigration  issue des pays pratiquant les MGF et il n’est pas 
possible de distinguer les femmes et fillettes mutilées des femmes et fillettes 
menacées de l’être. La grande majorité des immigrés pratiquant les MGF viennent 
de la région sub-saharienne, et plus précisément du Mali, du Sénégal et de la 
Mauritanie. Mais les populations issues de la Côte d’Ivoire, du Bénin, d’Egypte et 
d’Ethiopie… sont aussi présentes en France. L’immigration sénégalaise est 
majoritaire au niveau national mais c’est l’immigration malienne qui est majoritaire en 
Ile de France. Ce sont les ethnies Mandé (Bambara, Dhiakanké, Malinké, Madingue, 
Nyominka, Socé et Soninké) et Halpulaar (Peul et Toucouleur) qui pratiquent les 
MGF dans ces pays. Or 80% du flux total des émigrants d’Afrique noire sont d’origine 
Mandé et 15% sont d’origine Halpullar (9, 13, 15, 16, 18). 

 
Les associations estimaient donc au 1er janvier 2002 à 30.000 le nombre de 

femmes mutilées ou menacées de l’être et à 35.000 le nombre de fillettes mutilées 
ou menacées de l’être en France. Cette population se trouve majoritairement en Ile 
De France puisque ce sont 19.000 fillettes qui sont mutilées ou menacées de l’être ; 
les autres départements particulièrement touchés sont les Bouches du Rhône, 
l’Eure, le Nord, l’Oise, le Rhône et la Seine Maritime (15, 16, 18, 19).  

 
En Europe, le GAMS estime à 160.000 le nombre de femmes et de fillettes 

mutilées ou menacées de l’être. Après la France, ce sont l’Italie, l’Allemagne et le 
Royaume Uni qui sont les plus touchés par ce phénomène (15, 16). 
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PARTIE II : LES MUTILATIONS GENITALES FEMININES :  
 

1) Qu’appelle-t-on mutilation génitale féminine ?  
 

1-1) La classification des mutilations génitales fé minines :  
 

Les termes de circoncision féminine, de « sunna » et d’excision ont été très 
longtemps utilisés pour désigner les mutilations génitales féminines. Cependant les 
délégués présents à la Conférence sur les Pratiques Traditionnelles à Addis-Abeba 
en 1990 ont considéré que ces termes pouvaient prêter à confusion et ne décrivaient 
pas pleinement la diversité de ces pratiques. Il a donc été recommandé de remplacer 
ces termes par celui de mutilations génitales féminines (MGF). Ce terme a ensuite 
été repris par l’OMS qui a décidé de donner une définition plus précise des 
mutilations génitales féminines en 1996 (12). 

Les MGF sont donc définies comme toute intervention incluant l’ablation 
partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme ou la lésion des 
organes génitaux externes féminins pour des raisons culturelles, religieuses ou pour 
toute autre raison non thérapeutique (1, 14, 20). 
 
L’OMS classe les mutilations génitales féminines en quatre catégories (1, 5, 14, 20) : 

1) Type I : clitoridectomie : excision du prépuce clitoridien, avec ou sans excision        
partielle ou totale du clitoris. 

2) Type II : excision : excision du clitoris avec excision partielle ou totale des 
petites lèvres. 

3) Type III : infibulation : excision partielle ou totale des organes génitaux 
externes et suture/rétrécissement de l’orifice vaginal. 

4) Type IV : toute autre intervention répondant à la définition des mutilations 
génitales féminines. 

 

Schéma 1 :  La vulve avant toute mutilation 
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Schéma 2 : Les différents types de mutilation génit ales féminines (19) : 

 

Figure Ia : Type I avant 
l’opération   

 

 

Figure Ib : Type I après 
l’opération  

 

 

Figure IIa : Type II avant 
l’opération  

 

 

Figure IIb : TYPE  II après 
l’opération  

 

 

Figure IIIa : Type III avant 
l’opération  

 

Figure IIIb : Type III après 
l’opération   
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1-2) La description des mutilations génitales fémin ines :  
 

La clitoridectomie, dite a minima (Figures I, schéma 2) (1, 5, 8, 11, 12, 14, 19, 21) : 
 
 Cette pratique est effectuée chez des nourrissons ou des fillettes impubères. 
L’opérateur saisit le clitoris à l’aide d’une aiguille ou entre les doigts et n’excise que 
le prépuce clitoridien, sans altérer la hampe du  clitoris. 
Il est important de noter qu’il est rare d’observer une circoncision féminine vraie car 
la petitesse des organes génitaux externes de l’enfant et ses mouvements de 
défense entraînent souvent une lésion du clitoris, du méat urinaire ou de l’uretère  
(19, 21). 
 

L’excision (Figures II, schéma 2)  (1, 5, 8, 11, 12, 19, 21, 22) : 
 
 Une partie plus ou moins importante du clitoris et des petites lèvres est 
réséquée. 
C’est la forme la plus courante des mutilations génitales féminines puisqu’elle 
correspond à 80%des mutilations génitales féminines dans le monde. 
 

L’infibulation (Figures III, schéma 2)   (1, 5, 8, 11, 12, 14, 19, 21, 22, 23) : 
 

Elle correspond à l’excision partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres et 
à l’accolement des grandes lèvres. Les grandes lèvres sont avivées ou incisées puis 
accolées sur toute leur longueur par l’intermédiaire d’épines d’acacia, d’anneaux en 
fer (fibules), de fil de soie ou de catgut. On observe alors un pont cicatriciel qui 
recouvre le méat urinaire, le vagin et il ne reste plus qu’un petit pertuis postérieur 
permettant l’élimination des urines et des menstruations. Ce pertuis peut être 
maintenu ouvert par une brindille de bambou qui restera en place le temps de la 
cicatrisation. Il faut noter que la taille du pertuis peut parfois atteindre celle d’une tête 
d’allumette, rendant difficile l’élimination des fluides physiologiques.  

Après l’infibulation, les membres inférieurs de la jeune fille restent accolés par 
des liens pendant 15 à 20 jours ; la jeune fille restant immobile, déféquant et urinant 
directement sur place (5, 8, 19). 
 

Il faut noter l’existence dans de rares ethnies de l’infibulation mécanique ; les 
grandes lèvres sont perforées et une lanière de cuir permet, en passant par les 
orifices percés dans les grandes lèvres, de les accoler (8). 
 

Après le mariage, le mari peut soit tenter de pénétrer sa femme par la 
« force », soit utiliser un rasoir, un « poignard »… Des rapports sexuels répétés sont 
en général nécessaires afin d’éviter que l’orifice créé ne se referme (1, 5, 7, 12, 19). 

 
 Au moment de l’accouchement, une désinfibulation est nécessaire pour la 

surveillance du travail et l’expulsion. La femme est réinfibulée immédiatement après 
l’accouchement. Lors de départs prolongés du mari ou après un divorce, les femmes 
sont réinfibulées afin d’empêcher tout rapport sexuel extraconjugal. 

 
En plus de la réinfibulation classique qui suit l’accouchement, on observe au 

Soudan une méthode différente de suture de l’orifice vaginal, appelée El-Adel, qui 
permet de resserrer le vagin afin qu’il retrouve l’étroitesse précédent l’accouchement. 
Deux incisions sont faites de part et d’autre de l’orifice vaginal puis suturées, de sorte 
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que l’orifice est plus étroit. Cette opération précède la réinfibulation. Elle est réalisée 
dans le post-partum, mais aussi parfois avant le mariage, après une césarienne ou 
après un divorce (24, 25). 

 
L’infibulation est la forme la plus sévère de mutilation génitale féminine et 

représente 15% des mutilations génitales féminines. 
 
 

Les mutilations génitales féminines de type IV (1, 5, 8, 14, 19, 20, 21) : 
 

 Il n’est pas possible de dresser une liste exhaustive de toutes les mutilations 
génitales féminines existant mais les principales mutilations génitales de type IV sont 
citées ci-dessous.  
·   Scarification par piqûre, perforation ou incision du clitoris et/ou des petites et des 

grandes   lèvres. 
·   Cautérisation par brûlure du clitoris et du tissu avoisinant. 
·   Grattage de l’orifice vaginal (angurya cut) ou incision du vagin (gisturi cut). 
·   Etirement du clitoris et/ou des lèvres à l’aide de cornes, plantes, morsures de 

fourmis…(8, 22)  La célèbre Vénus Callipyge ou Vénus Hottentote dont le moulage 
du corps est exposé au Musée de l’Homme à Paris montre les conséquences de 
telles pratiques sur les organes génitaux externes des femmes. 

·   Introcision (11, 21, 22): elle est pratiquée chez les aborigènes Pitta-Patta d’Australie. 
Elle consiste en l’élargissement de l’orifice vaginal des fillettes afin de permettre les 
rapports sexuels avec des hommes plus âgés. L’orifice vaginal est déchiré vers le 
bas par trois doigts attachés par une ficelle d’opossum ou à l’aide d’un couteau ou 
d’une pierre tranchante. Afin d’empêcher la cicatrisation de la plaie, des rapports 
sexuels répétés sont nécessaires (11, 19, 22). 

·   Introduction de substances corrosives ou de plantes dans le vagin afin de le 
resserrer ou de provoquer des saignements.  

 
 

1-3) Le mode opératoire :  
 

Le type de mutilation, l’âge auquel elle est pratiquée et la méthode employée 
dépendent de différents facteurs tels que l’appartenance ethnique de la fillette, du 
pays où elle habite, de l’endroit où elle vit (campagne ou ville), de son milieu socio-
économique… 
 
 L’âge auquel est pratiquée la mutilation génitale féminine varie : elle peut être 
pratiquée quelques jours après la naissance, avant la puberté, avant ou juste après 
le mariage ou bien encore après la naissance du premier enfant. Les mutilations sont 
en général pratiquées sur des fillettes âgées de 4 à 10 ans (14, 23). Néanmoins l’OMS 
constate une nette diminution de l’âge des fillettes mutilées, notamment dans les 
pays où une législation contre les MGF a été adoptée. Dans le cas des fillettes 
immigrées, la mutilation a lieu de plus en plus fréquemment dans leur pays d’origine ; 
la mutilation est réalisée très souvent en bas âge mais cela dépend des possibilités 
financières de la famille pour retourner dans leur pays d’origine (1, 8, 9, 14, 17, 19). 
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 Les mutilations génitales féminines sont habituellement pratiquées par une 
femme âgée appelée « exciseuse » ou « coupeuse de clitoris ». Elle n’a aucune 
connaissance médicale et tient son savoir de sa mère, car il s’agit d’une pratique 
transmise de générations en générations. Au Sénégal et au Mali, ces femmes 
appartiennent à la caste des forgerons. Il peut aussi s’agir de sages-femmes, 
d’infirmières, de praticiens de médecine africaine, voire même de médecins. Il s’agit 
d’une activité extrêmement lucrative qui procure un statut important dans la société. 
C’est pourquoi les personnes pratiquant les mutilations génitales féminines sont peu 
enclins à cesser cette activité. Il est important de rappeler qu’il s’agit d’une pratique 
illégale qui ne peut être pratiquée dans le cadre d’une hospitalisation dans un 
établissement de santé (1,3, 5, 9, 14, 19, 26,  27). 
  

Les instruments utilisés sont des outils tranchants. Le même instrument est 
souvent utilisé pour mutiler plusieurs fillettes et n’est bien sûr pas désinfecté. Il y a 
donc un risque important de transmission de maladies hématogènes. Ces 
instruments sont une lame de rasoir, des ciseaux, un couteau, un tesson de 
bouteille… (1, 3, 5, 8,  9, 14). 

 
Il n’y a aucune condition d’asepsie lors de la réalisation des mutilations. 

Celles-ci se réalisent rarement dans un établissement hospitalier, le plus souvent au 
domicile familial ou dans la brousse, à même le sol. Les instruments utilisés sont 
« nettoyés » par l’exciseuse entre chaque fillette en le rinçant sous l’eau, avec de la 
salive ou en l’essuyant …. Le risque de transmission du VIH ou des hépatites est 
alors extrêmement important, dans des pays où les populations meurent 
quotidiennement de ces maladies. Des « pansements » à base d’herbes, de boue, 
de cendre ou de bouse de vache sont appliqués sur les plaies, entraînant ainsi un 
risque de contamination par le tétanos (1, 5, 19). Lorsqu’une hémorragie survient, les 
exciseuses utilisent des cendres, des herbes, de l’eau froide ou des sucs de plantes 
pour stopper l’hémorragie. Les femmes invoquent Dieu pour qu’il épargne la fillette et 
des incantations mystiques sont chantées. Si la fillette meurt d’hémorragie, 
l’exciseuse ne sera pas accusée car il s’agira de la volonté divine ou du fait des 
mauvais esprits (1, 8, 14). 

 
 La mutilation se pratique dans la très grande majorité des cas sans aucune 
anesthésie, la fillette étant maintenue immobilisée par plusieurs personnes. Dans 
certaines ethnies, les fillettes restent assises dans une bassine d’eau fraîche avant 
l’opération, afin d’  « endormir » les organes génitaux et de limiter les saignements. 
Dans de rares cas, des sages-femmes qualifiées utilisent un anesthésique local  (1,3, 
5,  8, 14). 
 
 Une des raisons évoquées pour justifier les MGF est le passage du statut de 
fillette à celui de femme et la mutilation est alors accompagnée de rites et de 
cérémonies. La vie de la femme est en effet marquée par trois étapes importantes : 
l’excision, le mariage et la naissance du premier enfant. La mutilation est donc 
accompagnée de festivités et de leçons sur la condition de la femme et son rôle dans 
la société. Cependant, la diminution de l’âge des fillettes au moment de la mutilation 
génitale tend à faire disparaître la cérémonie d’initiation pour ne laisser place qu’à 
l’acte. Les mutilations sont aujourd’hui de plus en plus rarement accompagnées de 
ces cérémonies. 
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Lorsque la mutilation est accompagnée d’une initiation à la vie de femme, 
plusieurs fillettes sont en général mutilées en même temps, voire toutes les fillettes 
du même groupe d’âge habitant le même village. La mutilation se déroule alors dans 
un endroit spécifique, dans la brousse ou sur le bord d’une rivière le plus souvent.  
Si la fillette ne reçoit pas d’initiation, elle est en général mutilée seule, au domicile de 
l’exciseuse, au domicile familial. 
 

Les cérémonies d’initiation sont précédées la veille par des festivités 
folkloriques : les hommes jouent du tam-tam, les femmes dansent et chantent, les 
fillettes reçoivent des cadeaux et dégustent un repas préparé selon une recette 
mystique censée les protéger du mauvais œil. Le lendemain matin, le marabout est 
consulté afin de protéger les fillettes des mauvais esprits, l’exciseuse invoque Dieu 
puis les fillettes sont amenées par les femmes sur le lieu de la mutilation, 
accompagnées par le son des tam-tams. Les fillettes sont ensuite mutilées les unes 
après les autres, en général avec le même instrument. Elles restent ensuite plusieurs 
jours, voire plusieurs semaines, sur le lieu de la cérémonie pour recevoir un 
enseignement sur les règles qui régissent la société. Lors de leur retour au village, 
les fillettes reviennent en chantant, en dansant et sont accueillies par tout le village. 
Elles ont alors acquis le statut de femmes et ont alors accès à des droits qu’elles 
n’avaient pas auparavant (participer à la prière, servir les plats ou l’eau aux hommes, 
se baigner dans la rivière avec les autres femmes mutilées….) (1, 3, 5, 8, 14, 28). 
 
 

La mutilation des fillettes immigrées est différente. Auparavant, les familles se 
cotisaient pour faire venir l’exciseuse dans le pays d’accueil. Les fillettes étaient alors 
mutilées dans le domicile parental. Plusieurs enfants d’une même famille ou d’une 
même communauté étaient alors mutilées en même temps car la venue de 
l’exciseuse était onéreuse. La médiatisation des poursuites judiciaires engagées 
dans la plupart des pays d’accueil à l’encontre de l’exciseuse et des parents des 
fillettes a rendu l’acte dans les pays d’accueil, notamment en France, quasiment 
impossible. Les exciseuses ne veulent plus venir ou, alors, elles demandent des 
rémunérations très importantes. La plupart des fillettes sont donc envoyées dans le 
pays d’origine, lors de vacances, pour y être mutilées. La peur des services sociaux 
des pays d’accueil et de la  rébellion des fillettes informées et conscientes du risque 
qu’elles encourent poussent les parents à envoyer leurs enfants de plus en plus 
jeunes pour les faire mutiler. Les mutilations sont alors réalisées au domicile de 
proches restés dans le pays d’origine, sans aucune initiation (1, 3, 5, 14, 19). 
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2) Les conséquences des mutilations génitales fémin ines :  
 

Les mutilations génitales féminines sont responsables d’une morbidité, mais 
aussi d’une mortalité, féminine importante. La survenue de complications dépend du 
type de mutilation pratiquée, de la dextérité de l’opérateur et des conditions dans 
lesquelles a été pratiquée la mutilation (instruments souillés, lieux de l’opération…). 
Les complications dépendent énormément du type de mutilation pratiquée : ainsi, les 
mutilations de type I n’engendrent que peu de complications, en général immédiates, 
tandis que les MGF de type II peuvent aussi engendrer de graves complications à 
court et à long terme. Les mutilations de type III, quant à elles, engendrent de très 
lourdes complications qui peuvent mettre en péril la vie de la femme. Il faut toutefois 
noter que tous les types de MGF peuvent avoir des conséquences dramatiques qui 
peuvent aboutir au décès de la fillette. 
 
 Un bref rappel anatomique de la région périnéale permet de mieux 
appréhender les complications pouvant résulter des MGF (3, 5, 29, 30). 
Le clitoris est un organe richement vascularisé par un plexus veineux et des artères. 
Il est constitué de corps caverneux destinés à se remplir de sang. 
Les bulbes vestibulaires, situés dans les petites lèvres, sont eux aussi des corps 
spongieux gorgés de sang. 
Il est ainsi aisé de comprendre que les MGF engendrent des saignements importants 
pouvant aller jusqu’à l’hémorragie dramatique.  
D’autres part, les corpuscules tactiles de Krause-Finger sont des récepteurs 
extrêmement sensibles situés dans le clitoris. Ils jouent un rôle érogène important. 
Leur section ou leur lésion peut aboutir à la perte totale de sensations ou, au 
contraire, être source de douleurs extrêmes à la moindre stimulation. 
Enfin, on retrouve au niveau du tiers inférieur du vagin les glandes de Bartholin dont 
le canal excréteur s’ouvre dans le sillon nympho-hyménéal. Leurs sécrétions 
permettent de lubrifier les voies génitales et facilitent les relations sexuelles. Leur 
lésion entraîne donc des complications sexuelles à type de dyspareunie par 
exemple. 
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Nous ne traiterons pas des complications pouvant résulter des MGF de type 
IV car celles-ci sont beaucoup plus rares et beaucoup trop diverses pour les traiter. 
Nous distinguerons d’une part les complications immédiates, les complications à 
court et long terme, puis les complications obstétricales, les complications 
psychologiques et sexuelles. 
 
 

2-1) Les complications immédiates :  
 

Les conséquences immédiates sont les complications les plus fréquentes ; 
elles surviennent dans les heures ou les jours qui suivent la mutilation. Elles sont les 
suivantes : 
·  La douleur suraiguë provoquée par la section d’un organe si richement innervé, 
sans aucune anesthésie la plupart du temps, peut aller jusqu’au choc neurogénique  
(1, 4, 5, 14, 19, 21, 24, 31,  32, 33). 
 
·  La lésion des organes voisins (urètre, vagin, périnée postérieur, anus…) sont 
fréquents du fait des mouvements de la fillette, terrorisée par la lame qui s’approche 
de ses organes. 
Ces lésions peuvent entraîner des fistules vésico-vaginales ou recto-vaginales, 
respectivement responsables d’incontinence urinaire et anale, qui entraîneront le 
rejet de la fillette par la société (1, 4, 5, 14, 21, 23, 24, 31, 32, 33). 
 
·  De même, les mouvements de défense de la fillette peuvent aboutir à des fractures 
de la clavicule, de l’humérus ou du fémur du fait de la pression exercée sur les 
membres de la fillette pour la maintenir immobile (24, 31). 
 
·  Les saignements sont systématiques et peuvent entraîner une hémorragie sévère 
si les artères caverneuses ou l’artère dorsale du clitoris sont sectionnées. 
L’hémorragie peut entraîner un collapsus ou un choc hémorragique nécessitant une 
transfusion sanguine (1, 4, 5,  9, 14, 19, 21, 23, 24, 31, 32,33, 34). 
 
·  La rétention d’urine réflexe est une complication immédiate très fréquente du fait de 
la douleur occasionnée par l’écoulement des urines sur la plaie (1, 4, 5, 14, 23, 24, 31, 
32, 33, 34). 
 
·  Les infections aigues sont très fréquentes. Elles sont dues aux conditions d’hygiène 
désastreuses, à la nature des pansements traditionnels utilisés et à l’immobilisation 
prolongée de la fillette qui baigne dans ses urines et ses matières fécales. 

L’infection aigue peut rester localisée à type de vulvo-vaginites, de cervicites, 
de phlegmons, d’abcès vulvo-vaginaux ou pelviens ou d’adénites suppurées. 

Elle peut aussi s’étendre à la partie haute de l’appareil génital et au péritoine, 
engendrant une endométrite,  une salpingite, voire une pelvipéritonite. 

Enfin, elle peut se généraliser en gangrène gazeuse ou en septicémie et 
provoquer la mort de la fillette si elle ne reçoit pas les antibiotiques adaptés. 
Néanmoins, l’utilisation de plus en plus fréquente mais malheureusement non 
systématique d’antibiotiques diminue le taux de ces infections.  

De plus, il y a un risque de transmission du tétanos, du SIDA, des hépatites ou 
d’autres maladies hématogènes lors de l’utilisation d’un même outil tranchant sur 
différentes fillettes. (1, 4, 5, 8, 9, 14, 19, 21, 23, 24, 31, 32, 33, 34).   
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·  Le décès des fillettes survient lors d’hémorragies ou d’infections sévères car les 
conditions dans lesquelles sont réalisées les MGF ne permettent pas la prise en 
charge de telles complications (5, 23, 32, 33). 
 
 

2-2) Les conséquences à court terme :  
 
 Les conséquences à court terme surviennent dans le mois qui suit la 
mutilation. Elles ne concernent en général que les mutilations de type II et III. Elles 
sont les suivantes : 
 
·  L’absence de cicatrisation : la cicatrisation peut être retardée par l’infection de la 
plaie ainsi que par le contact prolongé avec les urines et les selles. La cicatrice sera 
d’autant plus gênante et  inesthétique que la cicatrisation aura été longue (5, 19).  
·   
·  L’anémie résultant des pertes sanguines (21, 24, 34).  
 
 
·  Les troubles urinaires à type de dysurie ou de rétention d’urine sont fréquentes 
après une MGF et peuvent entraîner une infection des voies urinaires (1, 4, 5, 8, 9, 14, 
19, 21, 24, 31, 32, 34). 
 
·  Les infections génitales basses à type de vulvo-vaginite, de cervicites sont 
fréquentes et peuvent engendrer des infections génitales hautes si elles ne sont pas 
traitées (4, 5, 8, 19, 21, 24, 31, 35).  
 
·  Le névrome cicatriciel constitue une complication extrêmement gênante pour la 
fillette. L’emprisonnement du nerf dorsal du clitoris dans un point de suture ou dans 
du tissu cicatriciel entraîne l’apparition d’une tumeur très sensible, interdisant tout 
contact et pouvant même gêner la position assise (4, 5, 14, 19, 21, 24, 31, 32).  
 
·  La pseudo-infibulation est une complication des MGF de type II. Il y a alors 
accolement des petites lèvres qui forment un pont cicatriciel recouvrant le méat 
urinaire et entraînant les mêmes complications que l’infibulation. La pseudo-
infibulation est d’autant plus fréquente que l’âge de la fillette est bas (5, 19). 
 
 
·  Les chéloïdes vulvaires, bourrelets cicatriciels épais et fibreux, sont très fréquentes. 
En plus de leur inesthétisme, leur taille peut être très importante et gêner la miction 
ou les relations sexuelles (4, 5, 14, 19, 21, 24, 31, 32, 33, 34). 
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2-3) Les conséquences à long terme :  
 
 Elles surviennent dans les années qui suivent la mutilation. Il est important de 
distinguer les complications pouvant résulter des MGF de type II de celles résultant 
de MGF de type III. En effet, les complications des MGF de type II se retrouvent 
dans les complications des MGF de type III mais l’inverse n’est pas vrai (en dehors 
des cas de pseudo-infibulation). 
 

2-3-1) Les conséquences à long terme des MGF de type II : 
 
·  Le kyste dermoïde sous cutané est la complication à long terme la plus fréquente. Il 
résulte de l’inclusion d’épiderme ou de glandes sudoripares dans la cicatrice. Il s’agit 
d’une pathologie bénigne mais qui peut être très invalidante car le kyste, rempli de 
substances caséeuses, peut atteindre la taille d’une orange et est alors très 
douloureux. Son exérèse est en général chirurgicale mais on peut aussi utiliser le 
laser CO2  (1, 4, 5, 8, 19, 21, 24, 31, 32, 33, 34).  
 
·  Les algies pelviennes chroniques sont elles aussi fréquentes. Elles sont en général 
dues à l’existence d’un névrome cicatriciel ou d’un kyste dermoïde (1, 5, 21, 24, 31, 33).  
 
·  Les dyspareunies sont très fréquentes. Celles-ci s’expliquent par le manque de 
lubrification des voies génitales, par la diminution de la taille de l’orifice vaginal, ainsi 
que par l’existence de complications, rendant les relations sexuelles très 
douloureuses (1, 4, 5, 14, 19, 21, 24, 31, 32, 34). 
 
 

2-3-2) Les conséquences des MGF de type III : 
 
 L’infibulation, de par l’extension de la mutilation, engendre des complications 
à long terme beaucoup plus fréquentes et beaucoup plus sévères que les autres 
types de MGF. L’importance des complications dépend des dimensions de l’orifice 
vaginal restant après cicatrisation. Les complications de l’infibulation sont les 
suivantes : 
 
·  La sténose de l’orifice vaginal : dans le cas où le pertuis restant après l’infibulation 
est très petit, il peut parfois se refermer quasiment complètement lors de la 
cicatrisation. Les complications sont alors très nombreuses et très graves (4, 5, 24).  
 
·  L’hématocolpos, source de dysménorrhées, est dû à la difficulté d’élimination des 
menstrues, du fait de l’étroitesse de l’orifice vaginal. Dans le cas des sténoses de 
l’orifice vaginal, le sang ne s’écoule pas et on observe alors une aménorrhée 
primaire associée à des douleurs extrêmes aboutissant à une infection sévère des 
voies génitales si rien n’est fait (1, 4, 5, 8, 14, 21, 23, 24, 31, 32, 33, 34).  
 
·  Les infections chroniques des voies urinaires : L’obstruction du méat urétral par le 
pont cicatriciel entraîne des affections chroniques des voies urinaires car l’évacuation 
des urines est longue et douloureuse (1, 4, 5, 14, 19, 23, 24, 32, 33, 34). On observe alors 
des problèmes de rétention chronique d’urine et la pullulation bactérienne résultant 
de la stase urinaire entraîne des cystites et des pyélonéphrites à répétition qui 
peuvent aboutir à une insuffisance rénale chronique (5, 14, 19, 32, 34).  
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Enfin, la vidange vésicale se faisant difficilement, les femmes ont tendance à 
« pousser » pour vider la vessie et on observe à long terme des cystocèles  (36). 
 
·  Les infections génitales sont extrêmement fréquentes dans les MGF de type III du 
fait de la stase des leucorrhées, des urines, des hématocolpos et des matières 
fécales en cas de fistule recto-vaginale. Ces infections génitales à point de départ 
vulvaire peuvent s’étendre et entraîner des infections génitales hautes (4, 5, 14, 19, 21, 
24, 31, 32, 34). Ces infections génitales hautes augmentent très nettement le taux de 
stérilité primaire chez les femmes infibulées (trois fois plus que dans la population 
« normale ») ainsi que le taux de fausses couches spontanées à répétition (1, 14, 21, 
31, 32, 33, 34, 37, 38).  
 
·  L’infibulation serait un facteur de risque de contamination par le virus du SIDA et de 
maladies hématogènes car l’étroitesse de l’orifice vaginal augmente les risques de 
lésions des parois vaginales et de saignements lors des relations sexuelles (5, 14, 19, 
21, 31, 32, 33, 36). Une étude a aussi montré une prédisposition accrue aux infections 
par l’herpès simplex de type 2 (36). 
 
·  Enfin, l’infibulation rend impossible tout suivi gynécologique des femmes et 
nécessite des soins particuliers que nous verrons par la suite lors des grossesses et 
des accouchements. 
 
 

2-4) Les conséquences obstétricales :  
 
 Les MGF, parce qu’elles portent atteinte à l’intégrité des organes génitaux 
externes de la femme, entraînent des complications pendant la grossesse et 
l’accouchement. La nature et la gravité des complications obstétricales dépendent du 
type de MGF. 
 
·  Les MGF de type I n’entraînent en général pas de complications pendant la 
grossesse et l’accouchement. On peut toutefois observer plus de déchirures 
périnéales, notamment au niveau du périnée antérieur, au moment du dégagement 
de la tête fœtale (5, 19, 26).  
 
·  Les MGF de type II et III augmentent le risque d’infections génitales basses (5, 19, 
24, 32, 34) et d’infections urinaires (5, 19, 24, 32, 33, 34) pendant la grossesse. Ces 
infections augmentent donc le risque de fausses couches spontanées tardives, de 
menace d’accouchement prématuré et de rupture prématurée des membranes. Deux 
complications fœtales peuvent alors survenir si l’infection n’est pas traitée : d’une 
part le risque de mort fœtale in-utéro lors de chorioamniotique et d’autre part le 
risque de naissance prématurée. 
 
·  De plus, la perte d’élasticité des tissus cicatriciels entraîne une augmentation des 
risques de déchirures périnéales lors du dégagement de la tête fœtale beaucoup 
plus important que dans la population « normale » (5, 8, 9, 14, 21, 24, 31, 32, 33).  
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Une épisiotomie préventive permet de diminuer le risque de déchirure du 
périnée postérieur sans toutefois l’annuler  (4, 19, 24, 33, 34, 39). Le risque est alors 
d’observer une déchirure périnéale de degré 4 avec atteinte de la cloison recto-
vaginale et de la paroi antérieure du canal anal et/ou du rectum. Si la réfection de 
telles fistules n’est pas correctement réalisée, la femme risque d’être incontinente et 
sera rejetée par la société.  
  Par contre, l’épisiotomie préventive ne protège pas des déchirures antérieures 
et des lésions du méat urétral, provoquant dans ce cas une incontinence urinaire (19, 
32, 33, 34). 
 
  Ces déchirures peuvent être très hémorragiques du fait de l’augmentation de 
la vascularisation vulvo-vaginale pendant la grossesse (19, 24, 32, 33, 34).  
 
·  L’infibulation entraîne des complications beaucoup plus graves encore : 
 
- L’existence d’une insuffisance rénale chronique, résultant d’infections des voies 
urinaires à répétition, peut entraîner une hypertension gravidique et toutes les 
complications obstétricales qui lui sont associées (pré-éclampsie, Hellp syndrome, 
hématome rétro-placentaire, retard de croissance intra-utérin, mort fœtale in-utéro…) 
(5, 32). 
 
- De plus, les MGF de type III empêchent une surveillance correcte de la grossesse 
en rendant impossible les touchers vaginaux et en faussant les résultats des 
bandelettes urinaires (masquant alors une bactériurie asymptomatique, une 
pyélonéphrite, une pré-éclampsie…) (1, 5, 23, 24, 32, 33, 34). 
 
- La surveillance du travail ne peut être réalisée correctement car l’infibulation 
empêche de surveiller la dilatation du col et l’engagement de la présentation fœtale. 
Or les MGF de type III ont pour conséquence une augmentation de la durée de la 
deuxième phase du travail (5, 8, 18, 23, 31, 32, 34). 
 
- Ensuite, l’accouchement ne peut se dérouler normalement s’il n’y a pas eu 
désinfibulation (annexe I : technique de désinfibulation): il y a une dystocie des 
parties molles, une dystocie de dégagement. Le risque fœtal est alors l’hypoxie, 
engendrant des séquelles neurologiques, voire la mort fœtale (1, 5, 23, 26, 31, 32, 33, 
34). De plus, la pression prolongée de la tête fœtale sur le périnée peut entraîner une 
ischémie et une nécrose des cloisons vésico-vaginales et recto-vaginales. Il en 
résulte alors une fistule vésico-vaginale ou une fistule recto-vaginale, responsables 
respectivement d’incontinence urinaire et anale (1, 4, 5, 9, 21, 23, 32, 33, 34).  
 
- Enfin, on observe chez les femmes infibulées un risque plus accru d’hémorragies 
de la délivrance par atonie utérine (23, 32, 33). 
 
  Toutes ces complications secondaires à une infibulation ne constituent pas 
une indication de césarienne en dehors d’indications médicales. La prise en charge 
de ces patientes en salle de naissance repose sur une désinfibulation pendant le 
travail qui permettra de suivre l’évolution de la dilatation cervicale, l’engagement de 
la présentation fœtale et surtout permettra l’accouchement par voie basse (5, 14, 23, 
31, 32, 33, 40). Une épisiotomie préventive sera systématiquement réalisée. 
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  Dans les pays où sont pratiquées les MGF, les femmes sont réinfibulées juste 
après l’accouchement. Il est important de rappeler que cette pratique est strictement 
interdite et que les médecins et les sages-femmes ne doivent pas céder à la pression 
du couple et accepter de refermer l’orifice vaginal. Il est de leur devoir d’expliquer et 
de faire comprendre au couple les risques médicaux encourus par la femme lors de 
telles techniques. 
 
 

2-5) Les conséquences psychologiques :  
 
 La mutilation génitale est un geste particulièrement traumatisant pour la fillette 
qui peut laisser des séquelles lourdes chez les femmes adultes. L’opération est 
pratiquée, en général, à la demande des parents, les enfants ne sont en général pas 
informées de ce qui va leur arriver, l’opération est pratiquée sans aucune anesthésie 
et l’enfant est souvent violenté physiquement si elle se débat. 
 
 Il est très difficile de déterminer les complications psychologiques des MGF et 
leurs fréquences. Il s’agit le plus souvent d’un acte considéré comme obligatoire 
dans la vie d’une fillette et les femmes ne parlent donc pas du traumatisme engendré 
par quelque chose qui leur paraît normal. 
 
  Les troubles psychologiques les plus souvent cités par les femmes sont le 
stress, la dépression, les cauchemars (1, 18, 19, 24, 31, 32, 33, 34, 41).  
 
  Une étude menée en mai 2005 au Sénégal (18) montre que les femmes 
mutilées souffrent dans 30,4% des cas de syndrome post-traumatique associé à des 
troubles de la mémoire et que 47,9% des femmes souffrent d’autres syndromes 
psychiatriques comportant la plupart du temps des troubles du comportement.  
 
  Les conséquences psychologiques peuvent, dans certains cas, être similaires 
à celles d’un syndrome post-traumatique ou à celles des abus sexuels sur les 
enfants (5, 18, 24, 31).  
 
  Il est donc du devoir des médecins et des sages-femmes de rechercher chez 
les femmes mutilées sexuellement des troubles psychologiques afin de les 
accompagner et de leur proposer un suivi psychiatrique approprié si elles en 
ressentent le besoin. 
 
 

2-6) Les conséquences sur la sexualité :  
 
 Les conséquences des MGF sur la sexualité des femmes sont elles aussi très 
difficiles à évaluer car il s’agit d’un sujet tabou dont les femmes ne parlent pas. Les 
effets sont variables en fonction du type de mutilation mais aussi en fonction des 
femmes. 
 
  Les complications possibles sont la répulsion envers l’acte sexuel, 
l’anorgasmie, l’absence de toute sensation, la diminution ou l’absence de libido et les 
dyspareunies (4, 19, 24, 31, 32, 33).  
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  Cependant, il est difficile de déterminer les relations entre les différents types 
de mutilations génitales et leurs conséquences sur la vie sexuelle. Les études 
menées donnent des résultats contradictoires. Certaines femmes infibulées assurent 
avoir des orgasmes tandis que des femmes ayant subi une MGF de type I déclarent 
ne rien ressentir. Les femmes mutilées désignent leurs poitrines comme la zone la 
plus sensible de leur corps alors que les femmes non mutilées désignent leur clitoris 
(35).  
Ainsi, une étude menée en 1981 (42) sur 2000 femmes égyptiennes montrait que 
10% des femmes interrogées ne « se sentaient pas femmes », que 30% d’entre elles 
souffraient d’une diminution de la libido, de passivité voire de répulsion. Elle notait 
une diminution de la fréquence des rapports sexuels dans 65% des cas. Enfin, 50% 
des femmes souffraient de dyspareunies ou de vaginisme, 56% des femmes 
souffraient d’anorgasmie et 25% des femmes interrogées avouaient ne pas avoir de 
sensations durant les rapports sexuels. 
Au contraire, une étude menée sur 1836 femmes (43) ayant subi des MGF de type I 
et II montrent qu’il n’y a pas de diminution du plaisir sexuel par rapport aux femmes 
non mutilées malgré une diminution de la libido. 
 
  Le cas des MGF de type III est beaucoup plus complexe mais la majorité des 
études montrent une tendance vers l’anorgasmie, les dyspareunies et la diminution 
de la libido. 
 
 

2-7) Complications masculines des MGF :  
 

Les études réalisées sur les complications des MGF n’abordent pas le 
problème des hommes. La seule répercussion parfois recherchée dans certaines 
études est la diminution de la satisfaction sexuelle. Une étude (44), menée entre 1994 
et 1997, a recherché pour la première fois les complications masculines résultants de 
la mutilation des femmes. 59 hommes ont été interrogés, répartis en 2 groupes : les 
jeunes hommes et les grands-pères. 

 
Les résultats de cette étude sont les suivants : 
- 72% des jeunes hommes et 53% des grands-pères ont des problèmes dans 

leur vie sexuelle du fait de la mutilation de leurs femmes. 
- Parmi eux, 100% des grands-pères et 85,7% des jeunes hommes déclarent 

que la pénétration vaginale est difficile. 
- 28,6% des jeunes hommes et 25% des grands-pères signalent des 

problèmes d’inflammation, d’infection du pénis dues à la mutilation des femmes. 
- 14,3% des jeunes hommes et 6,2% des grands-pères disent souffrir de 

problèmes psychologiques dus à la mutilation des femmes. 
- 14,3% des jeunes hommes ont l’impression de violenter leur femme lors des 

rapports sexuels. 
-14,3% des jeunes hommes décrivent une diminution du désir sexuel et du 

plaisir de leur femme. 
-86% des jeunes hommes et 57% des grands-pères préfèrent avoir une 

partenaire non mutilée. 
-Respectivement 55% et 13% des hommes accepteraient d’épouser une 

femme non mutilée. 



 

 20 

3) Quelles sont les raisons invoquées pour le maint ien de la pratique  
 des mutilations génitales féminines,  malgré la lé gislation  

 et les campagnes de prévention existantes ?  
 

3-1) Les justifications des MGF :  
 
 La pratique des MGF est profondément ancrée dans les croyances des 
peuples les pratiquant. Les raisons invoquées pour la légitimation de ces pratiques 
sont diverses et parfois basées sur des croyances erronées des indications et des 
bienfaits des MGF. Les principales motivations invoquées pour la perpétuation des 
MGF sont d’ordre sociologiques, religieuses et psycho sexuelles, mais on retrouve 
aussi des raisons d’ordre hygiénique et médical, économique, ainsi que des 
croyances mystiques chez certaines ethnies. 
 

3-1-1) Les raisons sociologiques :  
 
  La principale raison des MGF invoquée par les peuples les pratiquant est la 
coutume. Les MGF sont un héritage culturel qui permet l’initiation des fillettes à leur 
condition de femme et leur assure les qualités indispensables à leur intégration 
sociale, ainsi qu’au maintien de la cohésion sociale. L’explication la plus souvent 
avancée est la suivante : « cela s’est toujours fait, je ne vois pas pourquoi je ne le 
ferai pas » (1, 5, 14, 20, 26, 27, 46).  
 
  Les MGF sont véritablement le signe d’une appartenance ethnique. Dans une 
société où toutes les femmes sont mutilées, la femme ne peut être considérée 
comme membre de la communauté que si elle-même a subi une MGF (1, 3, 5, 14, 26, 
27).  
 
  Les MGF marquent le changement statutaire de la fillette qui passe alors au 
statut de femme. L’ablation d’une partie de ses organes génitaux externes la rendrait 
plus féminine, plus docile et plus obéissante. Si l’intervention fait partie d’un rite 
d’initiation, elle s’accompagne d’un enseignement explicite sur le rôle de la femme au 
sein de la communauté (8, 14, 26, 46). Les termes utilisés pour signifier la mutilation 
des fillettes montrent d’ailleurs l’importance qui lui est apportée dans le passage du 
statut de fillettes à femme : le terme soussou « mikhigbeya » signifie « rendre 
grande », les termes peuhls « teddingol » et « hellifegol » signifient respectivement 
« faire respecter » et « faire grandir » et « fanin ta » en malinké signifie « faire porter 
le pagne » (27).  
 
  De plus, la MGF est une condition indispensable au mariage de la fillette. Elle 
est le garant de l’honneur familial car elle assure la pureté et la virginité de la fillette. 
En effet, les hommes et les belles-mères issus d’ethnies pratiquant les MGF refusent 
une femme non excisée au sein de la famille, jugée impure et qui ne peut servir les 
repas ni chercher l’eau qu’elle risquerait de contaminer (1, 3, 5, 8, 14, 26, 27, 46).  
 
   Enfin, l’importance de l’appartenance ethnique est considérable dans les 
populations immigrées. Elle marque le désir de conserver une identité culturelle au 
sein d’un pays qui n’est pas le sien et les MGF sont un exemple probant du maintien 
de cette identité. S’ajoute à cela la peur d’un retour impossible au pays si cette 
tradition n’est pas respectée. En effet, les filles non excisées seront alors rejetées de 
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la société et ne pourront jamais se marier avec un membre de la communauté ; or le 
mariage avec un homme de la même communauté est une tradition fortement 
ancrée dans les habitudes des peuples africains (1).  
 
 

3-1-2) Les raisons religieuses :  
 
  La religion est souvent invoquée par les Musulmans pratiquant les MGF. Elle 
est en effet souvent considérée comme une tradition de l’Islam et les parents la 
pratiquent, de ce fait, de bonne foi (1, 20, 46). Ils le font en pensant répondre à une 
« obligation » dictée par le Coran et il s’agit d’une preuve d’amour qui garantira à 
leurs enfants « longue vie et la protection de Dieu ». Les expressions utilisées pour 
désigner les MGF sont d’ailleurs sans équivoque : « tife saliyé » en soussou, « ka 
den bila » en malinké signifient « faire ses ablutions » (27). La controverse de la 
prescription des MGF par la religion musulmane provient de hadiths attribués au 
prophète Mahomet (3, 14, 47) qui aurait recommandé à Um Attiah, une exciseuse « si 
tu coupes, n’exagère pas (la tanhaki) car cela rend plus rayonnant (ashraq) le visage 
et c’est plus agréable (ahza) pour le mari ». On peut noter que malgré ce hadith 
attribué à Mahomet, ses propres filles n’auraient pas été excisées et ce hadith est 
qualifié de dhaif, ce qui signifie que son authenticité n’a pas été prouvée (3, 47). Or, il 
n’existe aucune allusion aux MGF dans le Coran, les MGF sont antérieures à 
l’avènement de la religion musulmane (3, 14, 47) et les MGF ne sont pas pratiquées 
dans tous les pays musulmans (le Maroc, l’Algérie, la Tunisie, l’Arabie Saoudite ou 
l’Iran ne pratiquent par exemple pas les MGF). Au contraire, on retrouve la pratique 
des MGF dans un certain nombre de pays africains chrétiens, animistes, voire dans 
certaines ethnies athées (3, 14, 47). 
 
  L’église catholique ne s’est pas prononcée officiellement sur les MGF (3, 47)  
mais certains dignitaires religieux africains, confrontés au problème des MGF, ont 
pris fortement position pour l’abolition de ces pratiques. On peut ainsi citer la 
déclaration du révérend père Loppy lors du séminaire « excision : culture et 
tradition » qui s’est déroulé à Kolda, au Sénégal, entre le 29.11.1993 et le 
01.12.1993. celui-ci a alors déclaré : « Si Dieu a trouvé que ce qu’il a réalisé dans 
l’homme, comme dans la femme, est bon, pourquoi la lame, le couteau ou le tesson 
de bouteille viendrait-il supprimer la merveille du créateur ? » (3, 47). 
 
  Ainsi, vouloir réduire la pratique des MGF à un simple acte religieux reste une 
explication insuffisante et incomplète. La religion est une explication souvent 
avancée par les partisans des MGF mais ne suffit pas à elle seule à expliquer la 
perpétuation de ces pratiques. D’ailleurs, une étude réalisée auprès des étudiants 
d’une faculté au Soudan (48) montre que seulement 10% des filles et 19% des 
garçons pensent que les MGF sont une obligation dictée par le Coran. 
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3-1-3) Les raisons psycho sexuelles :  
 
  La sauvegarde de la chasteté est une des autres raisons fréquemment 
invoquées pour justifier les MGF. La femme serait de nature instable et l’inhibition du 
désir sexuel par la mutilation préserverait la fillette de toute pulsion sexuelle et de 
tout rapport sexuel prématuré. Ce serait donc le garant de la virginité des filles avant 
le mariage (1, 3, 5, 8, 14, 20, 46). 
 
  De même, les MGF préserveraient de l’adultère par inhibition du désir et du 
plaisir sexuel féminin. L’honneur du mari serait alors sauvegardé (1, 3, 5, 8, 14, 20, 46). 
Les MGF permettraient aussi d’augmenter le plaisir de l’homme lors des rapports 
sexuels, en rétrécissant l’orifice vaginal (1, 3, 5, 14). 
 
  Certains avancent même que l’infibulation protègerait les fillettes de l’inceste 
et du viol car elle rend tout rapport sexuel impossible (8, 14). 
 
  Enfin, certains mythes attribuent au clitoris des pouvoirs maléfiques 
dangereux pour le mari lors des relations sexuelles (14). 
  
 

3-1-4) Les raisons d’ordre hygiéniques et esthétiqu es :  
 
  Le clitoris est considéré comme un organe sale et laid par les populations qui 
pratiquent les MGF (5, 8, 14, 20, 27, 46). 
 
  Ainsi, l’hypertrophie du clitoris est souvent invoquée pour expliquer son 
ablation, même si celui-ci est en fait de taille strictement normale. De plus, il existe 
dans certaines ethnies une croyance selon laquelle le clitoris grandirait à la puberté 
et pendrait entre les jambes, tel un pénis (14). Le but de l’excision serait donc de 
rendre la femme plus belle. La nouvelle excisée en Egypte est ainsi nommée 
« sammahoaha », ce qui signifie « l’embellie » (8). 
   
  Le clitoris est aussi réputé dégager une mauvaise odeur. Ce serait un organe 
sale qu’il faut retirer pour que la fille soit propre. Les filles non excisées n’ont ainsi 
pas le droit de servir l’eau ou le repas, de peur qu’elle ne les contamine, et ne 
peuvent se baigner dans la rivière réservée aux excisées (1, 14). 
 

3-1-5) Les raisons « médicales » :  
 
  Certains défenseurs des MGF leur attribuent des vertus sur la santé des 
femmes. Ainsi, les MGF préviendraient du cancer du col de l’utérus, des affections 
inflammatoires génitales et des maladies sexuellement transmissibles (syphilis, 
sida…) (5, 8, 27). Certains médecins, partisans des MGF, déclarent même que les 
femmes non mutilées auraient une fréquence plus importante d’ulcères balano-
prépuciaux (8). 
 
  Les MGF favoriseraient aussi la fertilité par un mécanisme de maintien de 
l’érection du fait de l’étroitesse du vagin et par une rétention du sperme dans les 
voies génitales. Elles favoriseraient aussi le maintien et le bon déroulement de la 
grossesse (3, 5, 8, 14, 46). 
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3-1-6) Les raisons économiques :  
 
  La pratique des MGF est une source de revenus importants pour les 
exciseuses (5). Celles-ci occupent, de par leur « profession », une place importante 
dans la société et ont des revenus très nettement supérieurs à ceux de la population 
générale. Ceci explique les difficultés rencontrées pour faire cesser ces pratiques ; 
les campagnes de lutte contre les MGF incluent donc souvent une reconversion des 
exciseuses afin de les dissuader de revenir à leur ancienne pratique, très lucrative. 
 
  Il est aussi important de noter que, selon Maître Weil-Curiel, avocate de la 
CAMS, les MGF constituent l’assurance d’une dot plus importante lors du mariage de 
la jeune fille (5, 22).  En effet, lorsqu’une jeune fille non mutilée trouve un mari (ce qui 
n’est pas aisé et signifie en général un mariage avec un homme d’une communauté 
différente où les MGF ne sont pas pratiquées), le montant de la dot est inférieur à 
celui d’une fille excisée. Or la dot de la jeune fille permet en général de financer le 
mariage des fils, garants de la continuité de la famille. Les parents trouvent donc un 
avantage économique à la mutilation de leurs filles. 
 
 

3-1-7) Les raisons relatives aux croyances et aux m ythes :  
 
  De nombreux mythes entourent le clitoris et lui attribuent des pouvoirs 
maléfiques. Les croyances sont diverses et varient d’une ethnie à une autre ; la liste 
exhaustive en est donc impossible mais nous citerons néanmoins quelques 
croyances retrouvées fréquemment. 
 
  Le mythe du Dogon : le dieu Amma créa la terre et en fit son épouse. Le sexe 
de celle-ci était une fourmilière tandis que son clitoris était une termitière. Lorsque le 
dieu Amma décida de s’unir à la terre, la termitière se dressa, en rivale du sexe 
mâle, et lui barra le chemin. Le dieu Amma dut alors l’abattre pour s’unir à la terre. 
La terre excisée, plus docile, mit alors au monde un enfant […]. Ce mythe montre 
donc la nécessité de l’excision de la femme afin de permettre les relations sexuelles 
et de la rendre plus docile (5, 24). 
 
  Le mythe du Wanzo : c’est le mythe du vagin denté où le clitoris est la 
dernière dent qui subsiste. Le clitoris est un dard qui peut blesser l’homme et même 
occasionner sa mort lors des relations sexuelles. Il faut donc retirer pour protéger 
l’homme (3, 5, 49).  
 
  Le mythe de la bissexualité originelle : l’être humain possède avant son 
initiation 4 éléments spirituels : 2 âmes (ni) et 2 intelligences (dya) qui sont logées 
dans le prépuce et le clitoris. La circoncision chez l’homme et l’excision chez la 
femme permettent de ne conserver que le ni et le dya correspondant à leur sexe. Il 
s’agit d’une dette de sang que l’homme doit verser aux divinités afin d’avoir le droit 
d’appartenir à un sexe bien précis (3, 5, 8).  
 
  On retrouve aussi très souvent la croyance selon laquelle le clitoris peut 
devenir si long qu’il obstrue l’entrée du vagin et rend impossible tout rapport sexuel, 
ou bien qu’il vient moucher le nouveau-né à la naissance et l’empêche de respirer (3, 
14, 50).   
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  Enfin, la peur de la magie et du mauvais œil est un phénomène très répandu 
en Afrique. Ainsi peut on noter comme exemple l’histoire des parents de la petite 
Diona, décédée d’un neuro-paludisme, accusés d’être responsables de son décès 
car elle n’était pas excisée. Ses parents se sont alors empressés d’exciser toutes les 
filles de la famille par peur du mauvais œil (3). 
 
  Toutes ces croyances qui peuvent parfois paraître « ridicules » sont 
extrêmement importantes pour les populations qui y croient. La peur de la magie, de 
la malédiction et du mauvais œil sont extrêmement courantes en Afrique et prennent 
le dessus sur les discours rationnels prononcés dans les campagnes de lutte contre 
les MGF. La lutte contre les MGF doit donc inclure les chefs de village, les 
marabouts et les griots, afin de faire cesser ces croyances mystiques. 
 
 

3-2) La législation :  
 
 Les mutilations génitales féminines constituent une véritable atteinte de 
l’intégrité physique des femmes et une violation de leurs droits fondamentaux. Les 
premières mesures de lutte contre les MGF remontent à 25 ans environ. La 
répression judiciaire s’appuie principalement sur des conventions internationales qui 
sont de plus en plus strictes à l’égard des MGF, mais aussi sur des lois spécifiques 
adoptées dans certains pays où sont pratiquées les MGF. Nous allons donc voir les 
conventions internationales portant sur l’interdiction des MGF, puis le code pénal 
français et enfin les législations permettant la répression des MGF dans les pays où 
elles sont pratiquées. 
 
 

3-2-1) Les conventions internationales :  (Annexe II)  
 
·  En 1948, la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme  (51, 52, 53, 54, 55) est la 

première convention internationale permettant de lutter contre les MGF. Elle  
déclare en effet que « nul ne sera soumis à la torture, ni à des peines ou 
traitements cruels, inhumains ou dégradants ». Les MGF auraient donc pu être 
poursuivies pour infraction à cet article mais les MGF étaient un sujet tabou et 
tolérées par respect des traditions. 

 
·  Puis en 1966, les deux Pactes Internationaux relatifs aux Droits Civils et Politiques 

et aux Droits Economiques, Sociaux et Culturels (51, 54, 55, 56, 57,  58) condamnent 
les discriminations fondées sur le sexe et reconnaissent le droit universel à jouir du 
meilleur état de santé possible. Cependant, ces pactes ne font pas allusion 
explicitement aux MGF et n’entraînent pas de répression des exciseuses. 

 
 
·  C’est en 1979, avec la Convention Internationale pour l’Elimination de toutes les 

formes de Discrimination à l’Egard des Femmes (appelée aussi Convention de 
Copenhague) (3, 9, 51, 54, 55, 57), que l’on observe un véritable tournant dans la 
condamnation des MGF. Elle est signée suite à la Conférence de Khartoum 
organisée par l’OMS en 1979, première conférence abordant le thème des MGF. 
Les MGF ont alors été médiatisées pour la première fois et les Etats ont pris 
conscience de l’importance de faire cesser ces pratiques. L’article 2 de cette 
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convention oblige alors « les Etats membres à adopter toutes les mesures 
appropriées, y compris des dispositions législatives, pour modifier ou abroger toute 
loi, disposition réglementaire, coutume ou pratique qui constituent une 
discrimination à l’égard des femmes ». 

 
·  Ensuite, en 1981, la Charte Africaine des Droits de l’Homme et des Peuples (3, 8, 9, 

54, 56, 59, 60, 61, 64), puis la Convention Internationale contre la Torture, les Peines 
et les Traitements Inhumains et Dégradants en 1984 ( 54, 55) et la  Convention sur 
les Droits de l’Enfant en 1989  (3, 8, 9, 51, 54, 55, 63) viendront compléter les mesures 
législatives prises lors de la Convention internationale pour l’élimination de toutes 
les discriminations à l’égard des femmes et des fillettes. 

 
·  La Charte Africaine des Droits et du Bien Etre des Enfants de 1990 (8, 9, 51, 54, 55, 

59) invite ensuite les gouvernements « à prendre toutes les mesures appropriées  
pour éliminer les pratiques néfastes affectant le bien-être, la dignité, la croissance 
et le développement normal de l’enfant ». Le terme de mutilation génital n’est pas 
déclaré explicitement mais la lutte contre les MGF est implicite. 

 
·  Le Protocole relatif aux Droits des Femmes à la Charte Africaine des Droits de 

l’Homme et des Peuples (64, 65), adopté à Maputo le 11 juillet 2003, comble une 
lacune dans le système de défense des femmes africaines. Il garantit aux femmes 
des droits civils, politiques, économiques, sociaux et culturels. Son article 5 
condamne explicitement pour la première fois les MGF et demande aux Etats partis 
de prendre les dispositions nécessaires pour y répondre. Ce protocole est entré en 
vigueur le 25 novembre 2005 après avoir été ratifié par quinze pays : l’Afrique du 
Sud, le Bénin, le Cap Vert, les Comores, Djibouti, la Gambie, le Lisotho, la Libye, le 
Malawi,  le Mali, la Namibie, le Nigeria, le Rwanda, le Sénégal et le Togo. 

 
 Le terme de mutilation génital féminine est explicitement utilisé pour la 
première fois lors de la résolution de l’assemblée générale des Nations Unies en 
1993 et  une résolution du Parlement Européen en 2001 « condamne avec fermeté 
les mutilations génitales féminines en tant que violation des droits humains 
fondamentaux ». 
 
 

3-2-2) Le code pénal français (Annexe III) (9, 8, 66) : 
 
 Jusqu’en 1983, les procès pour excision étaient jugés par les tribunaux 
correctionnels, les MGF étant considérées comme un délit. Un arrêté du 20 août 
1983 de la Cour de Cassation a établi que l’ablation du clitoris était bien une 
mutilation au sens strict de l’article 312 du code pénal français et que son jugement 
relevait donc de la Cour d’Assises. Depuis, il y a eu une quarantaine de procès qui 
ont condamné les exciseuses, mais aussi les parents des fillettes mutilées  (9, 16, 67, 
69, 70). 
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 En résumé, le code pénal prévoit les peines suivantes pour les auteurs de 
MGF : 
·  10 ans de réclusion criminelle et 152 450 euros d’amende (art. 222-9). 
·  La réclusion criminelle est de 20 ans si la mutilation est pratiquée sur un mineur par 
un ascendant légitime, naturel ou adoptif, ou par toute autre personne ayant autorité 
sur le mineur (art. 222-10). 
·  Si les « violences » ont entraîné la mort sans intention de la donner à un mineur de 
moins de 15 ans, la réclusion criminelle est de 30 ans. 
·  Les dommages et intérêts au profit des victimes sont de 25.000 euros par enfant 

depuis la jurisprudence de janvier 2004. 
·  Il est important de savoir que les lois françaises sont applicables, même si la 

mutilation a eu lieu dans le pays d’origine. Ainsi, des parents qui envoient leurs 
enfants de nationalité française dans le pays d’origine pour les faire mutiler sont 
passibles des mêmes peines que ceux faisant pratiquer clandestinement la 
mutilation en France (Art. 113-7 et 113-8). 

·  Enfin, le code pénal autorise la levée du secret professionnel dans le cas où une 
personne, contrainte au secret professionnel, a connaissance de la mutilation ou du 
risque de mutilation d’une enfant (art.226-14, 434-1 et 434-2). Dans le cas où une 
personne, informée du risque de MGF imminente, ne le signale pas au Procureur, 
celle-ci est passible de 3 ans d’emprisonnement et de 75.000 euros d’amende. 

 
 

3-2-3) Législation dans les pays pratiquant les MGF  : (Annexe IV) 
 
 Un certain nombre de pays ont adopté des lois spécifiques visant à 
l’éradication de MGF. C’est le cas du Bénin, du Burkina Faso, de la république 
Centrafricaine, de la Côte d’Ivoire, du Kenya de l’Ouganda, du Sénégal, de la 
Somalie, du Soudan, de la Tanzanie, du Tchad et du Togo. Cependant, l’adoption de 
telles lois ne s’accompagne que rarement d’applications pénales.  
 
 Il faut aussi noter qu’il existe, dans un certain nombre de pays n’ayant pas 
voté de loi spécifique condamnant les MGF, des dispositions dans le Code Pénal 
permettant en théorie de poursuivre les auteurs de MGF.  
 
 La lutte contre les MGF, pour être efficace, fait obligatoirement intervenir la 
répression pénale mais ce n’est pas l’adoption de lois spécifiques condamnant les 
MGF qui montre la volonté des gouvernements à lutter contre ces pratiques. On 
peut, en effet, observer que des pays, tels que l’Egypte (Annexe V) par exemple, ont 
adopté des lois condamnant explicitement les MGF mais que celles-ci ne 
s’accompagnent dans la réalité d’aucune application concrète. Les conventions 
internationales exigent en effet des pays les ayant ratifiées des dispositions légales 
de lutte contre les MGF. L’adoption de lois ne représente donc parfois pas la volonté 
des gouvernements de lutter contre les MGF mais celle de satisfaire sur le plan 
théorique des obligations internationales. Au contraire, certains gouvernements, 
comme celui de l’Ethiopie par exemple, luttent activement contre la pratique des 
MGF sans pour autant avoir adopté de lois explicites, favorisant des campagnes de 
promotion de la santé. 
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 Le tableau 2 montre les lois et applications pénales existantes dans les pays 
où sont pratiquées les MGF, ainsi que l’existence ou non de campagnes 
gouvernementales de lutte contre les MGF. 
 
 

Tableau 2 : législation réprimant les MGF dans les pays  
où elles sont pratiquées (5, 9, 24, 68): 

 
 

Pays Loi spécifique 
contre les MGF 

Code pénal permettant 
de condamner les 
MGF 

Campagnes 
gouvernementales 
de lutte contre les 
MGF 

Arabie saoudite Oui (2003) Non Non 
Bénin Oui (1996) / Oui 
Burkina Faso Non Oui Oui 
Cameroun Non Oui Non 
Rép centrafricaine Non Oui Non 
Rép dém congo Non Oui Non 
Cote d’ivoire Oui (1998) / Non 
Djibouti Oui (1995) Oui Non 
Egypte Oui (1996) Oui Non 
Emirats arabes Non Non Non 
Erythrée Non Non Oui 
Ethiopie Non Oui Oui 
Gambie Non Oui Non 
Ghana Non Oui Oui 
Guinée Bissau Non Non Non 
Guinée Conakry Oui (2006) Oui Oui 
Inde Non Non Non 
Indonésie Non Non Non 
Jordanie Non Non Non 
Kenya Oui (2001) Oui Oui 
Liberia Non Non Non 
Mali Oui (2002) Oui Oui 
Mauritanie Oui (2005) Non Non 
Niger Oui (2003) Oui Oui 
Nigeria Non Oui Oui 
Oman Non Non Non 
Ouganda Oui (1995) / Non 
Sénégal Oui (1999) Oui Oui 
Sierra Leone Non Oui Non 
Somalie Oui (1978) Oui Non 
Soudan Oui (1946) Non Non 
Tanzanie Oui (1998) / Non 
Tchad Oui (1995) Non Non 
Togo Oui (1998) / Oui 
Yémen Non Non Non 
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3-3) La lutte contre les MGF :  
 

3-3-1) Les campagnes de prévention :  
 
 Des campagnes de lutte contre les MGF sont organisées à travers le monde 
par les autorités locales mais surtout par les associations et les organisations non 
gouvernementales (ONG), notamment par le Comité Inter-Africain (CIAF), depuis les 
années 1980 (71). En France, les principales associations et ONG luttant contre la 
pratique des MGF sont le Groupe de femmes pour l’Abolition des Mutilations 
Sexuelles (GAMS), la Commission pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles 
(CAMS), le Mouvement Français du Planning Familial, la Délégation Régionale du 
Droit des Femmes et à l’Egalité et Amnesty international. 
 
 Certaines des campagnes menées pour lutter contre les MGF ont parfois 
abouti au résultat opposé à celui attendu. En effet, elles ont été considérées comme 
la volonté des anciens gouvernements coloniaux d’imposer leur domination aux 
populations africaines, car la méthodologie de ces campagnes de prévention n’était 
pas appropriée : les populations n’étaient pas intégrées dans les débats, elles 
recevaient sans véritables explications des informations sur les MGF, les raisons de 
leur élimination et les peines encourues en cas de MGF. Les populations n’ont alors 
pas compris les raisons véritables de la nécessité d’arrêter ces pratiques et se sont 
senties jugées. Par esprit de contradiction, les MGF ont parfois même redoublées 
(13, 71). 
 
 Ces expériences ont permis de montrer quelles étaient les stratégies à 
adopter pour mener des campagnes de prévention efficaces et, aujourd’hui, on 
observe, à travers le monde, des campagnes de lutte qui démontrent leur efficacité à 
diminuer, voire abolir, la pratique des MGF. Il faudra naturellement du temps pour 
parvenir à éradiquer la pratique des MGF partout dans le monde mais cet objectif est 
réalisable si les actions menées se poursuivent et incluent un maximum de 
personnes compétentes. 
 
 Pour lutter efficacement contre les MGF, il faut tenir compte de la multiplicité 
des facteurs qui ont favorisé l’émergence de ces pratiques. Toute action de lutte doit 
se fonder sur la concertation et associer les divers acteurs que sont les militants des 
droits de l’homme, les éducateurs, les professionnels de santé, les responsables 
religieux, les griots…  
Ainsi, les possibilités d’action se situent à trois niveaux (1) : 
·  L’Etat : les Etats ont pour obligation de recourir à la justice pour lutter contre les 
MGF et doivent organiser des campagnes d’information destinées au public. 
·  Le personnel de santé : il doit rechercher toute mutilation sur une fillette originaire 
d’un pays où les MGF sont pratiquées et le signaler aux autorités si la fillette est 
mutilée. 
Le personnel de santé a un rôle important à jouer dans la prévention des MGF en 
s’entretenant avec les parents sur les dangers des MGF, leurs conséquences 
dramatiques sur la santé et leur interdiction légale. L’information et la discussion 
ouverte sont indispensables pour une prévention, notamment dans les pays d’accueil 
des familles immigrées. 
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·  Les organisations non gouvernementales et les associations de lutte contre les 
MGF jouent un rôle décisif dans la prévention des MGF et sont actuellement les 
principaux acteurs de la lutte contre les MGF. 
 
 De plus, il est important que les personnes sensibilisées pour l’abandon des 
MGF soient informées correctement des méfaits des MGF, qu’elles puissent 
s’exprimer sur le sujet et être entendues. La prévention fait appel à l’éducation: les 
personnes pratiquant les MGF doivent prendre elles-mêmes la décision de cesser 
ces pratiques après avoir reçu les informations claires et précises sur les méfaits des 
MGF. La répression des MGF est, certes, indispensable dans la lutte contre les MGF 
mais ne doit pas être l’élément principal avancé dans la lutte contre les MGF. 
 La campagne de lutte menée par Tostan (Annexe VI), une ONG internationale 
qui travaille en collaboration avec l’UNICEF, montre le rôle déterminant de 
l’intégration des populations, par l’éducation, dans l’éradication des MGF. Elle met en 
place un programme d’éducation sur les thèmes de l’hygiène, de la santé, des droits 
humains… Les résultats obtenus au Sénégal sont sans équivoque : à la fin de 
l’année 2004, soit un peu moins de 7 ans après le début de cette campagne, 1527 
communautés avaient abandonné la pratique des MGF, soit 30% de la population 
sénégalaise pratiquant les MGF. L’ONG Tostan effectue des actions de ce type dans 
plusieurs pays d’Afrique où sont pratiquées les MGF (72, 73, 74, 75). 
 
 Les recommandations des associations de lutte contre les MGF en matière de 
prévention sont les suivantes (16, 76, 77): 

·  Eviter les termes péjoratifs ou choquant tels que « mutilation » ; préférer les 
termes « excision », « infibulation »…. 

·  Il faut veiller au respect de la vérité : les MGF sont responsables de 
conséquences dramatiques sur la santé ; il ne faut pas les minimiser si une 
femme ne souffre d’aucune séquelle. 

·  Il faut expliquer que toutes les sociétés ont ou ont eu des coutumes néfastes 
qu’il faut abolir (bandage des pieds des Chinoises, corsets en Europe…). Il 
faut mettre en parallèle d’autres habitudes bénéfiques à promouvoir telles que 
le port des enfants sur le dos qui prévient de la luxation de hanches, 
l’allaitement maternel ou les massages des nourrissons. 

·  La formation des personnels sociaux, éducatifs, médicaux et judiciaires. 
·  Lors de l’entretien avec les populations originaires de pays où sont pratiquées 

les MGF, il faut signifier le danger engendré par les complications médicales 
des MGF, parler de la douleur et signaler l’interdit.  

·  Lors des consultations prénatales, un échange sur la mutilation doit avoir lieu : 
sur le souvenir que la femme en garde, sa volonté pour l’enfant à venir, le 
caractère nocif et l’interdiction de telles pratiques en France. 

·  Lors de l’examen du nourrisson à la maternité, l’examen des OGE est très 
important et des explications doivent être apportées aux parents sur leurs 
fonctions. 
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 Un colloque a été  organisé à l’Académie nationale de médecine sur les MGF 
pour la première fois en France le 10 juin 2004. A la suite de celui-ci, des 
recommandations visant à éradiquer les MGF ont été faites (78): 

1) Améliorer les connaissances : 
·  Sur l’ampleur et les caractéristiques des MGF constatées en France 

(observations médicales, sociales, judiciaires). 
·  Favoriser les recherches et enquêtes dans les différents pays sur les MGF. 
·  Inscrire les MGF dans la nomenclature des maladies de l’OMS. 

 
2) Favoriser la diffusion des connaissances au sein du corps social : 
·  Notamment auprès des professionnels appartenant aux secteurs concernés : 

santé, éducation, actions sociale, justice, médias. 
·  Développer la publicité autour des décisions de justice : sanctions pénales et 

dommages et intérêts. 
·  Faire connaître les mesures éducatives et répressives prises dans les pays 

d’origine pour éradiquer les MGF. 
·  Impliquer dans cette lutte les personnalités influentes au sein des 

communautés. 
·  Faire connaître les structures sociales et associatives menant une action dans 

ce domaine. 
 

3) Renforcer et améliorer les pratiques médicales : 
·  Conformément aux directives de l’OMS, aucun professionnel de santé ne doit 

pratiquer une forme de MGF quelle qu’elle soit. 
·  Toujours penser à la possibilité d’une MGF lors d’une consultation pour 

troubles urinaires ou gynécologiques lorsque la patiente est originaire d’un 
pays à risque. 

·  Lors de la consultation d’une femme ayant subi une mutilation : 
- L’informer de l’existence de la mutilation et évoquer avec elle les divers 

aspects (risques, interdit légal, protection des enfants à naître, 
évolution dans les pays d’origine vers l’abolition). 

- Rechercher les séquelles : douleurs, infections, troubles de la sexualité. 
- L’informer sur la possibilité d’envisager une réparation chirurgicale. 
- Lorsque la consultante est enceinte ou vient d’accoucher d’une fille, 

rappeler les dispositions légales concernant les MGF 
·  A l’occasion de tout examen médical dans une famille exposée à ce risque, 

informer les parents des procédures de protection de l’enfant (signalement à 
la justice) en insistant sur les risques et les séquelles des MGF : 

- Ne pas omettre l’examen de la vulve. 
- Rappeler aux parents l’interdiction légale et les conséquences 

judiciaires de la mutilation. 
- Rappeler ses effets délétères sur la santé. 

·  La constatation d’une MGF chez une mineure doit faire l’objet d’un 
signalement au Procureur de la République 
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4) Améliorer les conditions de prise en charge des femmes excisées et/ou 
infibulées : 

·  En renforçant la recherche et la promotion des connaissances anatomiques et 
des techniques chirurgicales de réparation. 

·  En obtenant l’inscription à la nomenclature CCAM de tous les actes de 
correction des MGF. 

 
5) Inciter les autorités nationales à mettre en œuvre des politiques efficaces de 

prévention : 
- Rappeler aux pouvoirs publics qu’ils doivent informer les migrants à 

l’arrivée et à la sortie du territoire national, en particulier sur l’interdit et 
les conséquences judiciaires des MGF. 

- Obtenir une harmonisation européenne en matière d’information et de 
prévention des MGF. 

 
 Enfin, une cérémonie rituelle initiatique où la mutilation aurait été remplacée 
par une légère scarification du clitoris avait été proposée afin de concilier la coutume 
et les intérêts de l’enfant. Tous les acteurs de la lutte contre les MGF se sont 
mobilisés contre cette proposition qui perpétuerait les MGF et les légitimerait (1, 71).  
De même, la proposition de réaliser les MGF dans les établissements hospitaliers 
par du personnel médical formé a été rejetée vivement car la médicalisation de cette 
pratique ne ferait que la légitimiser. 
 
 

3-3-2) La chirurgie reconstructrice :  
 
 Il est possible aujourd’hui, en France, de proposer aux femmes qui ont subi 
une MGF une chirurgie « reconstructrice », leur permettant de retrouver une 
anatomie des organes génitaux externes « normale ». 
 Pendant longtemps, la seule chirurgie proposée était la désinfibulation, mais 
celle-ci ne permettait pas de reconstruire les organes excisés.  
 Le docteur Foldès, urologue français, a mis au point une technique 
chirurgicale de reconstruction du clitoris et des petites lèvres lors de missions 
humanitaires en Afrique. Cette reconstruction est possible car le clitoris est en réalité 
un organe interne d’une dizaine de centimètres dont seule une petite partie est 
émergente. La partie coupée lors de l’excision n’étant que celle émergente, ce 
médecin procède donc à l’ablation du tissu cicatriciel et refait émerger une partie du 
clitoris restant (Annexe VII). La partie du clitoris non excisée étant toujours innervée, 
les femmes commencent en général à ressentir des sensations dans des délais 
relativement courts. 
 Cette opération est aujourd’hui prise en charge par la sécurité sociale et des 
médecins se forment sur cette technique. Aujourd’hui, à Paris, quatre hôpitaux 
pratiquent la reconstruction : la clinique Louis XIV de Saint-Germain-en-Laye où 
exerce le docteur Foldès, Bichat, Rothschild et le Centre Hospitalier Intercommunal 
de Créteil. 
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 PARTIE III : ETUDE :  
 

1) Etude réalisée auprès des sages-femmes :  
distribution de questionnaires.  

 
 

1-1) Introduction :  
 

L’accroissement des populations immigrées en France confronte les 
professionnels de santé à la prise en charge de plus en plus fréquente de femmes 
mutilées sexuellement et de leurs enfants. Des fillettes nées en France sont alors 
exposées au risque d’être mutilées à leur tour, que ce soit en France ou dans leur 
pays d’origine, malgré des lois françaises strictes interdisant de telles pratiques. 
Cependant, l’existence des mutilations génitales féminines reste un sujet méconnu et 
les professionnels de santé sont peu formés et informés des complications 
médicales pouvant en résulter. Il est pourtant de leur devoir de signaler toute 
mutilation sexuelle féminine et d’effectuer une action de prévention afin de protéger 
les fillettes en France.  

 
Cette étude a pour objectifs de déterminer le niveau de connaissance des 

sages-femmes sur les mutilations génitales féminines, ainsi que les actions de 
prévention qu’elles pourraient mettre en place pour protéger les fillettes des 
mutilations génitales féminines. 
 
 

1-2) Matériel et méthode :  
 
 Nous avons distribué 120 questionnaires (annexe VIII) auprès des sages-
femmes de six maternités de la région parisienne de novembre 2005 à février 2006. 
Nous avons choisi de les distribuer préférentiellement dans des maternités 
fréquentées par une population immigrée importante : Bichat, Lariboisière, Bondy et 
Créteil, mais également dans les maternités de Port-Royal et de Saint-Vincent de 
Paul, où les patientes sont majoritairement d’origine caucasienne. 
 
 Les questionnaires ont été distribués aux sages-femmes exerçant dans tous 
les services de la maternité, sans aucune condition exclusive. 
 
 Dans un premier temps, nous avons étudié le niveau de connaissances des 
sages-femmes sur les MGF, les actions de prévention qu’elles réalisent et leur 
assurance lors de la prise en charge de femmes mutilées sexuellement. 
 Nous avons ensuite déterminé quels sont les facteurs qui influencent leurs 
connaissances et leur prise en charge. 
 Enfin, nous avons recherché quelle est l’implication des sages-femmes dans 
la prévention des MGF et les actions réalisables pendant le suivi de grossesse. 
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1-3) Résultats :  
 

1-3-1)Population :  
  
 Au total, 84 questionnaires ont été exploités (4 d’entre eux, incomplets, ont été 
exclus). Les résultats présentés portent donc sur 80 questionnaires (Schéma I) :  
- 16 questionnaires provenant de la maternité de Bichat,  
- 6 de questionnaires provenant de la maternité Lariboisière, 
- 6 questionnaires provenant de la maternité de Bondy,  
- 11 questionnaires provenant de la maternité de Créteil,  
- 25 questionnaires provenant de la maternité de Port-Royal, 
- 16 questionnaires provenant de la maternité de Saint-Vincent de Paul.  
 
 

Schéma I: Maternités où ont été distribués  
 les questionnaires  
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�  Les sages-femmes travaillant dans des maternités fréquentées par une population 
immigrée importante (Bichat, Lariboisière, Bondy et Créteil) représentent donc 48,8% 
des réponses. 
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1-3-2)Connaissances des sages-femmes sur les MGF  
et mesures de prévention réalisées :  

 
 Afin de déterminer quelles sont les connaissances des sages-femmes sur les 
MGF, nous leur avons demandé : quels sont les différents types de MGF (Schéma 
II), leurs complications pendant la grossesse et les pays où elles sont pratiquées. 
Les résultats obtenus sont les suivants : 
 
a) Les différents types de MGF :  
 
- 21,2% des sages-femmes ne connaissent aucun type de MGF. 
- Parmi les 78,8% des sages-femmes connaissant des MGF, les principales citées 
sont   l’excision (77,5%) et l’infibulation (72,5%). 
 
 

Schéma II: Les différents types de MGF  
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b) Les complications des MGF :  
 
-7,5% des sages-femmes ne connaissent aucune des complications des MGF. 
- Pour les autres, les principales complications obstétricales citées sont les 
déchirures périnéales (90%), les infections génitales et urinaires (41,2%), les fistules 
(25%), l’hémorragie (18,7%), les dyspareunies (18,7%) et les douleurs chroniques 
(17,5%). 
- Les autres complications citées rarement sont le risque accru d’épisiotomie, la 
dystocie des parties molles, la dystocie de dégagement, l’incontinence, les troubles 
psychiques, les problèmes de cicatrisation, l’HTA, l’insuffisance rénale et la MFIU. 

 
c) Les pays où sont pratiquées les MGF :  
 
42,5% des sages-femmes connaissent les pays où sont pratiquées les MGF. 
 
d) La législation en France pénalisant la pratique des MGF :  
 
100% des sages-femmes savent que la loi française interdit la pratique des MGF sur 
les enfants nés en France. 
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e) La prévention des MGF réalisée par les sages-fem mes :  
 

Afin de déterminer quelles sont les sages-femmes réalisant une prévention 
des MGF, nous leur avons demandé si elles vérifient systématiquement ou non 
l’intégrité des OGE à l’examen gynécologique, si elles abordent le sujet avec les 
femmes et si elles connaissent les démarches de signalement et les associations de 
lutte contre les MGF. Les résultats obtenus sont les suivants : 
 
�  Vérification de l’intégrité des OGE :  
 
50% des sages-femmes vérifient systématiquement l’intégrité des OGE lorsqu’elles 
reçoivent une patiente 
 
�  Discussion avec les patientes : 
 

La répartition des sages-femmes qui abordent ou non la question des MGF 
avec les patientes, schématisé ci-dessous (Schéma III) : 

 
SchémaIII: Discussion avec les patientes  
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�  Lorsqu’elles constatent qu’une femme a été mutilée, 41,8% des sages-femmes 
déclarent aborder le sujet avec les patientes.  
 
�  Les différentes façons d’aborder le sujet par les sages-femmes sont, par ordre de 
fréquence, les suivantes : 

- Les intentions de la femme et/ou du couple pour leurs enfants. 
- Les circonstances dans lesquelles a été réalisée la mutilation. 
- Les complications chez la patiente. 
- Les sanctions pénales encourues en France. 
- Le risque accru d’épisiotomie. 
- La  possibilité d’une chirurgie réparatrice. 
- L’existence ou non de douleurs chroniques. 
- L’explication du type de mutilation subie par la patiente. 
- Les informations sur les MGF à la femme et/ou au couple. 
- Le vécu de la mutilation subie par la femme. 
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�  Le but de la discussion est alors (Schéma IV) : 
- de permettre à la femme de s’exprimer sur  un sujet « douloureux ». 
- De prévenir la mutilation des fillettes. 
- D’apporter des informations à la femme. 
- De prévenir l’apparition de complications pendant la grossesse. 
 

Schéma IV: But de la discussion  
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�  Les sages-femmes qui n’abordent pas le sujet des MGF expliquent qu’elles ne le 
font pas car elles n’ont pas assez de connaissances (31%) ou n’osent pas (13,75%). 
Seulement 2,5% des SF n’en parlent pas car elles n’en voient pas l’utilité. 

 
 
�  Démarches de signalement : 
 

Les modalités de signalement connues par les sages-femmes en cas de 
risque de mutilation d’un enfant sont les suivantes (Schéma V) : 
 

Schéma V: Démarches de signalement  
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�  88,7% des sages-femmes ne connaissent aucune démarche à réaliser pour 
signaler un enfant risquant d’être mutilé. 
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�  Organismes de lutte contre les MGF : 
 
Les organismes de lutte contre les MGF connus par les sages-femmes sont les 
suivants (Schéma VI): 
 
 

Schéma VI: Organismes de lutte contre les MGF  
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�  91% des sages-femmes ne connaissent aucun organisme luttant contre les MGF. 
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f) Aisance des sages-femmes lors de la prise en cha rge de femmes mutilées  
 
 

�  Evaluation de leurs propres connaissances par les sages-femmes : 
 
 Afin d’évaluer l’aisance des sages-femmes lors de la prise en charge de ces 
patientes, nous leur avons demandé si elles considèrent leurs connaissances sur les 
MGF suffisantes. 80% d’entre elles les considèrent  comme insuffisantes. 
 
�  Evaluation réelle des connaissances des sages-femmes : 
 
 A la vue du résultat précédent, nous avons souhaité déterminer de manière 
objective le pourcentage de sages-femmes ayant des connaissances suffisantes et 
déterminer ainsi le nombre de SF qui sous évaluent leurs connaissances lors de la 
prise en charge de femmes mutilées. 

Nos critères pour déterminer si les connaissances des sages-femmes sur les 
MGF sont suffisantes, lors de la prise en charge, sont les suivants : 

1) Elles connaissent au moins un type de mutilation. 
2) Elles connaissent au moins 3 complications des MGF durant la grossesse, 

l’accouchement et les suites de couches (certaines complications telles que 
les déchirures périnéales ou les douleurs, par exemple, étant logiques et ne 
nécessitant pas de réelles connaissances sur les MGF, nous avons fixé le 
nombre de complications à 3). 
Nous avons réalisé une étude (voir plus loin Tableau IV) qui a permis de 

valider nos critères de sélection. Il en ressort que 43,7% des sages-femmes 
possèdent en réalité des connaissances suffisantes. Nous pouvons donc en conclure 
que 54,3% des sages-femmes se sentent incompétentes. Elles ont cependant, 
d’après nos résultats,  des connaissances suffisantes mais elles ne sont pas à l’aise 
pour dialoguer avec ces patientes. 
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1-3-3) Facteurs influençant les connaissances des sages-fe mmes  
 et leur prise en charge des patientes mutilées :  

 
a) Formation sur les MGF :  
 
         Nous avons voulu déterminer l’influence d’une formation, initiale ou continue, 
sur les connaissances des sages-femmes et les actions de prévention réalisées. La 
répartition des sages-femmes en fonction de leur formation est la suivante (Schéma 
VII) :  
 

Schéma VII: Formation des sages-femmes  
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Nous avons comparé les réponses des sages-femmes qui ont reçu une 

formation (N=29) à celles des sages-femmes qui n’en ont pas reçue (N=51). Voici les 
résultats obtenus (Tableau I) : 
 
Tableau I : Statistiques 
selon la formation des SF 
sur les MGF  

Formation sur les 
MGF 

(N=29) 

Pas de formation sur 
les MGF 
(N=51) 

Différence entre les 2 
groupes 

Expérience de moins de 5 
ans 

58,6% 
(n=17) 

45,1% 
(n=28) 

 
NS 

Fréquence de prise en 
charge régulière 

34,5% 
(n=10 

31,4% 
(n=16) 

 
NS 

Connaissances suffisantes 
sur les MGF 

44,8% 
(n=13) 

9,8% 
(n=5) 

 
p� 0,01 

Connaît les différents types 
de MGF  

96,5% 
(n=28) 

70,6% 
(n=36) 

 
p� 0,05 

Connaît les pays où sont 
faites les MGF 

58,6% 
(n=17) 

39 ,2% 
(n=20) 

 
NS 

Connaît les complications 
des MGF 

100% 
(n=29) 

90,2% 
(n=46) 

 
NS 

Recherche systématique 
d’une MGF 

69% 
(n=20) 

41,2% 
(n=21) 

 
p� 0,02 

Aborde la question des MGF 
avec les femmes 

58,6% 
(n=17) 

47% 
(n=24) 

 
NS 

Connaît les démarches de 
signalement 

20,7% 
(n=6) 

9,8% 
(n=5) 

 
NS 

Connaît les organismes de 
lutte 

24,1% 
(n=7) 

0% 
(n=0) 

 
p� 0,02 
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�  Les sages-femmes ayant reçu une formation considèrent beaucoup plus souvent 
que leurs connaissances sont suffisantes. Elles connaissent mieux les différents 
types de MGF, sans pour autant connaître davantage les complications des MGF et 
les pays où elles sont pratiquées. 
 
�  Les sages-femmes qui ont reçu une formation vérifient plus fréquemment 
l’intégrité de la vulve lors de l’examen gynécologique, mais elles n’en parlent pas 
plus souvent. Elles connaissent les organismes de lutte contre les MGF mais ne 
connaissent pas les démarches de signalement.  
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b) Fréquence de prise en charge :  
 

Nous avons voulu déterminer si les sages-femmes qui reçoivent régulièrement 
des femmes mutilées ont de meilleures connaissances et si elles effectuent plus 
souvent une prévention. La répartition de la fréquence de prise en charge de femmes 
mutilées sexuellement est la suivante (Schéma VIII) : 
 

            Schéma VIII: Fréquence de prise en char ge de femmes mutilées  
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Nous avons comparé les réponses des sages-femmes qui reçoivent 

régulièrement des femmes mutilées (N=26) à celles des sages-femmes qui n’en 
reçoivent que de temps en temps/ jamais (N=54). Voici les résultats obtenus 
(Tableau II) : 
 
 
Tableau II : statistiques  
selon la fréquence de prise 
en charge  

De temps en temps/ 
jamais 
(N=54) 

Régulièrement 
(N=26) 

Différences entre les 
2 groupes 

Expérience de moins de 5 
ans 

51,8% 
(n=28) 

46,1% 
(n=12) 

 
NS 

Connaissances suffisantes 
sur les MGF 

14,8% 
N=8 

38,5% 
(n=10) 

 
p� 0,02 

Formation sur les MGF 
37% 

(n=20) 
38,4% 
(n=10) 

 
NS 

Connaît les différents types 
de MGF  

81,5% 
(n=44) 

76,9% 
(n=20) 

 
NS 

Connaît les pays où sont 
faites les MGF 

40,7% 
(n=22) 

57,7% 
(n=11) 

 
NS 

Connaît les complications 
des MGF 

94,4% 
(n=51) 

92,3% 
(n=24) 

 
NS 

Recherche systématique 
d’une MGF 

44,4% 
(n=24) 

65,4% 
(n=17) 

 
NS 

Aborde la question des MGF 
avec les femmes 

42,6% 
(n=23) 

69,2% 
(n=18) 

 
p� 0,05 

Connaît les démarches de 
signalement 

7,4% 
(n=4) 

15,4% 
(n=7) 

 
p� 0,02 

Connaît les organismes de 
lutte 

5,5% 
(n=3) 

15,4% 
(n=4) 

 
NS 
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�  Les sages-femmes qui prennent en charge régulièrement des femmes mutilées 
considèrent avoir des connaissances suffisantes. Cependant,  on ne constate 
aucune différence avec celles des autres sages-femmes. 
 
�  Par contre, les sages-femmes effectuent plus souvent une prévention lorsqu’elles 
ont l’habitude de prendre en charge des femmes mutilées : elles abordent plus 
fréquemment le sujet et connaissent davantage les démarches de signalement. 
Cependant, elles ne vérifient pas plus l’intégrité de la vulve et ne connaissent pas 
mieux les associations de lutte contre les MGF. 
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c) Expérience professionnelle :  
 
 Nous avons voulu déterminer si l’expérience professionnelle influence les 
connaissances des sages-femmes. La répartition de l’expérience professionnelle des 
sages-femmes est la suivante (Schéma IX) : 
 

Schéma IX: Expérience professionnelle des sages-fem mes 
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Nous avons donc constitué deux groupes : celui des sages-femmes jeunes 
diplômées (� 5 ans) et celui des sages-femmes plus expérimentées (� 5 ans) et nous 
avons comparé leurs réponses. Les résultats obtenus sont les suivants (Tableau III   
) : 
 
Tableau III : Statistiques 
selon l’expérience 
professionnelle  

Expérience de moins 
de 5 ans 
(N=40) 

Expérience de plus 
de 5 ans  
(N=40) 

Différences entre les 
2 groupes 

Fréquence de prise en 
charge régulière 

30% 
(n=12) 

35% 
(n=14) 

 
NS 

Connaissances suffisantes 
sur les MGF 

21,5% 
(n=9) 

17,5% 
(n=7) 

 
NS 

Formation sur les MGF 
45% 
(n=7) 

30% 
(n=4) 

 
NS 

Connaît les différents 
types de MGF  

75% 
(n=30) 

82,5% 
(n=33) 

 
NS 

Connaît les pays où sont 
faites les MGF 

52,5% 
(n=21) 

40% 
(n=16) 

 
NS 

Connaît les complications 
des MGF 

95% 
(n=38) 

90% 
(n=36) 

 
NS 

Recherche systématique 
d’une MGF 

45% 
(n=18) 

55% 
(n=22) 

 
NS 

Aborde la question des 
MGF avec les femmes 

45% 
(n=18) 

52,5% 
(n=21) 

 
NS 

Connaît les démarches de 
signalement 

12,5% 
(n=5) 

10% 
(n=4) 

 
NS 

Connaît les organismes de 
lutte 

15% 
(n=6) 

2,5% 
(n=1) 

 
p� 0,05 
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�  Il n’y a pas de différence entre les connaissances des sages-femmes 
expérimentées et celles des sages-femmes jeunes diplômées. Les jeunes diplômées 
sont plus sensibilisées aux associations de lutte contre les MGF.  
 
�  Les sages-femmes jeunes diplômées n’ont pas reçu plus de formation sur les 
MGF que les sages-femmes diplômées depuis longtemps. 
 
�  L’expérience professionnelle n’influence pas les mesures de prévention réalisées, 
ni l’aisance des sages-femmes lors de la prise en charge de femmes mutilées. 
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d) Facteurs influençant les connaissances réelles d es sages-femmes :  
 

Nous avons voulu réaliser une étude afin de déterminer les facteurs influençant 
les connaissances des sages-femmes. Il a fallu, pour cela, déterminer quelles sont 
les sages-femmes ayant des connaissances suffisantes sur les MGF. Nos critères 
pour déterminer si leurs connaissances sont suffisantes sont les suivants : 

1) Elles connaissent au moins un type de mutilation. 
2) Certaines complications des MGF étant logiques et ne nécessitant pas de 

réelles connaissances (c’est le cas par exemple des déchirures périnéales ou 
de la douleur), nous avons considéré que les sages-femmes devraient 
connaître au moins 3 complications des MGF. 

Nous avons donc obtenu 2 groupes : le groupe de sages-femmes connaissant 
correctement les MGF (N=35) et le groupe des sages-femmes ayant des 
connaissances insuffisantes (N=45). Voici les résultats obtenus (Tableau IV): 
 
Tableau IV : Statistiques 
selon les connaissances 
réelles des SF  

Connaissent les 
MGF 

(N=35) 

Ne connaissent pas 
les MGF 
(N=45) 

Différences entre les 
2 groupes 

Expérience de moins de 5 ans 
51,4% 
(n=18) 

48,9% 
(n=22) 

 
NS 

Formation sur les MGF 
48,6% 
(n=17) 

26,7% 
(n=33) 

 
p� 0,05 

Fréquence de prise en charge 
régulière 

40% 
(n=14) 

26,7% 
(n=12) 

 
NS 

Connaissances suffisantes sur 
les MGF 

31,4% 
(n=11) 

8,9% 
(n=4) 

 
p� 0,02 

Connaît les différents types de 
MGF  

100% 
(n=35) 

60% 
(n=27) 

 
p� 0,001 

Connaît les pays où sont faites 
les MGF 

62,8% 
(n=22) 

26,7% 
(n=12) 

 
p� 0,01 

Connaît les complications des 
MGF 

100% 
(n=35) 

86,7% 
(n=39) 

 
NS 

Aborde la question des MGF 
avec les femmes 

51,4% 
(n=18) 

28,2% 
(n=29) 

 
p� 0,05 

Recherche systématique d’une 
MGF 

62,8% 
(n=22) 

37,8% 
(n=17) 

 
p� 0,05 

Connaît les démarches de 
signalement 

20% 
(n=7) 

2% 
(n=1) 

 
p� 0,01 

Connaît les organismes de 
lutte 

17% 
(n=6) 

2% 
(n=1) 

 
p� 0,02 

 
�  Ces statistiques ont permis de confirmer la validité de nos critères : les sages-
femmes appartenant au groupe possédant des connaissances suffisantes 
connaissent davantage les différents types de MGF et les pays où elles sont 
pratiquées.  
 
�  Le seul facteur influençant les connaissances des sages-femmes est la 
formation : les sages-femmes ayant des connaissances suffisantes sur les MGF sont 
celles ayant reçu plus fréquemment une formation sur le sujet.  
 
�  Ces résultats montrent que les sages-femmes qui ont des connaissances 
suffisantes effectuent plus d’action de prévention et qu’elles connaissent mieux les 
associations et les autorités à contacter en cas de suspicion de mutilation des 
fillettes. 
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e) Facteurs influençant les actions de prévention d es sages-femmes :  
 
�  Vérification systématique de l’intégrité des organes génitaux externes des 

femmes : 
 

Quelles sont les sages-femmes qui, sensibilisées aux MGF, vérifient 
systématiquement qu’une patiente n’est pas mutilée ? 50% des sages-femmes 
vérifient systématiquement l’intégrité des OGE lorsqu’elles reçoivent une patiente.  

 
Nous avons donc comparé les réponses des sages-femmes vérifiant 

systématiquement l’intégrité de la vulve (n=40) à celles pour qui ce n’est pas 
systématique (n=40). Nous avons obtenu les résultats suivants (Tableau VI) : 
 
 
Tableau VI : Statistiques 
selon que les SF vérifient 
systématiquement ou non 
l’intégrité des OGE  

Vérification 
systématique 

(N=40) 

Vérification non 
systématique (N=40) 

Différences 
entre les 2 
groupes 

Expérience de moins de 5 ans 
45% 

(n=18) 
55% 

(n=22) 
NS 

Formation sur les MGF 
50% 

(n=20) 
25% 

(n=10) 
p� 0,05 

Fréquence de prise en charge 
régulière 

40% 
(n=16) 

25% 
(n=10) 

NS 

Connaissances suffisantes sur 
les MGF 

35% 
(n=14) 

5% 
(n=2) 

p� 0,01 

Connaît les différents types de 
MGF  

82,5% 
(n=33) 

75% 
(n=30) 

NS 

Connaît les pays où sont faites 
les MGF 

62 ,5% 
(n=25) 

25% 
(n=10) 

p� 0,01 

Connaît les complications des 
MGF 

95% 
(n=38) 

90% 
(n=36) 

NS 

Aborde la question des MGF 
avec les femmes 

57,5% 
(n=23) 

40% 
(n=16) 

NS 

Connaît les démarches de 
signalement 

20% 
(n=8) 

2,5% 
(n=1) 

p� 0,02 

Connaît les organismes de 
lutte 

12,5% 
(n=5) 

5% 
(n=2) 

NS 

 
�  Les sages-femmes qui recherchent systématiquement les MGF ont reçu 
davantage de formations, se sentent plus informées au sujet des MGF et 
connaissent mieux les pays où elles sont pratiquées. 
 
�  Cependant, elles n’abordent pas plus fréquemment le sujet des MGF, bien 
qu’elles connaissent les démarches de signalement en cas de suspicion d’un risque 
pour les enfants. 
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�  Discussion des MGF  avec les patientes mutilées: 
 

Nous avons voulu déterminer dans quels cas les sages-femmes abordent le 
sujet des MGF avec les patientes et voir si cela s’accompagnait de davantage de 
mesures de prévention.  

 
Nous avons donc comparé les réponses des sages-femmes abordant avec les 

patientes la mutilation (n=39) à celles des sages-femmes n’en parlant pas (n=41). 
Nous avons obtenu les résultats suivants (Tableau VII) 
 
Tableau VII : Statistiques 
selon que les SF parlent des 
MGF ou non  

Abordent le sujet 
avec les femmes 

(N=39) 

N’abordent pas le 
sujet 

(N=41) 

Différences entre les 
2 groupes 

Expérience de moins de 5 ans 
46,1% 
(n=18) 

54,6% 
(n=22) 

 
NS 

Formation sur les MGF 
46,1% 
(n=18) 

24,4% 
(n=10) 

 
NS 

Fréquence de prise en charge 
régulière 

41% 
(n=16) 

25% 
(n=10) 

 
NS 

Connaissances suffisantes sur 
les MGF 

33,3% 
(n=13) 

7,3% 
(n=3) 

 
p� 0,01 

Connaît les différents types de 
MGF  

87,2% 
(n=34) 

70,7% 
(n=29) 

 
NS 

Connaît les pays où sont faites 
les MGF 

56,4% 
(n=22) 

31,7% 
(n=13) 

 
p� 0,05 

Connaît les complications des 
MGF 

100% 
(n=39) 

85,4% 
(n=35) 

 
p� 0,02 

Recherche systématique d’une 
MGF 

59% 
(n=23) 

41,5% 
(n=17) 

 
NS 

Connaît les démarches de 
signalement 

23,1% 
(n=9) 

0% 
(n=0) 

 
p� 0,01 

Connaît les organismes de lutte 
10,2% 
(n=4) 

7,3% 
(n=3) 

 
NS 

 
 

�  Les sages-femmes qui abordent avec les patientes le sujet de la mutilation sont 
celles qui considèrent avoir des connaissances suffisantes. Elles connaissent 
effectivement plus les complications des MGF et les pays où elles sont pratiquées. 
 
�  Ces sages-femmes connaissent davantage les démarches de signalement à 
suivre en cas de suspicion d’un risque pour les enfants, mais ce n’est pas le cas pour 
les organismes de lutte contre les MGF. 
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�  Connaissances des sages-femmes sur les  démarches de signalement : 
 

Nous avons recherché quels étaient les facteurs influençant les 
connaissances des sages-femmes sur les démarches à suivre pour protéger les 
fillettes des MGF.  

 
Nous avons donc comparé les réponses des sages-femmes connaissant les 

démarches de signalement (n=9) à celles des sages-femmes ne les connaissant pas 
(n=71). Les résultats obtenus sont les suivants (Tableau VIII): 
 
Tableau VIII : Statistiques 
selon les connaissances des 
démarches de signalement  

Connaissent les 
démarches 

(N=9) 

Ne connaissent pas les 
démarches 

(N=71) 

Différences entre les 2 
groupes 

Expérience de moins de 5 ans 
55,5% 
(n=5) 

49,3% 
(n=36) 

 
NS 

Formation sur les MGF 
66,7% 
(n=6) 

33,8% 
(n=24) 

 
NS 

Fréquence de prise en charge 
régulière 

55,5% 
(n=5) 

29,6% 
(n=21) 

 
NS 

Connaissances suffisantes sur 
les MGF 

88,9% 
(n=8) 

11,3% 
(n=8) 

 
p� 0,001 

Connaît les différents types de 
MGF  

100% 
(n=9) 

76,1% 
(n=54) 

 
NS 

Connaît les pays où sont faites 
les MGF 

88,9% 
(n=8) 

36,6% 
(n=26) 

 
p� 0,01 

Connaît les complications des 
MGF 

100% 
(n=9) 

91,5% 
(n=65) 

 
NS 

Aborde la question des MGF 
avec les femmes 

100% 
(n=9) 

40,8% 
(n=29) 

 
p� 0,05 

Recherche systématique d’une 
MGF 

88,9% 
(n=8) 

45,1% 
(n=32) 

 
p� 0,001 

Connaît les organismes de 
lutte 

44,4% 
(n=4) 

4,2% 
(n=3) 

 
p� 0,001 

 
�  Les sages-femmes qui connaissent les démarches de signalement sont celles qui 
considèrent davantage avoir des connaissances suffisantes. Elles ne connaissent 
pas mieux les différents types de MGF ni leurs complications mais connaissent par 
contre les pays où elles sont pratiquées. 
 
�  Les sages-femmes qui connaissent les démarches de signalement réalisent plus 
d’actions de prévention et connaissent mieux les associations de lutte, même si elles 
n’ont pas reçu plus de formation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 49 

�  Connaissances des organismes luttant contre la pratique des MGF en France : 
 

Nous avons recherché quels étaient les facteurs influençant les 
connaissances des sages-femmes sur les organismes de lutte contre les MGF. 

 
 Nous avons donc comparé les réponses des sages-femmes connaissant les 

organismes (n=6) à celles des sages-femmes ne les connaissant pas (n=74). Les 
résultats obtenus sont les suivants (Tableau IX): 
 
 
Tableau IX : Statistiques selon la 
connaissance des organismes 
luttant contre les MGF  

Connaît les 
organismes 

(N=6) 

Ne connaît pas les 
organismes 

(N=74) 

Différence entre les 
2 groupes 

Expérience de moins de 5 ans 
83,3% 
(n=5) 

47,3% 
(n=35) 

 
p� 0,05 

Formation sur les MGF 
100% 
(n=6) 

32,4% 
(n=24) 

 
p� 0,01 

Fréquence de prise en charge 
régulière 

50% 
(n=3) 

31,1% 
(n=23) 

 
NS 

Connaissances suffisantes sur les 
MGF 

83,3% 
(n=5) 

14,9% 
(n=11) 

 
p� 0,01 

Connaît les différents types de MGF  
100% 
(n=6) 

77% 
(n=57) 

 
NS 

Connaît les pays où sont faites les 
MGF 

83,3% 
(n=5) 

39 ,2% 
(n=29) 

 
p� 0,05 

Connaît les complications des MGF 
100% 
(n=6) 

91,9% 
(n=68) 

 
NS 

Recherche systématique d’une MGF 
83,3% 
(n=5) 

47,3% 
(n=35) 

 
NS 

Aborde la question des MGF avec 
les femmes 

66,7% 
(n=4) 

45,9% 
(n=34) 

 
NS 

Connaît les démarches de 
signalement 

66,7% 
(n=4) 

6,7% 
(n=5) 

 
p� 0,001 

 
 
�  Les différences entre les deux groupes sont, d’une part la formation des sages-
femmes et, d’autre part, l’expérience professionnelle de moins de 5 ans. 
 
�  Les sages-femmes connaissant les organismes ne réalisent pas d’avantage de 
prévention, bien qu’elles connaissent les démarches de signalement. 
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f) Facteurs influençant l’aisance des sages-femmes :  
 

L’observation selon laquelle 54,3% des sages-femmes ayant des connaissances 
suffisantes se sentent néanmoins « désarmées » lors de la prise en charge des 
femmes mutilées nous a amenés à nous poser deux questions : 

1) Quelles sont les sages-femmes qui sont conscientes que leurs connaissances 
sont suffisantes ? 

2) Quelle est l’influence de l’assurance de la sage-femme sur sa prise en charge 
des patientes mutilées?  

 
Nous avons comparé les réponses des sages-femmes considérant leurs 

connaissances comme suffisantes (n=16) à celles des sages-femmes dont les 
connaissances sont insuffisantes (n=64). Nous avons obtenu les résultats 
suivants (Tableau V) : 
 
 
Tableau V : statistiques 
selon l’évaluation de leurs 
connaissances par les SF  

Connaissances 
insuffisantes 

(n=64) 

Connaissances 
suffisantes 

(n=16) 

Différences entre les 
2 groupes 

Expérience de moins de 5 ans 
48,4% 
(n=31) 

56,2% 
(n=9) 

 
NS 

Fréquence de prise en charge 
régulière 

28,1% 
(n=18) 

50% 
(n=8) 

 
NS 

Formation sur les MGF 
26,6% 
(n=17) 

81,3% 
(n=13) 

 
p� 0,001 

Connaît les différents types de 
MGF  

73,4% 
(n=47) 

100% 
(n=16) 

 
p� 0,05 

Connaît les pays où sont faites 
les MGF 

35,9% 
(n=23) 

68,8% 
(n=11) 

 
p� 0,02 

Connaît les complications des 
MGF 

90,6% 
(n=58) 

100% 
(n=16) 

 
NS 

Recherche systématique d’une 
MGF 

40,6% 
(n=26) 

87,5% 
(n=14) 

 
p� 0,05 

Aborde la question des MGF 
avec les femmes 

39% 
(n=25) 

81,2% 
(n=13) 

p� 0,01 
 

Connaît les démarches de 
signalement 

1,5% 
(n=1) 

50% 
(n=8) 

 
p� 0,001 

Connaît les organismes de 
lutte 

3,1% 
(n=2) 

31,2% 
(n=5) 

 
p� 0,001 

 
�  Le seul facteur différenciant ces deux groupes est l’existence d’une formation 
dans le cas des sages-femmes considérant leurs connaissances comme suffisantes.  
 
�  Leurs connaissances sont alors en effet meilleures.  
 
�  Elles réalisent plus fréquemment une prévention (recherche d’une MGF à 
l’examen gynécologique, discussion avec les patientes, procédures de signalement 
et coordonnées d’organismes luttant contre les MGF) auprès des femmes mutilées 
sexuellement, et ce de manière très significative. 
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1-3-4) Implication des sages-femmes  
dans la prévention des MGF :  

 
 
 Nous avons demandé aux sages-femmes si la prévention des MGF était 
importante pour elles (Schéma X) et si elles considéraient avoir un rôle à jouer 
(Schéma XI). Les résultats obtenus sont les suivants : 
 
 

Schéma X: Importance de la prévention des MGF  
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Schéma XI: Rôle de la sage-femme  
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�  90% des sages-femmes considèrent que la prévention des MGF est 
importante/primordiale. 
� 87,5% des sages-femmes considèrent que la prévention des MGF fait partie de 
leur rôle. 
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 Nous avons donc recueilli les actions de prévention réalisables selon les 
sages-femmes que nous vous présentons par ordre de fréquence : 

- Discussion systématique avec la femme et/ou le couple des MGF. 
- Information de la femme et/ou du couple sur les MGF. 
- Information des complications résultant des MGF, en particulier pendant la 

grossesse. 
- Rappel de l’interdit et des sanctions pénales. 
- Formation des sages-femmes sur les MGF. 
- Demande à la femme et/ou au couple leurs intentions pour leurs filles. 
- Réalisation de campagnes de sensibilisation. 
- Discussion systématique avec le père de l’enfant. 
- Explication qu’il s’agit d’une mutilation et que donc c’est interdit. 
- Distribution de brochures d’information sur les MGF. 
- Dépistage systématique des MGF en consultations prénatales. 
- Création de groupes de discussion (préparation à la naissance, arbres à 

palabres…) 
- Signalement de l’enfant à la PMI. 
- Consultation d’une sage-femme spécialisée pendant la grossesse. 
- Notation de la mutilation de la mère dans le dossier médical de surveillance 

de grossesse. 
- Information sur la possibilité d’une chirurgie reconstructive. 
- Certaines sages-femmes proposent de faire figurer dans le carnet de santé de 

l’enfant le risque de mutilation. 
 

Les moments les plus propices pour effectuer la prévention pendant la 
grossesse selon les sages-femmes sont : 
- Les consultations pré-natales (60%). 
- Les suites de couches (56%). 
- La consultation post-natale (43,7%). 
- La salle de naissance (30%). 
- Peu importe le moment (23,7%). 
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1-4) Résumé des résultats obtenus :  
 

Tous ces résultats très riches montrent que le sujet intéresse les sages-
femmes au plus haut point. Nous présentons un récapitulatif des résultats obtenus : 
 
a) Connaissances des sages-femmes :  
 
-21,2% des sages-femmes ne connaissent aucun type de MGF. 
-7,5% des sages-femmes ne connaissent aucune complication des MGF. 
-57,5% des sages-femmes ne connaissent pas les pays où sont pratiquées les MGF. 
-80% des sages-femmes considèrent leurs connaissances comme insuffisantes. 
-54,3% des sages-femmes possédant de bonnes connaissances sur les MGF les 
considèrent néanmoins comme insuffisantes lorsqu’elles reçoivent une femme 
mutilée, ce qui reflète leur désarroi face aux MGF. 
-62,5% des sages-femmes n’ont reçu aucune formation sur les MGF. 
-63% des sages-femmes qui ont reçu une formation sur les MGF la considèrent 
comme insuffisante. 
-96,2% des sages-femmes souhaitent recevoir des informations sur les MGF (celles 
ne désirant pas d’informations ont toutes précisé qu’elles possédaient déjà des 
documents sur les MGF et leurs connaissances étaient en effet bonnes). 
�  Le seul facteur qui influence les connaissances des sages-femmes sur les MGF 
est l’existence d’une formation. 
 
 
b) Prévention des MGF :  
 
-50% des sages-femmes vérifient systématiquement l’intégrité des organes génitaux 
externes au moment de l’examen gynécologique. 
-58,2% des sages-femmes n’abordent pas le sujet des MGF lorsqu’elles constatent 
la mutilation d’une patiente. Elles ne le font pas car elles considèrent ne pas avoir les 
connaissances nécessaires ou n’osent pas. 
-88,75% des sages-femmes ne connaissent aucune démarche de signalement en 
cas de suspicion de mutilation d’un enfant. 
-91% des sages-femmes ne connaissent pas les associations de lutte contre les 
MGF. 
-90% des sages-femmes considèrent la prévention des MGF importante/primordiale. 
-87,5% des sages-femmes considèrent qu’elles ont un rôle à jouer dans la 
prévention des MGF. 
-Les principales propositions de mesures de prévention faites par les sages-femmes 
sont : la discussion avec le couple et l’information sur les MGF et leur interdiction en 
France ; la formation des sages-femmes sur les MGF ; la création de campagnes de 
sensibilisation et la distribution de brochures d’informations aux parents… 
�  Les facteurs influençant la prévention sont : 

1) La formation. 
2) La fréquence de prise en charge de femmes mutilées. 
3) L’assurance de la sage-femme. 
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c) Facilité des sages-femmes pour dialoguer et info rmer les patientes au sujet 
des MGF :  
 
Les résultats de cette étude montrent le rôle déterminant de l’aisance des sages-
femmes dans la prévention des MGF : les sages-femmes considérant leurs 
connaissances comme suffisantes effectuent significativement beaucoup plus de 
prévention (recherche d’une mutilation dans 87,5% des cas, discussion dans 81,2% 
des cas, connaissance des associations de lutte dans 31,2% des cas et 
connaissance des démarches de signalement dans 50% des cas). 
�  Les facteurs influençant l’aisance des sages-femmes sont : 
 1) La formation. 
 2) La fréquence de prise en charge de telles patientes. 
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2) Enquête réalisée auprès de spécialistes luttant  
contre la pratique des MGF en France :  

 
2-1) Introduction :  

 
 Pour lutter efficacement contre la pratique des MGF en France, il est important 
de connaître les populations les pratiquant, les raisons qui les incitent à poursuivre 
ces pratiques… Nous avons rencontré des spécialistes afin de répondre à ces 
questions et déterminer quelles seraient les actions de prévention à mettre en place 
par les sages-femmes pendant l’accompagnement de la grossesse des femmes 
immigrées mutilées sexuellement. 
 

2-2) Matériel et méthode :  
   

Les entretiens étaient semi dirigés (annexe IX), d’une durée de 45 minutes à 3 
heures et se sont déroulés à Paris durant les mois de décembre 2005 et janvier 
2006. L’intégralité des entretiens a été retranscrite et se trouve en annexe (Annexe 
X) . 
 

Nous avons mené des entretiens avec les personnes suivantes : 
·  L’avocate à la Commission pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles (CAMS) 
·  La co-fondatrice du Groupe de Femmes pour l’Abolitions des Mutilations Sexuelles 

(GAMS) 
·  Une militante au GAMS 
·  La représentante de la commission Femmes d’Amnesty International France. 
·  La conseillère de la Délégation Régionale aux Droits des Femmes et à l’Egalité 

d’Ile de   France. 
·  Une sage-femme recevant les femmes mutilées en consultation préopératoire pour 

une chirurgie réparatrice. 
 

2-3) Résultats :  
 
 Voici le résumé des réponses apportées par les différentes personnes 
interrogées : 
 
Quelles sont les populations immigrées qui persiste nt à pratiquer les MGF en 
France ?  
 
 Toutes les personnes interrogées ont expliqué qu’il n’était pas possible de 
répondre catégoriquement à cette question car il s’agit d’une pratique qui varie selon 
les ethnies d’un même pays. On  ne peut donc pas généraliser à la population 
immigrée française originaire des régions où sont pratiquées les MGF. Il s’agit 
souvent de populations musulmanes, issues de l’Afrique sub-saharienne. Les pays 
principalement cités sont le Sénégal, le Mali, la Côte d’Ivoire et la Mauritanie. 
 
 La pratique des MGF ne relève pas d’un problème d’insertion, d’éducation ou 
de niveau socioprofessionnel. Elles sont cependant davantage pratiquées dans les 
populations mal insérées dans le pays d’accueil ou issues d’un bas niveau socio- 
professionnel. Une des personnes interrogées explique que les MGF perdurent  chez 
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« les femmes les moins capables de réfléchir aux conséquences », c’est-à-dire les 
moins éduquées. 
 
Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes  à poursuivre ces 
pratiques, loin de leur pays d’origine ?  
 

Diverses raisons sont avancées pour expliquer la perpétuation des MGF dans 
les populations immigrées. 

 
 L’explication principale citée par toutes les personnes interviewées est la 
maîtrise de la sexualité féminine, l’assurance de la virginité et la garantie du mariage 
car « si une fille n’est pas excisée, elle ne peut pas se marier. Il y a des filles qui sont 
excisées la veille de leur mariage […] ». 
 
 Le rôle de la pression de la communauté est très important. Tous les 
intervenants ont insisté sur le risque que la mutilation soit réalisée par un membre de 
la famille ou de la communauté, à l’insu des parents. Le rôle des « anciens » dans la 
prise de décisions des familles est important. Cependant, une des personnes 
interrogées considère que la pression familiale a un rôle atténué : si les parents sont 
déterminés à ne pas mutiler leurs enfants, la famille ne le fera pas car elle dépend 
financièrement des parents vivant en France. 
 
 La place de la religion est, quant à elle, controversée. Même si les populations 
pratiquant les MGF sont majoritairement de religion musulmane, la religion n’est pas 
la raison principale avancée pour les justifier (la religion musulmane ne prescrit pas 
les MGF). Un des intervenants explique que l’on observe actuellement une 
islamisation des MGF qui s’explique par la nécessité de « purification ». D’autres 
expliquent que la religion reste encore une des raisons justifiant la pratique des 
MGF. A contrario, certaines personnes interrogées  expliquent que le Coran est de 
moins en moins avancé pour justifier les MGF. 
 
 Une autre raison retrouvée lors de certains entretiens est le manque de 
connaissances des femmes sur leurs propres corps et l’absence de relation établie 
entre les problèmes médicaux dont elles souffrent et la mutilation qu’elles ont subie. 
 
 Le respect de la tradition et l’identité culturelle sont aussi une des explications 
de la persistance des MGF. Ainsi certaines personnes expliquent que, pour les 
femmes, « cela s’est toujours fait, elles l’ont subi et le feront donc subir à leurs 
enfants ». Certains ajoutent même que certaines femmes africaines vivant en France 
sont amenées à demander à être mutilées afin de retrouver leur identité culturelle. 
 

On retrouve dans un entretien une justification économique aux MGF. En 
effet, la dot perçue par les parents lors du mariage d’une fille mutilée est nettement 
supérieure à celle d’une fille non mutilée. Or la dot constitue une somme d’argent 
importante pour les parents, qui servira à financer le mariage des fils. 

 
 Enfin, une des personnes interviewée explique que certaines populations 
africaines croient toujours au mythe de la bisexualité originelle qui rend 
indispensable l’excision de la femme afin de lui « rendre sa féminité en enlevant le 
sexe de l’homme ». 
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Quelles sont les opinions des jeunes filles mutilée s nées en France au sujet 
des MGF ?  
 

Toutes les personnes rencontrées sont unanimes sur le fait qu’en théorie les 
jeunes femmes nées ici ne feront pas mutiler leurs propres enfants. Cependant, 
certaines personnes interrogées émettent des doutes sur la possibilité pour ces 
femmes, en général soumises aux désirs de leur mari et de la belle famille, de 
s’opposer à la mutilation de leurs enfants. De plus, tous les intervenants ont insisté 
sur le risque que la mutilation soit pratiquée par des membres de la famille ou de la 
communauté, sans que les parents en soient informés. 

 
 

Dans quelles circonstances sont pratiquées les MGF en France ?  
 

Toutes les personnes interviewées expliquent que, désormais, les MGF sont 
pratiquées dans le pays d’origine, lors de vacances en général. Cependant, une 
personne admet tout de même avoir entendu des rumeurs selon lesquelles des MGF 
seraient encore pratiquées aujourd’hui en Seine Saint Denis. D’autres n’excluent pas 
le fait que des MGF puissent encore être pratiquées occasionnellement en province, 
où il n’y a pas de réseaux de surveillance. 

 
 L’âge auquel sont pratiquées les MGF est aux alentours de l’adolescence, 
entre 10 et 17 ans en général. Plusieurs intervenants insistent sur le lien qui existe 
entre les MGF et les mariages précoces forcés : les jeunes filles sont en général 
envoyées au pays pour y être mutilées et mariées avec un homme qu’elles ne 
connaissent pas. Certaines de ces jeunes filles reviennent en France sans que 
personne ne soit informé de ce qu’elles vivent tandis que d’autres ne reviennent 
jamais. 
 

On retrouve aussi la possibilité que, dans certains cas, les MGF soient 
pratiquées très jeune, afin que l’enfant ne se débatte pas et, n’ayant aucun souvenir, 
n’en parle pas. 
 
 La décision de faire mutiler les filles provient des parents ou de la famille. Le 
pouvoir de décision est controversé : pour certains, les parents ne peuvent empêcher 
la mutilation de leurs enfants car la pression de la famille est trop forte. Pour 
d’autres, les parents fermement décidés à empêcher la mutilation de leurs enfants y 
parviennent. D’après ces derniers, si l’enfant est mutilé, cela signifie que les parents 
n’étaient pas fermement opposés ou qu’il s’agit d’une forme de protection  en cas 
d’une poursuite judiciaire éventuelle. 
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Les personnes perpétuant les MGF en France connaiss ent-elles les lois 
françaises sur les MGF et les peines encourues ? Le s lois et les peines 
encourues sont-elles dissuasives ?  
 
 Toutes les personnes interrogées sont unanimes sur le fait que les 
populations immigrées sont informées des lois françaises interdisant et sanctionnant 
les MGF, ainsi que les familles restées au pays. L’information a été largement 
diffusée par les médias, les associations africaines et le « bouche à oreilles » lors 
des procès des exciseuses et des parents. 
Les peines encourues sont considérées comme dissuasives par l’ensemble des 
personnes interrogées et constituent un élément de prévention indispensable à la 
lutte contre les MGF. 
 
 
Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans l es pays d’origine 
influencent-elles sur les MGF en France ?  
 
 L’opinion des personnes interrogées sur l’influence des campagnes menées 
en Afrique est très variable. Les progrès réalisés en Afrique sont reconnus par tous 
mais certains doutent de l’influence que celles-ci peuvent avoir sur les populations 
immigrées en France. Pour d’autres les progrès réalisés en Afrique influencent les 
populations en France et servent de soutien à l’action menée ici. 
 
 
Quelles sont les actions de prévention les plus eff icaces ?  
 
 Toutes les personnes interviewées considèrent que la prévention des MGF 
passe par une information, une éducation largement diffusée associée à l’application 
systématique de la répression pénale. Les deux vont de pair et la répression pénale 
n’est efficace qu’après une campagne d’information efficace. 
 
 Il faut insister sur la nécessité de maintenir l’information dans le temps et dans 
l’espace car, même si de grands progrès sont observés aujourd’hui, les populations 
immigrées se renouvellent en permanence. 
 
 Il est aussi nécessaire d’éduquer, avant leur arrivée en France, les personnes 
immigrées sur les conditions de vie en France, les droits et les devoirs de chacun. 
 
 
Quelles seraient les actions de prévention à mettre  en place par les 
professionnels de santé lors des grossesses chez le s femmes mutilées 
sexuellement ?  
 
 Toutes les personnes interrogées ont insisté sur l’importance de prendre le 
temps de parler avec les femmes de leur mutilation, de les écouter mais aussi de les 
informer. Il faut les informer du type de mutilation qu’elles ont subie, des 
complications qui peuvent en résulter, il faut leur expliquer pourquoi est ce que c’est 
interdit en France et les peines encourues si leurs enfants sont mutilées. 
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 Il faut les informer de l’existence de la chirurgie réparatrice mais en prenant 
garde de ne pas la présenter comme résolutive de tous les problèmes. Il ne faudrait 
pas que les femmes puissent se dire qu’elles peuvent mutiler leurs filles et que ce 
sera réversible si leurs filles souhaitent se faire opérer. 
 

Les professionnels de santé doivent être formés sur les MGF mais aussi sur 
les mariages forcés car il est important de bien connaître le sujet pour l’aborder avec 
les femmes. Il faut connaître les structures de protection de l’enfance en cas de 
suspicion d’un risque de MGF pour la fillette ou la démarche à suivre en cas de 
signalement. 
 
 Certaines personnes interviewées préconisent de marquer sur le carnet de 
santé que l’enfant appartient à une famille où sont pratiquées les MGF afin d’alerter 
les professionnels de la petite enfance et la médecine scolaire du risque encouru par 
l’enfant. Ainsi marquer « OGE : RAS + information donnée » permettrait aux 
professionnels de comprendre, tout en respectant l’intimité de l’enfant car cette 
annotation n’est pas compréhensible pour les personnes en dehors du cercle 
médical. 
 Enfin, il faudrait créer de structures d’accueil et de discussion en post-partum 
tels que la PMI, les arbres à palabres…. dans lesquelles la prévention des MGF 
serait abordée parmi d’autres thèmes. 
 
 
Quelle est la place des hommes dans la prévention d es MGF ? 
 
 Toutes les personnes interviewées accordent une place importante aux 
hommes dans la prévention des MGF, même si elles reconnaissent que tous les 
hommes ne sont pas encore prêts à y participer. Il est indispensable de parler avec 
les hommes des MGF car ils ignorent la plupart du temps en quoi elles consistent 
véritablement et s’y opposent vivement lorsqu’ils prennent conscience de la réalité. 
 
 Certains estiment même qu’ils sont la clé de l’éradication des MGF car le jour 
où ils proclameront qu’ils préfèrent les femmes non mutilées, cette pratique cessera. 
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PARTIE IV : ANALYSE DES REPONSES ET PROPOSITIONS :  
 
 

4-1) Analyse et discussion des réponses aux  
 questionnaires et aux entretiens.  

 
 

a) Personnes pratiquant les MGF en France :  
 
 La connaissance par les sages-femmes des pays où sont pratiquées les MGF 
est importante pour dépister les femmes à risque, même si les spécialistes ont 
précisé que le pourcentage de MGF est différent dans un même pays selon les 
ethnies. On constate que seulement 42,5% des sages-femmes connaissent ces pays 
 
 Les raisons pour lesquelles les populations immigrées persistent à pratiquer 
les MGF en France sont variables. Les sages-femmes doivent donc, dans la mesure 
du possible, avoir un maximum de connaissances leur permettant de réfuter de 
manière argumentée les raisons avancées pour justifier de telles pratiques. Ainsi, il 
est important que les sages-femmes sachent que le Coran ne prescrit pas les MGF 
et que la plupart des pays musulmans conservateurs ne les pratiquent pas. Cette 
connaissance est déterminante car elle permet alors de réfuter un autre argument 
fréquemment retrouvé : celui de la maîtrise de la sexualité féminine et la garantie de 
la virginité. Il s’agit en effet de vertus exigées par les autres pays musulmans, bien 
qu’ils ne pratiquent pas les MGF. Enfin, si l’argument de la tradition est avancé, les 
sages-femmes doivent pouvoir argumenter sur les traditions néfastes existants dans 
toutes les sociétés (bandage des pieds chez les Chinoises, corsets en Europe au 
19ème siècle,…) et mettre en valeur les traditions bénéfiques (port des enfants, 
allaitement maternel, massages…). 
 
 Ensuite, les entretiens réalisés avec les spécialistes ont permis de mettre en 
évidence un élément important qu’il faut prendre en compte lors de la discussion 
avec les femmes : les MGF peuvent être réalisées à l’insu des parents par d’autres 
membres de la famille ou de la communauté, en général dans le pays d’origine. Il 
faut donc s’enquérir de ce risque. Si des parents craignent que leur(s) enfant(s) 
soi(en)t mutilé(s) lors d’un retour au pays, pendant des vacances par exemple, il faut 
les adresser vers les associations de femmes africaines qui leur expliqueront les 
possibilités existants pour protéger les enfants (certificat de « non excision », 
enregistrement de cassettes audio…). 
 
 Enfin, les MGF sont réalisées soit dans la petite enfance, soit aux alentours de 
l’adolescence. La sage-femme est donc le seul intervenant capable de prévenir la 
mutilation des nourrissons. En effet, la prévention se réalisant en amont, celle-ci doit 
être réalisée avant la naissance, c’est-à-dire pendant la grossesse. 
 
 Toutes ces données sur les populations immigrées susceptibles de faire 
mutiler leurs enfants sont indispensables à la prévention des MGF. La seule façon 
pour que les sages-femmes soient informées de ces faits serait la création, lors de la 
formation initiale ou continue des sages-femmes, d’un module sur les MGF ou la 
distribution de plaquettes d’information. 
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b) Connaissances des sages-femmes :  
 
 Notre étude montre que les sages-femmes connaissent, dans la grande 
majorité des cas, les MGF de type II et III et leurs principales complications. 
Cependant, l’évaluation des connaissances réelles des sages-femmes montre que 
seulement 43,7% d’entre elles ont des connaissances suffisantes lors de la prise en 
charge de femmes mutilées. De plus, 37,5% des sages-femmes ont reçu une 
formation sur le sujet et 63% d’entre elles la considèrent néanmoins comme 
insuffisante. 
Or, les spécialistes ont souligné l’importance de la bonne connaissance par les 
sages-femmes du sujet des MGF lorsqu’elles l’abordent avec les femmes. 
De plus, 80% des sages-femmes considèrent leurs connaissances comme 
insuffisantes, c’est-à-dire qu’elles s’estiment incompétentes lors de la prise en 
charge de ces femmes. 
 
 Le seul facteur retrouvé dans notre étude influençant les connaissances des 
sages-femmes est la formation. 96,2% des sages-femmes souhaitent d’ailleurs 
recevoir des informations pour améliorer leurs connaissances et leur prise en charge 
de ces femmes. Il faudrait donc inclure une formation sur les MGF dans le cursus 
des sages-femmes. La mise à disposition dans les services d’un livret d’informations 
pourrait compléter cette formation et apporter plus de précisions aux sages-femmes 
lorsqu’elles reçoivent une femme mutilée. 
 
 
c) Prévention réalisée par les sages-femmes :  
 
 Les spécialistes interrogés accordent un rôle important aux sages-femmes 
dans la prévention des MGF. La discussion, dans l’intimité du secret professionnel, 
est un élément indispensable à la prévention. 
 
�  Vérification de l’intégrité des OGE : 
 
 Pour effectuer une prévention, il faut commencer par rechercher l’existence 
d’une MGF chez les patientes. Or, seulement 50% des sages-femmes vérifient 
systématiquement l’intégrité des OGE à l’examen gynécologique. Les facteurs 
influençant la recherche des MGF sont la formation, la connaissance des pays où 
sont pratiquées les MGF et la fréquence de prise en charge de femmes mutilées. 
Ces résultats sont en faveur d’une formation sur les MGF. 
 
 Un résultat étonnant est celui de la discussion avec les patientes : les sages-
femmes qui recherchent l’existence d’une mutilation n’abordent pas plus 
fréquemment le sujet avec elles. Le but de la recherche n’est donc pas la prévention. 
On peut imaginer qu’elle a pour but de prévenir l’apparition de complications sans 
toutefois en informer la patiente ; cependant rien ne permet de confirmer cette 
hypothèse. 
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�  Discussion avec les patientes : 
 
 Nous avons donc vu que la discussion est, d’après les spécialistes, un 
élément primordial de la prévention. Notre étude montre que seulement 41,8% des 
sages-femmes abordent le sujet avec les femmes. Les sages-femmes qui en parlent 
sont celles qui se sentent « à l’aise » à propos des MGF et qui ont de bonnes 
connaissances. Elles n’ont pourtant pas reçu davantage de formation. On peut 
supposer qu’il s’agit de sages-femmes sensibilisées au sujet et qui ont fait preuve 
d’une curiosité personnelle en recherchant des renseignements  par elles-mêmes. 
 Elles abordent en général la question de façon simple et directe : elles 
demandent l’intention du couple pour leurs enfants, les circonstances de la 
mutilation, l’existence de complications… Leur but est alors de permettre aux 
femmes de s’exprimer et la protection des enfants. 
 
 Les sages-femmes qui n’abordent pas le sujet ne le font pas car elles n’osent 
pas ou non pas les connaissances suffisantes pour apporter leur aide aux femmes. 

Les spécialistes considèrent qu’il est important d’oser aborder le sujet, 
d’autant plus que les femmes parlent en général très facilement de ce qu’elles ont 
vécu. Elles n’ont jamais eu la possibilité d’en parler et là, elles ont l’occasion de le 
faire si la sage-femme aborde le sujet.  

Le manque de connaissances est effectivement un frein à la discussion. 
Cependant, cela ne peut justifier le fait de ne jamais parler pendant neuf mois de la 
mutilation que ces femmes ont subie. Il est en effet de notre devoir d’expliquer aux 
femmes les observations que nous faisons à l’examen, de rechercher d’éventuelles 
complications… Ceci ne nécessite aucune connaissance sur les MGF et permet aux 
femmes de s’exprimer si elles le souhaitent sur un évènement douloureux de leur 
vie. 

 
Les spécialistes préconisent de parler du type de mutilation subie, des 

complications pouvant en résulter mais aussi d’aborder le sujet de l’interdiction 
pénale en France. En effet, la lutte contre les MGF passe par la prévention mais 
aussi par la répression ; même si la loi est connue de toutes les personnes 
originaires des pays où sont pratiquées les MGF, il est  nécessaire de rappeler les 
risques encourus par les parents s’ils font mutiler leurs enfants. Enfin, ils 
recommandent d’informer les femmes sur l’existence de la chirurgie réparatrice, tout 
en prenant garde de ne pas la présenter comme la réponse à tous les problèmes liés 
à la mutilation. 

 
Il semble surprenant qu’à aucun moment pendant les consultations prénatales 

le sujet ne soit abordé. La discussion est la première étape indispensable à la 
prévention. Notre silence ne fait que cautionner, banaliser ces pratiques car, si nous 
n’en parlons pas, cela minimise leur importance. 
 
 Enfin, certaines sages-femmes n’osent pas parler de la mutilation de la femme 
lorsque le mari est présent. Il faut tenter d’évaluer à travers son comportement et 
celui de la femme s’il est possible ou non d’en parler devant lui. Il faut toutefois savoir 
que les hommes ne sont pas avertis de ce en quoi consistent véritablement les MGF 
et qu’ils s’y opposent souvent lorsqu’on leur explique la véracité des faits. La 
discussion avec eux peut donc être parfois d’un grand recours. De plus, ils ont leur 
part de décision sur l’éducation de leurs enfants, on ne peut donc pas les ignorer. 
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Cependant, si l’attitude de l’homme ou de la femme laisse présager que la 
discussion ne sera pas possible, la sage-femme peut demander à l’homme de sortir 
de la pièce le temps de l’examen et aborder le sujet, seule avec la femme et 
déterminer l’opinion de ces parents. Il faudra alors tenter de déterminer la position de 
la femme, mais aussi de l’homme, sur la mutilation des enfants. La discussion dans 
un deuxième temps pourrait se faire avec la présence du mari car il est 
indispensable qu’il soit lui aussi convaincu de la nécessité de protéger ses enfants 
pour que la prévention soit complète. 
 
 
�  Démarches de signalement et associations de soutien et de lutte contre les 

MGF : 
 
 Les résultats sur les connaissances des démarches de signalement et les 
associations de lutte montrent l’ampleur du travail qu’il reste à réaliser en matière de 
prévention des MGF par les sages-femmes. En effet, 88,75% des sages-femmes ne 
connaissent aucune démarche de signalement : cela signifie que si elles détectaient 
un risque pour l’enfant, elles ne sauraient pas quoi faire pour le protéger. De plus, 
91% des sages-femmes ne connaissent aucun organisme, aucune association 
luttant contre la pratique des MGF en France. 
 
 Ces résultats peuvent peut-être expliquer la part trop faible de sages-femmes 
abordant la question des MGF. Que faire si la femme exprime soudain le besoin de 
parler de manière approfondie de ce qu’elle a vécu et si elle pose des questions ? La 
connaissance d’organismes de lutte et d’associations  de femmes africaines serait 
alors la solution, mais 91% des sages-femmes seraient dans l’incapacité de leur 
adresser les femmes. De plus, que faire si la femme exprime l’intention de faire 
mutiler son enfant, quand on ne sait pas ce qu’il est possible de faire pour l’en 
dissuader. Il ne s’agit là que d’une supposition tentant d’expliquer le silence des 
sages-femmes. Cependant, les résultats selon lesquels celles qui connaissent les 
démarches de signalement réalisent significativement plus de prévention vont en sa 
faveur. 
 
 La mise à disposition dans les services des coordonnées d’associations et des 
structures de protection de l’enfance permettrait de combler ce manque de 
connaissances et favoriserait la collaboration des personnels de santé et des 
organismes de lutte. Ceci serait certainement un élément de prévention déterminant. 
 
 
�  Aisance des sages-femmes au sujet des MGF : 
 
 Un facteur déterminant mis en évidence dans cette étude est la prise en 
charge des femmes mutilées en fonction de l’aisance des sages-femmes. En effet, 
les MGF nous confrontent à un choc de cultures puisqu’il s’agit de pratiques qui nous 
sont inconnues. Il est donc facile de comprendre pourquoi 80% des sages-femmes 
considèrent leurs connaissances insuffisantes et que 54,3% des sages-femmes qui 
possèdent des connaissances suffisantes les sous-estiment. 
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 Il ne faut donc pas se contenter de donner simplement les connaissances aux 
sages-femmes. Il faut aussi insister sur le fait que la discussion de la mutilation avec 
les femmes ne rompra pas le dialogue. Au contraire, on montre alors aux femmes 
que l’on s’intéresse à elles en tant qu’individu et à leur histoire. Les témoignages des 
spécialistes confirment nos observations faites lors de la prise en charge de femmes 
mutilées: il est véritablement surprenant de voir avec quelle facilité la grande majorité 
des femmes parlent de ce qu’elles ont subi et la discussion ne fait que renforcer la 
relation de confiance qui existe entre les patientes et les sages-femmes. 
L’intervention de femmes africaines lors de la formation des sages-femmes 
permettrait peut-être de les rassurer sur la possibilité d’en parler ouvertement avec 
les femmes. 
 
 
d) Implication des sages-femmes dans la prévention des MGF :  
 
 Ces résultats, qui montrent que les sages-femmes ne réalisent que très 
rarement une prévention, contrastent avec leurs réponses sur leur rôle dans la 
prévention. En effet, 90% des sages-femmes considèrent que la prévention est 
importante/primordiale et 87,5% estiment avoir un rôle à jouer. 
 
 On aurait alors pu supposer que les sages-femmes ne réalisent pas de 
prévention car elles ne voient pas comment y parvenir. Ce n’est apparemment pas la 
raison puisque toutes leurs propositions d’action sont en effet réalisables. Les 
principales propositions de mesure de prévention sont la discussion et l’information 
des patientes et la formation des sages-femmes. 
 
 Les sages-femmes sont donc disposées à réaliser des actions de prévention. 
Il faut simplement pour cela  leur apporter les connaissances et les moyens de le 
faire. Nous proposons d’intégrer un enseignement portant sur les MGF et leur 
prévention lors de la formation initiale et continue des sages-femmes. Un fascicule 
contenant les informations nécessaires sur les MGF, leurs complications et les 
coordonnées des organismes pourrait être mis à la disposition des sages-femmes 
qui l’utiliseraient si besoin pour répondre aux questions des femmes ou à leurs 
propres interrogations. 
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e) Critique des résultats :  
 
�  Questionnaires distribués aux sages-femmes : 
 
 Le pourcentage de réponse est excellent puisque 67% des questionnaires 
distribués ont été remplis. Il faut cependant remarquer que le taux de réponses varie 
significativement d’un établissement à un autre. Les maternités où le taux de 
réponses est élevé sont celles où nous étions présents et distribuions le 
questionnaire en main propre aux sages-femmes des différents services.  
 
 Les connaissances des sages-femmes sur les différents types de MGF et 
leurs complications pendant l’accouchement sont en général bonnes.  
 
 L’importance accordée à la prévention des MGF par les sages-femmes est 
extrêmement importante. On peut cependant se poser la question de savoir si les 
sages-femmes ayant répondu ne sont pas davantage celles considérant la 
prévention des MGF comme importante. De plus, certaines sages-femmes n’ont 
peut-être pas osé dire que la prévention des MGF est un sujet mineur. Le 
pourcentage de sages-femmes considérant la prévention comme 
importante/primordiale est donc peut-être légèrement surestimé par rapport à la 
réalité. De même, certaines sages-femmes ont peut-être déclaré avoir un rôle dans 
la prévention des MGF sans pour autant avoir l’intention de la réaliser. Nos résultats 
restent néanmoins significativement représentatifs de la place accordée à la 
prévention par les sages-femmes. 
 
 De même, les sages-femmes ne possédant aucune connaissance sur les 
MGF ont certainement été moins enclines à répondre. Nous avons en effet pu 
remarquer, lors de la distribution des questionnaires, une part importante de sages-
femmes déclarant qu’elles ne connaissaient rien à ce sujet et qu’elles ne savaient 
pas si leurs réponses pourraient nous aider. Certaines sages-femmes ont donc peut-
être pensé inutile de répondre, ce qui biaiserait nos résultats. 
 
 
�  Entretiens avec les spécialistes : 
 
 Nous n’avons rencontré que des militants luttant contre les MGF. Il s’agit de 
personnes fortement engagées depuis des années. Leurs réponses sont parfois 
dénuées de modérations car il s’agit de personnes passionnées, au sens strict du 
terme. Lorsqu’on découvre en quoi consistent réellement les mutilations génitales 
féminines ou lorsque l’on voit un film ou des photos montrant une mutilation, on ne 
peut en effet rester indifférent ou neutre. Nous avons conservé l’anonymat de ces 
personnes car certains de leurs propos, retranscrits en dehors du contexte de ce 
travail, pourraient choquer. Leurs témoignages sont indispensables pour comprendre 
les raisons expliquant la pratique des MGF par les populations immigrées et sont 
précieux pour la prévention des MGF. 
 
 Nous n’avons pas rencontré de personnes défendant ou légitimant la pratique 
des MGF car l’objectif de ce travail est la prévention.  
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4-2) Présentation du dépliant d’information sur les  MGF destiné  
 aux professionnels de santé pendant la grossesse  

(Annexe XI).  
 
 
Nous avons réalisé un dépliant d’information sur les MGF destiné à être 

diffusé dans les maternités afin qu’il soit à la portée des sages-femmes et de tous les 
personnels de santé. Il ne peut en aucun cas se substituer à une formation sur les 
MGF mais représente un support pour la prise en charge de ces femmes. 

 
Il contient un rappel des différents types de MGF, des pays où elles sont 

pratiquées, des complications médicales et obstétricales et de la législation française 
pénalisant cette pratique. Il contient aussi des recommandations sur la prise en 
charge des femmes mutilées pendant la grossesse, ainsi que les coordonnées des 
instances et des associations à contacter en cas de risque de mutilation d’une 
enfant. 

 
Il serait souhaitable qu’un exemplaire de ce dépliant soit disponible dans 

chaque unité des services de maternité afin qu’il soit consulté facilement par tous les 
professionnels de santé du service dans un double but d’information et de formation. 
 
 

4-3) Discussion sur le rôle de la sage-femme dans l a prévention des MGF.  
  

La lutte contre les MGF passe par la prévention et la répression. Les sages-
femmes font partie des rares personnes informées de la mutilation des femmes et 
ont le bénéfice de les suivre de manière rapprochée pendant neuf mois. Durant cette 
période, une relation de confiance se crée entre la femme et les sages-femmes. Les 
sages-femmes occupent donc une place importante et ont l’opportunité de réaliser 
une prévention des MGF. 

 
Leur devoir n’est en aucun cas de juger ou de réprimer les femmes mais de 

les informer et de les dissuader de mutiler leurs enfants. Les sages-femmes, 
lorsqu’elles constatent la mutilation d’une femme, ne devraient pas l’ignorer et suivre 
la patiente pendant neuf mois sans aborder le sujet. Il s’agit en effet d’une 
opportunité pour la femme de se confier sur un évènement douloureux de sa vie dont 
elle n’a, en général, jamais eu la possibilité de parler. 

 
Lorsque nous recevons une femme pour la première fois, le but de 

l’anamnèse est de rechercher les antécédents susceptibles d’avoir des 
conséquences sur le déroulement de la grossesse. Or, les MGF sont responsables 
de nombreuses complications médicales, gynécologiques et psychologiques 
susceptibles de se répercuter sur la grossesse. Pourquoi n’abordons-nous pas le 
sujet de la mutilation avec les femmes ? Avons-nous peur de les heurter ou bien est-
ce trop difficile pour nous d’accepter une telle pratique ? Les MGF nous confrontent-
elles à nos propres limites ? 
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Notre éthique exige que nous assurions une surveillance de la grossesse 
optimale, quelles que soient nos croyances et nos convictions personnelles. 
L’entretien du premier trimestre offre un cadre idéal pour aborder le sujet des MGF 
puisqu’il s’agit davantage d’un examen psychologique que médical. Nous ne 
devrions donc pas passer outre la mutilation des femmes pour des raisons qui nous 
sont propres. Quant à la peur de les heurter, ne sommes nous pas indiscrets lorsque 
nous abordons le sujet des antécédents gynécologiques et obstétricaux ? Les 
antécédents de maladies sexuellement transmissibles ou d’interruption volontaire de 
grossesse sont-ils moins dérangeants pour les femmes ? Le problème soulevé par 
les MGF est davantage un choc culturel qu’un problème d’indiscrétion ou de 
connaissances. 
 

Les sages-femmes justifient le fait qu’elles n’abordent pas le sujet soit parce 
qu’elles n’ont pas les connaissances nécessaires, soit parce qu’elles ont peur de 
heurter les patientes. 

On ne peut pas nier le fait qu’une sage-femme ne possédant aucune 
connaissance sur les MGF soit fortement limitée dans la discussion avec les 
femmes. Cependant, cela leur permettrait tout de même de s’exprimer et à la sage-
femme de dépister le risque pour l’enfant à venir d’être mutilé. La sage-femme a de 
toute façon la possibilité de s’entretenir avec ses collègues, comme c’est 
fréquemment le cas pour divers sujets, de ses interrogations et de ses craintes. 

Un enseignement initial ou continu sur les MGF permettrait aux sages-femmes 
d’avoir les connaissances nécessaires et d’éviter que des femmes mutilées soient 
suivies pendant neuf mois sans qu’on ne leur parle une seule fois de ce qu’elles ont 
subi. De plus, la mise à disposition des sages-femmes d’un fascicule d’information 
leur permettrait d’apporter les réponses aux questions des femmes et aux questions 
qu’elles se posent. Nous n’hésitons pas à consulter le VIDAL lorsque nous doutons 
sur un médicament, pourquoi hésiterions nous lorsqu’il s’agit des MGF ? 

La peur de heurter les femmes en parlant des MGF est légitime. Le risque est 
en effet de réactiver des souvenirs traumatisants enfouis dans leur mémoire. 
Cependant, il est important de leur montrer qu’elles ont la possibilité d’en parler si 
elles le souhaitent car personne d’autre, en dehors du milieu médical, ne le fera. Il ne 
s’agit en aucun cas de forcer les femmes à s’exprimer mais de leur laisser la 
possibilité de le faire, car elles n’aborderont pas le sujet par elles-mêmes. De plus, 
tous les témoignages recueillis sont unanimes sur le fait que les femmes parlent, en 
général, avec une grande facilité de ce qu’elles ont vécu. La participation de femmes 
africaines des associations lors de la formation pourrait rassurer les sages-femmes à 
ce sujet. 

 
La présence du mari peut parfois être une barrière à la communication. 

Cependant, l’attitude de celui-ci peut permettre de déterminer s’il est possible ou non 
d’en parler en sa présence. Dans le cas contraire, rien ne nous empêche de lui 
demander de s’absenter quelques instants, lors de l’examen gynécologique par 
exemple. Il faudra alors s’enquérir de l’opinion du mari auprès de la femme. Il est 
toutefois important de remarquer que les MGF sont en grande majorité le fait des 
femmes et que les hommes en sont exclus. Il serait donc intéressant d’en discuter 
avec les hommes car ils ne sont pas conscients de la réalité des choses. Ceux-ci 
s’opposent en général fortement à la mutilation de leurs filles lorsqu’ils sont avertis 
des circonstances et des complications résultant des MGF. 
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La discussion est primordiale dans la prévention des MGF car la persistance 
de ces pratiques est en grande partie due au silence qui règne autour d’elles. Les 
sages-femmes doivent, si possible, s’enquérir des conditions dans lesquelles a été 
pratiquée la mutilation, des complications survenues et du vécu de la femme. La 
question des enfants doit être préférentiellement abordée dans un deuxième temps. 
Les sages-femmes doivent informer la femme et/ou le couple des complications 
médicales, gynécologiques et obstétricales des MGF, ainsi que de leur interdiction 
en France. Il est important d’expliquer les informations données afin que la femme 
et/ou le couple ne se renferme pas, pensant qu’elle/il est jugé. Les sages-femmes 
peuvent aussi diriger les femmes vers les associations de femmes africaines si ces 
dernières le souhaitent. 

 
Les organismes de lutte donnent les recommandations suivantes en matière 

de prévention (16, 76, 77) : 
- Eviter les termes péjoratifs ou choquant tels que « mutilation » ; préférer les 

termes « excision », « infibulation »…. 
- Il faut veiller au respect de la vérité : les MGF sont responsables de 

conséquences dramatiques sur la santé ; il ne faut pas les minimiser si une 
femme ne souffre d’aucune séquelle. 

- Il faut expliquer que toutes les sociétés ont ou ont eu des coutumes néfastes 
qu’il faut abolir (bandage des pieds des Chinoises, corsets en Europe…). Il 
faut mettre en parallèle d’autres habitudes bénéfiques à promouvoir telles que 
le port des enfants sur le dos qui prévient de la luxation de hanches, 
l’allaitement maternel ou les massages des nourrissons. 

 
Enfin, les sages-femmes ont pour obligation de signaler un couple si la 

discussion met en évidence un risque avéré de mutilation pour l’enfant. Il est utile de 
contacter dans un premier temps les associations luttant contre les MGF. Elles ont 
l’habitude de travailler avec les professionnels de santé et parviennent souvent à 
dissuader les parents de faire mutiler leurs enfants. En dernier recours, les sages-
femmes doivent effectuer un signalement au Procureur de la République et à l’Aide 
Sociale à l’Enfance. 

 
En conclusion, les sages-femmes sont les premiers agents de prévention des MGF 
car elles sont présentes avant la naissance et les premières semaines de vie de 
l’enfant. Le relais de la prévention se fait ensuite par les PMI ou les pédiatres qui 
suivent l’enfant pendant les premières années de vie. La prévention par les PMI est 
très efficace aujourd’hui mais les pédiatres sont par contre peu sensibilisés sur les 
MGF. Le risque majeur est au moment de la pré-adolescence et de l’adolescence car 
il n’y a plus ce suivi rapproché et soutenu. La prévention par la médecine scolaire est 
impossible du fait de la pénurie grave de médecins scolaires. 
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CONCLUSION :  
 
 

La prévention des mutilations génitales féminines doit commencer dès la 
grossesse des femmes originaires des pays où elles sont pratiquées. La mutilation 
des enfants survient en effet, pour une part non négligeable, dans la petite enfance. 
Il est donc indispensable que les parents aient été sensibilisés et informés, avant la 
naissance des enfants, d’une part des conséquences dramatiques des MGF sur la 
santé et d’autre part de leur interdiction en France. 

 
Les professionnels de santé participant à la surveillance des grossesses ont 

un rôle déterminant dans la prévention des MGF. Parmi eux, les sages-femmes 
occupent une place privilégiée : elles sont en effet informées de la mutilation des 
femmes et assurent un suivi étroit pendant neuf mois. Une relation de confiance se 
crée alors et permet d’instaurer une discussion avec ces femmes. Notre étude 
montre que les sages-femmes sont très sensibles à la prévention des MGF mais que 
peu d’entre elles la réalisent, faute de connaissances. Or la prévention passe par 
l’éducation : des sages-femmes d’une part, des patientes et de leurs maris d’autre 
part. Une formation initiale et continue sur les MGF est donc capitale pour la 
prévention pendant la grossesse. Nous proposons de la réaliser en collaboration 
avec des femmes africaines appartenant aux associations, ce qui permettrait de 
rassurer les sages-femmes sur la possibilité d’aborder aisément le sujet avec les 
patientes. De plus, le fascicule d’informations créé apporte des informations précises 
aux sages-femmes lors de la prise en charge de ces femmes. 

 
  En conclusion, les sages-femmes sont les premiers acteurs de la prévention 
des MGF, car elles interviennent précocement et permettent d’empêcher la mutilation 
chez les nourrissons. Celle-ci doit être poursuivie par les pédiatres, les sages-
femmes de PMI  et les médecins scolaires pour s’assurer que la mutilation ne 
survient pas plus tard. L’assurance du secret professionnel permet d’instaurer un 
climat de confiance permettant aux femmes de se confier sur leur propre vécu, leurs 
intentions pour leurs enfants ou leurs craintes. Il faudrait donc que, outre les sages-
femmes, tous les professionnels de santé, mais aussi tous les professionnels de 
l’éducation (instituteurs, éducateurs…), soient formés sur les MGF pour protéger 
correctement les fillettes en France. 
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ANNEXES :  
 
Annexe I : Technique de désinfibulation chirurgical e : 
Extrait de l’article « Prise en charge des mutilations génitales féminines de type III », 
Collinet and all, J. Gynecol Obstet Biol Reprod, décembre 2004 : 
 
 La technique de désinfibulation désigne l’opération d’ouverture du canal vaginal 
occlus, à l’aide d’une pince Kocher ou de l’index. 
La patiente est installée en position gynécologique, l’opération étant réalisée sous 
anesthésie locale. Après désinfection locale et infiltration du pont cicatriciel vulvaire à 
la xylocaïne 2%, une pince stérile de type Kocher est introduite dans l’orifice résiduel 
postérieur (Figure 1), puis dirigée de bas en haut, parallèle au plan cutané. 
L’extrémité de l’instrument, alors non visible, est placée au niveau du vestibule. Une 
traction douce de l’instrument  permet de faire saillir la zone cicatricielle médiane et 
de l’éloigner  du méat urinaire. Une incision est ensuite pratiquée, de bas en haut, 
aux ciseaux ou au bistouri froid, entre les 2 branches de la pince (fig.2). Cette 
incision est poursuivie vers le haut, sur 3 à 4 cm, jusqu’à la visualisation du méat 
urinaire. L’utilisation de la pince Kocher en traction permet d’éviter le risque de plaies 
vaginales et du méat urétral. Pour une désinfibulation réalisée en cours de travail, 
une épisiotomie médiolatérale complémentaire est parfois nécessaire au moment de 
l’expulsion. Les bords libres labiaux sont ensuite suturés séparément par des points 
simples cutanéo-muqueux de fil résorbable (fig 3).  
Les indications gynécologiques de désinfibulation chirurgicale sont multiples : 
dysurie, dyspareunies, dysménorrhée, infections cervico-vaginales chroniques, 
infections urinaires récidivantes. 
En obstétrique, une désinfibulation prophylactique peut être proposée au 2ème 
trimestre de la grossesse ou en cours de travail. Celle-ci est le plus souvent associée 
à une épisiotomie prophylactique en raison des risques de complications périnéales 
sur périnée cicatriciel. 
 
  
 

      
 
Pince Kocher introduite dans l’orifice postérieur  Incision de bas en haut aux ciseaux entre les  
L’extrémité non visible est placée au niveau du  2 branches de la pince    
vestibule. 
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         Libération des bords labiaux         Suture des bords labiaux par fil résorbable 
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Annexe II : Les conventions internationales :  
 
1) La déclaration universelle des droits de l’homme  (1948) : 

·  Article 5 : Nul ne sera soumis à la torture, ni à des peines ou traitements cruels, 
inhumains ou dégradants.  
·  Article 25.1 : Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa 
santé, son bien-être et ceux de sa famille, […]. 

2) Le Pacte international relatif aux droits civils  et politiques (1966):  

·  Article 7 : Nul ne sera soumis à la torture ni à des peines ou traitements cruels, 
inhumains ou dégradants. En particulier, il est interdit de soumettre une personne 
sans son libre consentement à une expérience médicale ou scientifique.  
·  Article 24 1 : Tout enfant, sans discrimination aucune fondée sur la race, la couleur, 
le sexe, la langue, la religion, l'origine nationale ou sociale, la fortune ou la 
naissance, a droit, de la part de sa famille, de la société et de l'Etat, aux mesures de 
protection qu'exige sa condition de mineur. 

2 bis) Le Pacte international relatif aux droits éc onomiques, sociaux et 
culturels (1966) :  

·  Article 12.1. Les Etats parties au présent Pacte reconnaissent le droit qu'a toute 
personne de jouir du meilleur état de santé physique et mentale qu'elle soit capable 
d'atteindre. 

 
3) Convention européenne de sauvegarde des droits d e l’homme et des libertés 
fondamentales (1950) :  
·  Article2 : Le droit de toute personne à la vie est protégé par la loi […]. 
·  Article 3 : Nul ne peut être soumis à la torture ni à des peines ou traitements 
inhumains ou dégradants. 
·  Article 4 : Nul ne peut être tenu en esclavage ni en servitude.  
·  Article 5 : Toute personne a droit à la liberté et à la sûreté […]. 
 
 
4) Convention sur l’élimination de toutes les forme s de discrimination à l’égard 
des femmes (1979) :  

·  Article 2 :Les Etats parties condamnent la discrimination à l’égard des femmes 
sous toutes ses formes, conviennent de poursuivre par tous les moyens appropriés 
et sans retard une politique tendant à éliminer la discrimination à l’égard des femmes 
et, à cette fin, s'engagent à : 

a) Inscrire dans leur constitution nationale ou toute autre disposition législative 
appropriée le principe de l’égalité des hommes et des femmes, si ce n'est déjà fait, et 
à assurer par voie de législation ou par d'autres moyens appropriés, l’application 
effective dudit principe; 
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b) Adopter des mesures législatives et d’autres mesures appropriées assorties, y 
compris des sanctions en cas de besoin, interdisant toute discrimination à l’égard 
des femmes; 

c) Instaurer une protection juridictionnelle des droits des femmes sur un pied 
d’égalité avec les hommes et garantir, par le truchement des tribunaux nationaux 
compétents et d’autres institutions publiques, la protection effective des femmes 
contre tout acte discriminatoire; 

d) S'abstenir de tout acte ou pratique discriminatoire à l’égard des femmes et faire en 
sorte que les autorités publiques et les institutions publiques se conforment à cette 
obligation; 

e) Prendre toutes mesures appropriées pour éliminer la discrimination pratiquée à 
l’égard des femmes par une personne, une organisation ou une entreprise 
quelconque; 

f) Prendre toutes les mesures appropriées, y compris des dispositions législatives, 
pour modifier ou abroger toute loi, disposition réglementaire, coutume ou pratique qui 
constitue une discrimination à l’égard des femmes; 

g) Abroger toutes les dispositions pénales qui constituent une discrimination à l’égard 
des femmes. 

·  Article 5 : Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour modifier 
les schémas et modèles de comportement socioculturel de l’homme et de la femme 
en vue de parvenir à l’élimination des préjugés et des pratiques coutumières, ou de 
tout autre type, qui sont fondés sur l’idée de l’infériorité ou de la supériorité de l’un ou 
l’autre sexe ou d'un rôle stéréotypé des hommes et des femmes […]. 

5) Charte africaine des droits de l’homme et des pe uples (1981) :                                            
Article 4 : La personne humaine est inviolable. Tout être humain a droit au respect de 
sa vie et à l'intégrité physique et morale de sa personne: Nul ne peut être privé 
arbitrairement de ce droit. 

6) Protocole à la Charte africaine des droits de l’ homme et des peuples relatif 
aux droits de la femme en Afrique (2003):  
Article 5 sur l’élimination des pratiques néfastes : Les États interdisent et 
condamnent toutes les formes de pratiques néfastes qui affectent négativement les 
droits humains des femmes et qui sont contraires aux normes internationales. Les 
États prennent toutes les mesures législatives et autres mesures afin d’éradiquer ces 
pratiques et notamment : 
a) sensibiliser tous les secteurs de la société sur les pratiques néfastes par des 
campagnes et programmes d’information, d’éducation formelle et informelle et de 
communication ; 
b) interdire par des mesures législatives assorties de sanctions, toutes formes de 
mutilation génitale féminine, la scarification, la médicalisation et la para-
médicalisation des mutilations génitales féminines et toutes les autres pratiques 
néfastes ; 
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c) apporter le soutien nécessaire aux victimes des pratiques néfastes en leur 
assurant les services de base, tels que les services de santé, l’assistance juridique et 
judiciaire, les conseils, l’encadrement adéquat ainsi que la formation professionnelle 
pour leur permettre de se prendre en charge ; 
d) protéger les femmes qui courent le risque de subir les pratiques néfastes ou 
toutes autres formes de violence, d’abus et d’intolérance. 

�

7) Charte africaine des droits et du bien être de l ’enfant (1990) :    

 Article 21 : Les Etats parties à la présente Charte prennent toutes les mesures 
appropriées pour abolir les coutumes et les pratiques négatives, culturelles et 
sociales qui sont au détriment du Bien-être, de la dignité, de la croissance et du 
développement normal de l’enfant, en particulier :                                                                                                                             
a) les coutumes et pratiques préjudiciables à la santé, voire à la vie de l’enfant ;                        
b) les coutumes et pratiques qui constituent une discrimination à l’égard de certains 
enfants, pour des raisons de sexe ou autres raisons. […] 

8) Convention contre la torture et autres peines ou  traitements cruels, 
inhumains ou dégradants (1984) :  

Article 16 1. Tout Etat partie s'engage à interdire dans tout territoire sous sa 
juridiction d'autres actes constitutifs de peines ou traitements cruels, inhumains ou 
dégradants […] 

9) Déclaration sur l’élimination de la violence con tre les femmes (1993) :  

Article 4 : La commission des droits de l’homme affirme que la violence contre les 
femmes constitue une violation des droits fondamentaux et des libertés 
fondamentales des femmes et les empêche partiellement ou totalement de jouir de 
ces droits et libertés. 

10) Convention des Nations Unies relatives aux droi ts de l’enfant (1990) :  

·  Article 19.1 : Les Etats parties prennent toutes les mesures législatives, 
administratives, sociales et éducatives appropriées pour protéger l'enfant contre 
toute forme de violence, d'atteinte ou de brutalités physiques ou mentales, 
d'abandon ou de négligence, de mauvais traitements ou d'exploitation, y compris la 
violence sexuelle, pendant qu'il est sous la garde de ses parents ou de l'un d'eux, de 
son ou ses représentants légaux ou de toute autre personne à qui il est confié. 
·  Article 24.3 : Les Etats parties prennent toutes les mesures efficaces appropriées 
en vue d'abolir les pratiques traditionnelles préjudiciables à la santé des enfants. 
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Annexe III : Le code pénal français et les MGF :  
 
·  Article 113.7  :   
 La loi pénale française est applicable à tout crime, ainsi qu'à tout délit puni 
d'emprisonnement, commis par un Français ou par un étranger hors du territoire de 
la République lorsque la victime est de nationalité française au moment de 
l'infraction. 
 
·  Article 222 :  
 
Article 222-1 :    Le fait de soumettre une personne à des tortures ou à des actes de 
barbarie est puni de quinze ans de réclusion criminelle. 
 
Article 222-3 : L'infraction définie à l'article 222-1 est punie de vingt ans de réclusion 
criminelle lorsqu'elle est commise : 
1) Sur un mineur de quinze ans ; 
2) Sur une personne dont la particulière vulnérabilité, due à son âge, à une maladie, 
à une infirmité, à une déficience physique ou psychique ou à un état de grossesse, 
est apparente ou connue de son auteur […] 
5) bis A raison de l'appartenance ou de la non appartenance, vraie ou supposée, de 
la victime à une ethnie, une nation, une race ou une religion déterminée […] ; 
7) Par une personne dépositaire de l'autorité publique ou chargée d'une mission de 
service public dans l'exercice ou à l'occasion de l'exercice de ses fonctions ou de sa 
mission  […]                                                                                                        
La peine encourue est portée à trente ans de réclusion criminelle lorsque l'infraction 
définie à l'article 222-1 est commise sur un mineur de quinze ans par un ascendant 
légitime, naturel ou adoptif ou par toute autre personne ayant autorité sur le mineur. 
 
Article 222-5 : L'infraction définie à l'article 222-1 est punie de trente ans de réclusion 
criminelle lorsqu'elle a entraîné une mutilation ou une infirmité permanente. 
 
Article 222-6 : L'infraction définie à l'article 222-1 est punie de la réclusion criminelle 
à perpétuité lorsqu'elle a entraîné la mort de la victime sans intention de la donner. 
 
Article 222-7 : Les violences ayant entraîné la mort sans intention de la donner sont 
punies de quinze ans de réclusion criminelle.     
                                                                                          
Article 222-8 : L'infraction définie à l'article 222-7 est punie de vingt ans de réclusion 
criminelle lorsqu'elle est commise : 
1) Sur un mineur de quinze ans ; 
2) Sur une personne dont la particulière vulnérabilité, due à son âge, à une maladie, 
à une infirmité, à une déficience physique ou psychique ou à un état de grossesse, 
est apparente ou connue de son auteur ; 
5) bis A raison de l'appartenance ou de la non appartenance, vraie ou supposée, de 
la victime à une ethnie, une nation, une race ou une religion déterminée ; 
7) Par une personne dépositaire de l'autorité publique ou chargée d'une mission de 
service public dans l'exercice ou à l'occasion de l'exercice de ses fonctions ou de sa 
mission ; 
8) Par plusieurs personnes agissant en qualité d'auteur ou de complice ; 
La peine encourue est portée à trente ans de réclusion criminelle lorsque l'infraction 
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définie à l'article 222-7 est commise sur un mineur de quinze ans par un ascendant 
légitime, naturel ou adoptif ou par toute autre personne ayant autorité sur le mineur. 
 
Article 222-9 : Les violences ayant entraîné une mutilation ou une infirmité 
permanente sont punies de dix ans d'emprisonnement et de 150000 euros 
d'amende. 
 
Article 222-10 :L'infraction définie à l'article 222-9 est punie de quinze ans de 
réclusion criminelle lorsqu'elle est commise : 
1) Sur un mineur de quinze ans ; 
2) Sur une personne dont la particulière vulnérabilité, due à son âge, à une maladie, 
à une infirmité, à une déficience physique ou psychique ou à un état de grossesse, 
est apparente ou connue de son auteur ;    
5) bis A raison de l'appartenance ou de la non appartenance, vraie ou supposée, de 
la victime à une ethnie, une nation, une race ou une religion déterminée ; 
7) Par une personne dépositaire de l'autorité publique ou chargée d'une mission de 
service public dans l'exercice ou à l'occasion de l'exercice de ses fonctions ou de sa 
mission ; 
8) Par plusieurs personnes agissant en qualité d'auteur ou de complice ; 
La peine encourue est portée à vingt ans de réclusion criminelle lorsque l'infraction 
définie à l'article 222-9 est commise sur un mineur de quinze ans par un ascendant 
légitime, naturel ou adoptif ou par toute autre personne ayant autorité sur le mineur. 
                 
·  Article 223 :  
 
Article 223-1 : Le fait d'exposer directement autrui à un risque immédiat de mort ou 
de blessures de nature à entraîner une mutilation ou une infirmité permanente par la 
violation manifestement délibérée d'une obligation particulière de sécurité ou de 
prudence imposée par la loi ou le règlement est puni d'un an d'emprisonnement et de 
15000 euros d'amende. 
 
Article 223-4 : Le délaissement qui a entraîné une mutilation ou une infirmité 
permanente est puni de quinze ans de réclusion criminelle. 
 
Article 223-6 : Quiconque pouvant empêcher par son action immédiate, sans risque 
pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle de la 
personne s'abstient volontairement de le faire est puni de cinq ans 
d'emprisonnement et de 75000 euros d'amende. 
Sera puni des mêmes peines quiconque s'abstient volontairement de porter à une 
personne en péril l'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui 
prêter soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours. Le 
délaissement qui a provoqué la mort est puni de vingt ans de réclusion criminelle. 
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·  Article 226 :  
 
Article 226-13 : La révélation d'une information à caractère secret par une personne 
qui en est dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d'une fonction ou 
d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de 15000 euros 
d'amende. 
 
Article 226-14 : L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas où la loi impose ou 
autorise la révélation du secret. En outre, il n'est pas applicable : 
1) A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de 
privations ou de sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes sexuelles, dont il a eu 
connaissance et qui ont été infligées à un mineur ou à une personne qui n'est pas en 
mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité physique ou 
psychique ; 
2) Au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte à la connaissance du procureur 
de la République les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou 
psychique, dans l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que 
des violences physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. 
Lorsque la victime est mineure, son accord n'est pas nécessaire ;  
Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au 
présent article ne peut faire l'objet d'aucune sanction disciplinaire. 
 
·  Article 434 :  
 
Article 434-1 : Le fait, pour quiconque ayant connaissance d'un crime dont il est 
encore possible de prévenir ou de limiter les effets, ou dont les auteurs sont 
susceptibles de commettre de nouveaux crimes qui pourraient être empêchés, de ne 
pas en informer les autorités judiciaires ou administratives est puni de trois ans 
d'emprisonnement et de 75000 euros d'amende. 
 
Article 434-3 : Le fait, pour quiconque ayant eu connaissance de privations, de 
mauvais traitements ou d'atteintes sexuelles infligés à un mineur de quinze ans ou à 
une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge, d'une 
maladie, d'une infirmité, d'une déficience physique ou psychique ou d'un état de 
grossesse, de ne pas en informer les autorités judiciaires ou administratives est puni 
de trois ans d'emprisonnement et de 75000 euros d'amende. 
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Annexe IV : Législation dans les pays pratiquant le s MGF :  
 
·  Arabie Saoudite  : 
 L’Arabie Saoudite a signé la convention internationale contre la tortue et la 
Convention internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à 
l’égard des femmes, mais en apportant d’importantes réserves sur cette dernière : « 
En cas de divergence entre les termes de la Convention et les normes de la loi 
musulmane, le Royaume n'est pas tenu de respecter les termes de la Convention qui 
sont divergents ». Elle n’a jamais signé  les deux pactes relatifs aux droits politiques 
et aux droits économiques, sociaux et culturels. 
 L’Arabie Saoudite n’a voté aucune loi permettant d’interdire les MGF et de 
poursuivre les contrevenants. 
 
·  Bénin :  
 Le Bénin a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et politiques 
et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention internationale pour 
l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes, la 
convention internationale contre la torture et le protocole de Maputo. 
 Le 21 janvier 2003, le Bénin a adopté une loi sanctionnant spécifiquement les 
MGF. La loi punit d’un emprisonnement pouvant aller de 6 mois à trois ans et d’une 
amende de  
100 000 à 2 millions de francs CFA tout auteur d’une mutilation génitale. La peine va 
de 3 à 5 ans de prison et d’une amende pouvant aller jusqu’à trois millions si la 
victime est une mineure de moins de 18 ans. En cas de décès de la victime, le ou la 
coupable est passible de cinq à dix ans de prison et d’une amende de trois à six 
millions de francs. Les complices des MGF sont également passibles de prison et 
d’amende. Enfin, les personnels de santé ont une obligation de déclaration de toute 
MGF aux autorités compétentes. 
 
·  Burkina Faso :  
 Le Burkina Faso a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 

En1996, l’Assemblée nationale promulgue une loi rendant l’excision des filles 
passible de lourdes sanctions pénales. L’article 380 du Code pénal punit « d’un 
emprisonnement de six mois à trois ans et d’une amende de 150.000 à 900.000 
Francs CFA ou de l’une de ces deux peines seulement, quiconque porte ou tente de 
porter atteinte à l’intégrité de l’organe génital de la femme par ablation totale, par 
excision, par infibulation, par insensibilisation ou par tout autre moyen ». La réclusion 
criminelle passe de 5 à 10 ans en cas de décès de la fillette. De plus, les peines 
maximales sont appliquées si la personne ayant pratiqué la mutilation est du corps 
médical ou paramédical, associé à une interdiction d’exercer la profession pendant 5 
ans au maximum. Toute personne avertie d’une mutilation mais qui n’en informe pas 
les autorités est passible d’une amende de 50 000 à 100 000 francs CFA. 
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·  Cameroun :  
 Le Cameroun a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Il n’existe pas de loi spécifique interdisant les MGF mais un Plan d’action 
national pour l’élimination des MGF a été mis en place. De plus, la Constitution 
stipule que « toute personne a droit à la vie et à l’intégrité physique et morale ». De 
plus, l’article 45 de la Loi fondamentale déclare que « les traités ou accords 
internationaux régulièrement approuvés ou ratifiés ont, dès leur publication, une 
autorité supérieure à celle des lois ». Enfin, es articles 277 et 279 du Code pénal 
réprimant les blessures et les homicides intentionnels peuvent être utilisés pour 
sanctionner les MGF. 
 
·  Centrafrique :  
 La Centrafrique a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 

Le 22 février 1966, l’ordonnance n°66/16 interdit l es MGF. Cette mesure n’a 
cependant eu aucune traduction dans les faits. 
 
·  République démocratique du Congo :  
 La République démocratique du Congo a ratifié les pactes internationaux 
relatifs aux droits civils et politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, 
la Convention internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination 
à l’égard des femmes et la convention internationale contre la torture. 

Il n’y a aucune loi spécifique interdisant les MGF. Néanmoins, les articles 46 à 
48 du code pénal réprimant les blessures infligées volontairement à autrui peuvent 
néanmoins être utilisées pour poursuivre les auteurs de MGF. 

 
·  Côte d’Ivoire :  
 La Côte d’Ivoire a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Une loi interdisant les MGF est votée en 1998. Elle prévoit des peines de 
prison et/ou d’amendes pouvant aller de 200 000 à 2 millions de francs CFA. La 
peine de prison peut aller jusqu’à 20 ans si l’enfant meurt. 
 
·  Djibouti :  

Djibouti a signé et ratifié la Convention internationale pour l’élimination de 
toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes. Djibouti a assorti sa 
ratification en 1990 de la Convention internationale sur les droits de l’enfant d’une 
déclaration proclamant la prééminence de la religion et des valeurs traditionnelles 
sur les obligations prescrites par la Convention. Djibouti a ratifié le protocole de 
Maputo mais n’a ratifié ni les deux pactes relatifs aux droits civils et politiques et aux 
droits économiques, sociaux et culturels, ni la Convention contre la torture. 

L’article 16 de la Constitution condamne « la torture, les sévices ou 
traitements inhumains, cruels, dégradants ou humiliants ». L'article 333 du Code 
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pénal amendé en 1995 dispose que "les violences ayant entraîné une mutilation 
génitale sont punies de cinq ans d'emprisonnement et de 1.000.000 F CFA 
d'amende." La loi est rarement sinon jamais appliquée. 
 
·  Egypte (annexe V) :  

L’Egypte a ratifié les deux pactes relatifs aux droits civils et politiques et aux 
droits économiques, sociaux et culturels. Elle a également ratifié la Convention 
contre la torture. 
L’Egypte a signé la Convention  internationale pour l’élimination de toutes les formes 
de discrimination à l’égard des femmes, mais avec de très nombreuses réserves. 

Aucune loi pénale particulière n'interdit la pratique des mutilations sexuelles 
féminines. Un grand nombre de décrets se sont succédés au sujet des MGF depuis 
1959. Des décrets interdisant les MGF ont été remplacés par des décrets autorisant 
les MGF sous certaines conditions. Le dernier décret de 1997 proscrit néanmoins les 
MGF, en accord avec le code pénal, même si aucune loi ne les interdit explicitement. 
 
·  Emirats Arabes Unis :  

Les EAU n’ont signé ni les deux pactes relatifs aux droits civils et politiques et 
aux droits économiques, sociaux et culturels, ni la Convention internationale  sur 
l’élimination des discriminations à l’égard des femmes, ni la Convention contre la 
torture. Ils ont en revanche ratifié la Convention relative aux droits de l’enfant. 
 Aucune législation nationale n’interdit les MGF. 
 
·  Erythrée :  
 L’Erythrée a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes, mais pas la convention internationale contre la torture. 
 Il n’existe pas de loi contre les MGF mais le gouvernement a décidé de 
s’attaquer aux MGF sous l’angle de la santé publique. 
 
·  Ethiopie :  
 L’Ethiopie a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Le code pénal de 1960 interdit la torture et les mutilations mais ne prévoit 
aucune sanction spécifique contre les MGF. La constitution de 1994 proscrit les 
pratiques néfastes en déclarant, dans son article 35, que les femmes « ont droit à la 
protection de l’État contre les coutumes dommageables. Les lois, les coutumes et les 
pratiques qui oppriment les femmes ou leur causent des dommages physiques ou 
mentaux sont interdites ». 
 
·  Gambie :  
 La Gambie a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et le protocole de Maputo, mais pas la convention internationale contre la 
torture. 

Le Code pénal ne prévoit aucune sanction spécifique à l’encontre des MGF. 
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Les auteurs de MGF peuvent néanmoins être poursuivis en vertu de l’article 214 qui 
prévoit une peine d’emprisonnement pouvant aller jusqu’à sept ans pour les auteurs 
de blessures volontaires, et de l’article 210 qui prévoit des sanctions contre les 
auteurs de mauvais traitements sur des enfants. 
 
·  Ghana :  
 Le Ghana a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Les MGF sont sanctionnées explicitement dans la Constitution. L’article26-2 
interdit « les pratiques coutumières déshumanisantes ou portant atteinte au bien-être 
physique et mental d’une personne ». Son article 39 enjoint d’abolir « les pratiques 
traditionnelles portant atteinte à la santé et au bien-être ». Le code pénal a été 
amendé en 1994 pour sanctionner explicitement les MGF. L’article 69A définit donc 
toute forme de MGF (« qui excise, infibule ou mutile tout ou partie des petites ou 
grandes lèvres et du clitoris… ») comme un acte criminel et prévoit une peine d’au 
moins trois ans de prison pour ses auteurs. 
 
·  Guinée Bissau:  
 La Guinée Bissau a ratifié la convention internationale pour l’élimination de 
toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes et le pacte relatif aux droits 
économiques, sociaux et culturels. Cependant, elle a signé mais n’a pas ratifié ni le 
pacte relatif aux droits civils et politiques, ni la convention contre la torture. 
Le Code pénal ne prévoit aucune sanction spécifique pour les MGF. En 1995, un 
projet de loi instaurant des sanctions a été rejeté par le Parlement. L'Assemblée 
aurait néanmoins approuvé une proposition tendant à tenir pour pénalement 
responsables les exciseuses en cas de décès suite à une MGF. 
 
·   Guinée Conakry  : 
 La Guinée Conakry a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils 
et politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Depuis 1969, l’article 265 du code pénal punit explicitement les mutilations 
chez les femmes, mais aussi chez les hommes (circoncision). Si le décès survient 
dans les 40 jours suivant la mutilation, l’auteur est passible de la peine capitale. En 
1989, une déclaration gouvernementale condamne toutes les pratiques 
traditionnelles néfastes, notamment les MGF. 
 
·  Inde :  

L’Inde a ratifié la convention internationale pour l’élimination de toutes les 
formes de discrimination à l’égard des femmes mais en la soumettant à des 
réserves. Elle a ratifié les deux pactes relatifs aux droits civils et politiques et aux 
droits économiques, sociaux et culturels. Elle a signé, mais n’a pas ratifié la 
Convention internationale contre la torture. 
 Il n’existe aucune loi interdisant la pratique des MGF. 
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·  Indonésie :  
 L’Indonésie a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Il n’existe aucune loi interdisant la pratique des MGF. 
 
·  Jordanie :  

La Jordanie a ratifié les deux pactes relatifs aux droits civils et politiques et 
aux droits économiques, sociaux et culturels ainsi que la Convention internationale 
contre la torture. Elle a ratifié la Convention internationale pour l’élimination de toutes 
les formes de discrimination à l’égard des femmes mais avec un certain nombre de 
réserves qui vont toutes à l’encontre de l’égalité des sexes. 

Elle n’a pas de lois interdisant les MGF. 
 

·  Kenya :  
 L’Indonésie a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 

 
En 1982, un décret interdisant les MGF est promulgué à la suite du décès de 

14 filles survenu après leur excision.  En 1996, le Parlement repousse une 
proposition de loi visant à criminaliser les MGF. En 2001, le Parlement adopte une loi 
sur l’enfant qui interdit explicitement les MGF. Par ailleurs, le Code pénal ne prévoit 
encore aucune sanction spécifique contre les MGF, mais ses articles 234, 250 et 251 
qui punissent les blessures volontaires peuvent être utilisés. 
 
·  Liberia :  

Le Libéria a signé et ratifié la Convention internationale pour l’élimination de 
toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes en juillet 1984. Il a signé 
mais non ratifié les deux pactes relatifs aux droits civils et politiques et aux droits 
économiques, sociaux et culturels. Il n’a pas signé la Convention internationale 
contre la torture. 
 Il n’existe aucune loi interdisant la pratique des MGF. 
 
·  Mali :  
 Le Mali a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et politiques 
et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention internationale pour 
l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes, la 
convention internationale contre la torture et le protocole de Maputo. 

Le Mali n’a promulgué aucune législation répressive à l’encontre des MGF. A 
la suite de l’adoption du Plan national pour l’élimination des MGF d’ici 2007, le 
gouvernement d’Alpha Oumar Konaré avait décidé de privilégier la sensibilisation et 
de ne pas légiférer. En revanche, il avait décidé de réprimer sévèrement la pratique 
médicalisée de l’excision. Le Plan national fait toutefois explicitement référence, pour 
punir les MGF, aux articles 166 et 171 du code pénal qui sanctionnent les blessures 
volontaires et les traitements néfastes. Si ces blessures provoquent une maladie ou 
une incapacité permanente, leur auteur encourt une peine de cinq à dix ans de 
travaux forcés. 
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·  Mauritanie :  
En ratifiant en 1991 la Convention internationale sur les droits de l’enfant, la 

Mauritanie l’a assortie d’une réserve affirmant la prééminence des croyances et des 
valeurs islamiques sur les dispositions de la Convention. La Mauritanie a signé et 
ratifié en mai 2001 la Convention  internationale pour l’élimination de toutes les 
formes de discrimination à l’égard des femmes, mais avec une importante réserve : 
elle l'approuve « en toutes et chacune de ses parties non contraires à la Charia 
islamique et conformément à notre Constitution ». La Mauritanie n’a signé aucun des 
deux pactes internationaux relatifs aux droits civils et politiques et aux droits 
économiques, sociaux et culturels, ni la Convention internationale contre la torture. 

Aucune loi ne réprime les MGF mais la pratique est interdite dans les 
hôpitaux.  
 
·  Niger :  

Le Niger a ratifié les deux pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels et la Convention 
internationale contre la torture. Le Niger a signé et ratifié la Convention internationale 
pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes, mais 
avec d’importantes réserves portant essentiellement sur le respect des coutumes 

Le code pénal ne sanctionne pas spécifiquement les MGF, mais son article 
222 sanctionnant les blessures volontaires peut leur être appliqué : "Tout individu qui 
volontairement aura fait des blessures ou porté des coups, ou commis toutes autres 
violences ou voies de fait, sera puni d’un emprisonnement de trois mois à 2 ans et 
d’une amende de   100 000 francs CFA ou de l’une de ces deux peines seulement. 
Si les faits précités ont lieu avec préméditation de mutilation, amputation ou […] 
d’autres infirmités permanentes, un emprisonnement de un à huit ans sera prononcé. 
Si les coups portés ou les blessures faites volontairement sans intention de donner la 
mort, l’ont pourtant occasionnées, le coupable sera puni d’un emprisonnement de dix 
à vingt ans ». L’article 223 précise que « outre les armes à feu sont considérées 
comme armes, au sens de la présente section, tous objets et instruments perçants, 
tranchants ou contondants ». 
 
·  Nigeria :  
 Le Nigeria a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes, la convention internationale contre la torture et le protocole de Maputo. 
 Il n’existe aucune loi interdisant les MGF mais elles peuvent être punies grâce 
à certaines dispositions du code pénal, du code criminel en vigueur dans les états du 
sud et des lois pénales dans les pays du nord. La Chambre fédérale a présenté un 
texte de loi sur les violences faites aux femmes, faisant explicitement référence aux 
MGF mais celle-ci n’est pas encore votée. 
 
·  Oman :  

Le sultanat d’Oman n’a signé ni les deux pactes relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, ni la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes, ni la Convention internationale sur la torture. Il a en revanche ratifié la 
Convention internationale sur les droits de l’enfant. 
 Il n’existe aucune loi interdisant les MGF. 
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·  Ouganda :  
 L’Ouganda a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 

Une loi a été votée en 1995 interdisant explicitement les MGF. 
 
·  Sénégal :  
 Le Sénégal a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes, la convention internationale contre la torture et le protocole de Maputo. 

Le 14 janvier 1999, le Parlement vote une loi interdisant les MGF. Cette loi a 
été très controversée : plusieurs députés ont refusé de participer au vote et plusieurs 
chefs religieux ont exprimé leur opposition. Elle a été traduite dans le Code pénal 
dont l’article 299 bis (du 27 février 1999) stipule : "Sera puni d’un emprisonnement de 
six mois à cinq ans quiconque aura porté ou tenté de porter atteinte à l’intégrité de 
l’organe génital d’une personne de sexe féminin par ablation totale ou partielle d’un 
ou plusieurs de ses éléments, par infibulation, par insensibilisation ou par tout autre 
moyen. La peine maximum sera appliquée lorsque ces mutilations sexuelles auront 
été réalisées ou favorisées par une personne relevant du corps médical ou 
paramédical. Lorsqu’elles auront entraîné la mort, la peine des travaux forcés à 
perpétuité sera toujours prononcée. Sera punie des mêmes peines toute personne 
qui aura, par des dons, des promesses, influences, menaces, intimidation, abus 
d’autorité ou de pouvoir, provoqué ces mutilations sexuelles ou donné les 
instructions pour les commettre." 
 
 
·  Sierra Leone :  
 La Sierra Leone a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Aucune loi n’interdit explicitement les MGF mais l’article 15 de la Constitution, 
qui garantit « les droits humains fondamentaux », permet de poursuivre les 
exciseuses. 
 
·  Somalie :  
 La Somalie a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la convention 
internationale contre la torture mais n’a pas ratifié la Convention internationale pour 
l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes. 

En 1978, le régime de Siad Barré promulgue de lois d’interdiction contre les 
MGF. L’Etat autonome du Somaliland s’est donné pour mission d’éliminer toutes les 
formes de MGF. Le décret n°6 de son gouvernement st ipule leur interdiction « ayant 
constaté que les MGF sont contraires aux droits humains, qu’elles ont de graves 
conséquences physiques et psychologiques qui peuvent engendrer des handicaps et 
conduire au décès. De plus, elles ne constituent pas une obligation religieuse. L’Etat 
appelle donc à l’interdiction de toutes les formes de MGF ». 
 



 

 85 

·  Soudan :  
 Le Soudan a ratifié les deux pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels. Il a signé mais n’a pas 
ratifié la Convention  contre la torture et n’a jamais signé la convention internationale 
pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes. 

Une loi interdisant l’infibulation a été votée en 1946 et d’autres lois ont été 
votées dans les années 70 pour lutter contre la pratique des MGF mais n’ont eu 
aucun impact réel dans la pratique. 
 
·  Tanzanie :  
 La Tanzanie a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes mais n’a jamais signé  la convention internationale contre la torture 
 Une loi a été votée en juillet 1998 qui interdit les MGF sur les mineurs de 
moins de 18 ans seulement. 
 
·  Tchad :  
 Le Tchad a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Une loi d’interdiction des MGF a été promulguée en 1995 mais aucun décret 
d’application n’a jamais été voté. La poursuite des exciseuses est néanmoins 
possible grâce aux articles 252 et 254 du code pénal qui répriment les attaques 
portées contre l’intégrité physique ou mentale d’un individu. 
 
·  Togo :  
 Le Togo a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et politiques 
et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention internationale pour 
l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes, la 
convention internationale contre la torture et le protocole de Maputo. 
 Une loi a été votée le 28.10.1998 interdisant les MGF et prévoyant des 
sanctions pour les contrevenants. 
 
·  Yémen :  
 Le Yémen a ratifié les pactes internationaux relatifs aux droits civils et 
politiques et aux droits économiques, sociaux et culturels, la Convention 
internationale pour l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes et la convention internationale contre la torture. 
 Le Yémen n’a aucune loi interdisant les MGF puisque le gouvernement 
yéménite nie même jusqu’à l’existence des MGF dans son pays. 
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Annexe V:  Ensemble des décrets adoptés par l’Egypt e depuis 1959 au sujet 
des MGF :  
 
 Les différents décrets adoptés par l’Egypte depuis 50 ans environ illustrent 
bien le conflit qui peut exister entre le désir d’adopter une loi abrogeant une pratique 
nocive par certains dirigeants et le poids des traditions et des préjugés pour d’autres 
dirigeants. On retrouve les mêmes contradictions dans les prescriptions religieuses 
de la Commission égyptienne de la fatwa. 
L’exposition de ces différents décrets a pour but de montrer la complexité de la 
situation. Le décret N°261 de 1996 montre bien les décisions aberrantes qui peuvent 
résulter d’un compromis entre l’envie de répondre aux lois internationales et le poids 
des traditions. 
 
- L'approbation et/ou l'exécution d'une mutilation sexuelle féminine constitue une 
violation de l'article 240 de la loi pénale qui dispose que "toute personne qui cause 
un dommage corporel à une autre personne ou qui la frappe de telle sorte qu'elle 
suspend, interrompt ou entrave la fonction d'un de ses organes, ou provoque sa 
cécité, sera punie d'une peine de trois à cinq ans d'emprisonnement. Si cet acte est 
commis plusieurs fois intentionnellement, la peine sera de trois à dix ans de travaux 
forcés". 
- 1959 : un décret du ministère de la santé déclarait que les MGF « sont 
physiologiquement et psychologiquement nocives » et les punissait d’amende ou de 
prison. 
- Années 70  : promulgation de plusieurs textes interdisant certaines mutilations et en 
autorisant d’autres. 
- 1994 : le ministre de la santé promulgue un décret prévoyant que les mutilations 
sexuelles féminines ne pourraient être pratiquées qu'un jour par semaine dans les 
services publics, uniquement par des membres du personnel médical qualifiés, et 
seulement s'ils ne réussissent pas à persuader les parents de renoncer à ces 
pratiques. Toutefois, ce décret a été abrogé en 1995 à la suite de protestations 
internationales déplorant la médicalisation de ces pratiques. 
- 1996 : le ministre de la santé et de la population promulgue le décret N°261 
interdisant les MGF, sauf sur indications médicales, et uniquement avec l'accord d'un 
obstétricien qualifié. Le décret indiquait: "Il est interdit de pratiquer l'excision que ce 
soit dans les hôpitaux ou les établissements médicaux publics ou privés. Cette 
pratique n’est admise qu'en cas de maladie et avec l'accord du chef du service 
d'obstétrique et de gynécologie à l'hôpital, et sur proposition du médecin traitant. 
L'exécution de cette opération dans d'autres conditions est considérée comme une 
violation des lois régissant la profession médicale. Cette opération ne peut être 
pratiquée par du personnel non médical." Ce décret interdisait aux médecins de 
pratiquer des mutilations sexuelles féminines dans des centres publics ou des 
établissements privés sous peine de sanctions administratives. Toutefois, il 
n'empêchait pas légalement de pratiquer des mutilat ions sexuelles féminines à 
domicile par un médecin ne relevant pas du secteur public. 
- 1996 : Le Conseil d’Etat estime que l’excision est licite mais non obligatoire  
selon l’islam. 
- 24/06/97 : le Tribunal administratif annule le décret ministériel de 1996, qu'il juge 
anticonstitutionnel, suite à un recours formulé par des fondamentalistes et des 
médecins islamistes favorables aux MGF. 
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- 28/12/97 : en décembre 1997, la validité du décret a été reconnue par la Haute 
Cour administrative de l’Egypte avec pour conséquence que, même en l’absence 
d’une loi pénale proprement dite contre les MGF, celles-ci sont proscrites. Le Conseil 
d’Etat stipule que « dorénavant il est interdit de pratiquer l’excision , même en 
cas de consentement de la fille ou des parents. Quiconque porte atteinte au corps 
humain sans nécessité médicale se rend passible de 3 à 5 ans de prison », 
conformément au code pénal. 
 
Prescriptions religieuses  : une fatwa de la Commission égyptienne de la fatwa du 
28 mai 1949 déclare que l’abandon des MGF ne constitue pas un péché. Mais une 
autre fatwa du même organisme du 23 juin 1951 considère qu’il est souhaitable de 
pratiquer l’excision parce qu’elle « modère la nature ». Une fatwa du 29 janvier 1981 
est très hostile à l’abandon des MGF et affirme que les parents qui ne pratiquent pas 
les MGF sur leurs filles « manquent à leur devoir ». Dans leur grande majorité, les 
mouvements islamistes sont en faveur du maintien des MGF. En revanche, lors de la 
consultation d’experts afro-arabes du Caire en juin 2003, le cheikh Tantaoui, la plus 
haute autorité religieuse égyptienne en tant que recteur de l’université El Azhar, a 
déclaré clairement que l’islam ne prescrivait sous aucune forme la pratique des 
MGF. 
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Annexe VI : Un exemple de campagne de lutte efficac e contre les MGF : Le 
programme Tostan au Sénégal.  
 
Extrait du rapport de l’UNICEF : « Changer une convention sociale néfaste : la 
pratique de l’excision/ mutilation génitale féminine »,2005. Chapitre 5 : L’action au 
sein des communautés : 
 

« Au niveau des communautés, les initiatives qui recueillent le plus de succès 
sont celles basées sur les droits humains et qui intègrent les éléments clés pour le 
changement. 

 
Plusieurs programmes, opérationnels au niveau communautaire, protègent les 

filles contre l’E/MGF. Les plus efficaces relèvent de la participation et guident 
généralement les communautés afin qu’elles définissent elles-mêmes les problèmes 
et les solutions. Ils exploitent les traditions positives des villages pour inciter les gens 
à s’exprimer et à discuter. Ils informent les familles sur les droits humains et sur leurs 
responsabilités. Ils encouragent les communautés qui ont pris la décision de 
renoncer à l’E/MGF à transmettre le message à leurs voisins. Tous ces éléments 
contribuent à instaurer le changement social nécessaire pour protéger les femmes et 
les filles contre l’E/MGF. 

 
Au Sénégal, Tostan, une ONG internationale qui se spécialise dans 

l’enseignement non traditionnel, a développé et perfectionné une méthode basée sur 
la promotion des droits humains. Cette méthode comprend les éléments clés pour 
changer la convention sociale au niveau de la communauté, notamment l’action 
collective, la déclaration publique et la diffusion organisée. Le Programme Tostan 
d’émancipation des communautés est un programme collectif, non traditionnel et 
éducatif, qui dure 30 mois. Avec la contribution de l’UNICEF et en collaboration avec 
le gouvernement, il a été mis en oeuvre dans plus de 1.500 communautés dans 11 
régions du pays. 

 
Au départ, une communauté établit un comité de gestion pour coordonner les 

activités et garantir la durabilité. Ce comité développe, applique, gère et évalue de 
petits projets pour répondre aux besoins définis par la communauté, il supervise les 
activités des classes et fait le lien entre Tostan et la communauté. 

 
Le programme d’éducation type de Tostan établit deux classes dans chaque 

communauté, une de 25 adultes et une de 25 adolescents, principalement des 
femmes et des filles. Les éléments du programme couvrent la démocratie et les 
droits humains, la résolution des problèmes, l’hygiène et la santé, l’alphabétisation, 
les méthodes de calcul et de gestion. Ces thèmes sont renforcés par l’utilisation de 
manuels d’alphabétisation interactifs. Le programme est soigneusement organisé de 
façon que les séances soient corrélatives et s’appuient sur les leçons précédentes. 
Les éducateurs suscitent la participation active des élèves peu ou pas du tout 
scolarisés au moyen de divers procédés, notamment la mise en commun des 
expériences personnelles, l’utilisation de textes et d’images, le théâtre, la poésie et le 
chant. Le programme contribue à développer les compétences essentielles et 
encourage la réflexion nécessaire au changement social. Les leçons favorisent le 
consensus et l’unité par des initiatives qui rassemblent toutes sortes de personnes 
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de la communauté, dont des hommes et des femmes, des jeunes et des gens âgés, 
ainsi que des membres de tous les groupes ethniques. 

 
L’enseignement et le contenu des leçons sont partagés avec la famille, les 

amis, les parents et d’autres communautés grâce à un processus de diffusion 
organisée. Suivant une pratique répandue dans la société Wolof, les participants 
adoptent un ami ou un membre de la famille avec lequel ils partagent ce qu’ils 
apprennent. Les informations se répandent d’un village à l’autre, entraînant les 
communautés des alentours sur la voie du changement (encadré 9). 

 
Le programme Tostan d’émancipation des communautés a obtenu de 

remarquables résultats dans les communautés où il a été appliqué, notamment une 
fréquentation scolaire accrue de la part des filles, l’enregistrement systématique des 
naissances, et une forte augmentation des taux de vaccination. L’un des résultats les 
plus importants a été le mouvement de base pour l’abandon de l’E/MGF, qui est en 
train de s’étendre à tout le Sénégal. La possibilité de comprendre ce que sont les 
droits humains et d’examiner leur applicabilité directe dans le cadre du village donne 
de l’assurance, en particulier aux filles et aux femmes. Cela augmente également la 
capacité du groupe d’aborder des questions plus délicates et de préparer le terrain 
pour que les membres de la communauté décident d’abandonner l’E/MGF. A leur 
tour, les communautés communiquent leur savoir et leur expérience à d’autres 
groupes avec lesquels elles nouent des mariages. Les communautés motivées 
accueillent des réunions entres les différents villages pour s’entendre sur l’abandon 
de cette pratique qui affecte leur avenir commun. En date du 28 décembre 2004, ces 
réunions avaient entraîné 18 déclarations publiques de la part de 1.527 
communautés, à savoir environ 30 pour cent de la population censée pratiquer 
l’E/MGF au Sénégal en 1997. 

 
Le vaste retentissement médiatique de ces déclarations publiques contribue à 

introduire l’idée de l’alternative de l’abandon dans les communautés qui maintiennent 
la pratique, ainsi qu’à créer une atmosphère propice au changement au niveau 
national. Depuis 1977, le programme a touché quelque 700.000 personnes et il 
continue à se répandre. 

 
Une évaluation indépendante du Programme Tostan d’émancipation des 

communautés, récemment effectuée par le Conseil de population, a comparé les 
connaissances, la mentalité et le comportement des femmes et des hommes de 20 
villages ayant expérimenté le programme Tostan, à ceux de 20 villages qui ne 
l’avaient pas expérimenté. Cette étude a constaté que le programme Tostan avait 
considérablement accru, parmi les hommes et les femmes, la compréhension des 
droits humains, de la violence liée au genre, de la santé reproductive et des 
conséquences de l’E/MGF. Elle a relevé également une diminution notable du 
nombre d’hommes et de femmes partisanes de l’E/MGF, bien que 16 pour cent des 
femmes ayant participé au programme n’aient pas changé d’opinion à cet égard. 
Parmi les femmes ayant exprimé leur désapprobation à l’égard de l’E/MGF, 85 pour 
cent déclarèrent qu’elles étaient arrivées à cette conclusion à la suite du programme 
Tostan. Juste avant le début du programme, 7 femmes sur 10 avaient décrété 
qu’elles souhaitaient que leurs filles soient excisées. A la fin du programme, cette 
proportion était tombée de 1 à 10 parmi les participantes, et à 2 sur 10 parmis les 
autres habitantes du village ». 
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Encadre 9 - Les débuts de la diffusion organisée au  Sénégal 
Lorsque les femmes de Malicounda Bambara ont déclaré qu’elles abandonnaient 
l’E/MGF le 31 juillet 1997, la nouvelle a éveillé l’intérêt de nombreux villages voisins. 
Demba Diawara, âgé de 70 ans, chef religieux et participant à Tostan, du village 
voisin de Keur Simbara, se rendit compte qu’il serait impossible que son village 
abandonne seul l’E/MGF puisque ses habitants se marient avec ceux de douze 
communautés des environs. Comme toutes ces communautés retenaient l’E/MGF 
nécessaire pour que leurs filles soient acceptées, respectées et susceptibles de 
trouver un mari, Diawara décida d’organiser des discussions entre les familles des 
diverses communautés pour arriver à un accord sur la question. 
Après plusieurs mois d’information et de débats intenses dans les treize villages 
concernés, les membres du groupe concerné décidèrent de faire une déclaration 
publique selon laquelle, en tant que famille élargie unie désireuse d’améliorer la 
santé et le bien-être de ses filles et de ses femmes, ils abandonnaient l’E/MGF. Les 
chefs religieux ainsi que les autorités traditionnelles et administratives appuyèrent 
leur décision. La Déclaration de Diabougou incita les autres participants à Tostan à 
organiser des déclarations publiques intercommunautaires pour mettre fin à 
l’E/MGF. La couverture médiatique suscitée par ces événements entraîna, pour la 
première fois au niveau national, un débat public sur ce sujet jusque là tabou. 
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Annexe VII : Chirurgie plastique reconstructrice du  clitoris après mutilation 
sexuelle.  
 
Extrait de l’article écrit par le Dr Foldès et publié le 16.06.2004 sur le site Internet 
www.urofrance.org : 
 
La région excisée se présente parfois comme une paroi lisse dépourvue de saillie, 
mais plus souvent porteuse d'une cicatrice irrégulière, voire chéloïde, stigmates d'un 
geste réalisé sans asepsie ni hémostase. Cet aspect peut être aggravé par une 
infibulation (suture des nymphes), fréquent dans l'est de l'Afrique (Figure 1). 
 

 
Figure 1. Excision rituelle avec infibulation.  

 
1) Incision pré-pubienne 
La nécessité d'aborder les corps clitoridiens et d'en respecter l'innervation conduit à 
une incision plus large, longeant le bord de l'ogive pubienne, de manière à dégager 
le triangle vulvaire antérieur à distance de la région cicatricielle (Figure 2). On 
dégage ainsi le bord supérieur du genou clitoridien, en restant près du périoste. Le 
ligament suspenseur est ainsi isolé. 
 

 
Figure 2. Incision sous-pubienne.  

 
 
2) Section du ligament suspenseur 
C'est le premier temps fondamental de l'allongement. Le pédicule vasculo-nerveux 
est solidaire de l'albuginée de la partie dorsale de l'organe, et chemine loin de 
l'implantation médiane du ligament. La section se fait donc au ras de l'os, aussi loin 
que nécessaire. 
Ce faisant, un abaissement et une antéversion de genou s'effectuent (Figure 3). 
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Figure 3. Section du ligament suspenseur.  

 
3) Libération du genou clitoridien 
Elle se pratique également très près du périoste, et suit une bifurcation divergente 
qui amène aux corps clitoridiens, lesquels descendent le long des branches ischio-
pubiennes (Figure 4). Ce triangle de dissection os/ligament/genou est avasculaire et 
loin des branches nerveuses. Ce geste permet de compléter la libération de l'organe 
et de gagner une longueur suffisante à sa reconstitution. 
 

 
Figure 4. Libération du genou clitoridien.  

 
4) Libération du corps clitoridien 
Une résection importante ou une perte de substance plus grande peut rendre 
nécessaire une libération plus complète encore. On l'obtient par une poursuite de la 
dissection le long de la branche ischio-pubienne en dégageant progressivement le 
corps, qui mesure huit bons centimètres. 
 
5) Résection cicatricielle 
Deuxième point-clé de la technique, ce temps va 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. La recoupe se fait en 
zone saine et laisse apparaître les corps caverneux adossés au raphé médian 
(Figure 5). Le tissu alvéolaire saigne normalement. 
 

 
Figure 5. Résection de la cicatrice.  
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6) Reconstitution du gland 
On peut commencer par reprendre finement la section initiale, de manière à obtenir 
deux joues externes d'albuginée souple et une section centrale cunéiforme. Les 
tranches de section obtenues sont des recoupes directement innervées et 
vascularisées par le pédicule dorsal intact.  On reconstitue un néo-gland à points 
séparés de fils à résorption rapides quatre ou cinq zéros en adossant de façon 
étanche les deux albuginées (Figure 6). 
 

 
Figure 6. Reconstruction du gland clitoridien.  

 
7) Réimplantation 
 
Il reste à repositionner le gland reconstitué dans sa situation normale, un peu en 
dessous de l'horizontale passant par le bord inférieur de la symphyse pubienne et 
marquant une saillie nette d'au moins cinq millimètres en avant du plan vulvaire 
(Figure 7). 

 
Figure 7. Réimplantation du gland.  

 
L'importance de la libération permet d'arriver à ce résultat sans tension, même en 
cas de recoupe sévère. 
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8) La couverture 
Celle-ci dépend de l'état initial. Parfois, une loge faite de peau fine peut être 
respectée, non sans avoir pris soin d'en vérifier la sensibilité en préopératoire. 
Le plus souvent, on réimplante l'extérieur de l'albuginée sans couverture 
supplémentaire (Figure 8). 
 
 

 
Figure 8. Aspect final.  

 
9) Fermeture cutanée 
Comme dans le cas des plasties de verge, il est utile de rapprocher les pannicules 
adipeux sous-cutanés latéraux et de interposer, pour éviter une adhérence dermique. 
L'abaissement de la région peut être accompagnée d'une plastie Y-V. 
Elle est réalisée à points séparés à résorption lente sans drainage. 
 
Cicatrisation et suites 
La cicatrisation est rapide, avec sortie le premier jour. Un oedème du triangle 
vulvaire antérieur est de règle. Il s'atténue en une semaine. La ré-acquisition 
sensorielle apparaît entre la quatrième et la huitième semaine. 
 
Première évaluation 
Le suivi et l'évaluation se font : 
1. sur le plan cosmétique (aspect, cicatrisation) 
2. sur le plan sensoriel (disparition de la douleur, sensibilité) 
3. sur le plan sexuel (apparition d'un potentiel de stimulation orgasmique) 
4. sur le plan psychologique. 
Les patientes sont revues à dix jours, un mois et six mois au minimum. 
A ce stade de l'évaluation, les premiers résultats montrent une suppression 
constante et totale des phénomènes douloureux, et notamment des gênes 
préexistantes vers la fin du premier mois ainsi qu'un résultat cosmétique satisfaisant 
pour les patientes et leur partenaires au de là de la sixième semaine. 
Seize considèrent être revenues à un état de féminité 'normale', mais leur jugement 
manque de références. 
Sur le plan sexuel, la satisfaction est en général avancée, mais elle semble difficile à 
étayer de façon scientifique. Dix sept femmes prétendent ressentir une excitabilité 
clitoridienne et douze aboutir à un orgasme. 
Une technique d'enregistrement des potentiels évoqués au niveau du gland 
clitoridien après stimulation endovaginale est à l'essai, elle semble prometteuse car 
la réapparition de ces signaux correspond assez bien à la ré acquisition de la 
sensibilité superficielle. Cette expérimentation demande à être validée. 
Enfin, des contacts ont été pris pour la mise en place d'une consultation ethno 
psychologique pour les patientes consentantes.  
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Discussion : 
 
La chirurgie connue du clitoris est essentiellement une chirurgie d'exérèse 
(clitoridoplastie, féminisation, chirurgie de l'hypertrophie) [14]. 
Ces techniques laissent subsister un gland conservant son innervation et sa 
vascularisation. 
La technique présentée est en fait une résection limitée, dans laquelle on regagne le 
tissu perdu par une mobilisation très avancée. 
La résection du granulome cicatriciel est une des clés de la restauration sensorielle, 
emportant un tissu scléreux et granulomateux [3, 16]. 
Des études récentes ont permit de préciser l'anatomie exacte des pédicules vasculo-
nerveux, essentiellement sagittaux [1, 2, 12]. Le contingent principal est dorsal et 
rejoint le clitoris au niveau du genou, dans une logette dédoublant l'aponévrose 
dorsale. Il existe un contingent secondaire ventral beaucoup plus ténu [10, 19, 20]. 
Un des problèmes rencontrés avec les premiers cas pratiqués en Afrique était une 
blessure possible des pédicules par une libération ligamentaire trop proche de 
l'organe. Le report de la recoupe au ras de l'os évite cet écueil [7, 8, 13]. 
De nombreuses publications témoignent de la restauration sensorielle après cette 
chirurgie plastique [6, 9, 11, 15]. C'est ce que l'on constate avec cette technique, 
avec une ré acquisition de la sensibilité superficielle au bout de quelques semaines. 
La gravité de la mutilation initiale n'est pas un problème, le tissu rendu disponible en 
libérant l'arche genou/corps est considérable. On obtient ainsi un gland à peine 
abaissé, et doté d'une protrusion anatomiquement normale. 
La couverture cutanée est un point discuté. Il apparaît en fait assez secondaire. 
L'épidémisation de l'albuginé est rapide et sans sclérose. La conservation d'une fine 
peau saine ne semble pas modifier la sensibilité. 
 
Conclusion : 
En conclusion, la technique présentée semble donner de bons résultats, tant 
anatomiques que fonctionnels. Simple de réalisation et reproductible, elle est 
actuellement réalisée sous anesthésie générale avec une journée d'hospitalisation. 
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Annexe VIII : Questionnaire distribué auprès des sa ges-femmes :   
 
VAYSSE Julie 
ESF 4ème année 
Baudelocque. 

A l’intention des sages-femmes 
 

 Bonjour, 
  
 Je suis étudiante sage-femme en 4ème année d’études à Baudelocque et je 
prépare actuellement mon mémoire de fin d’études sur Le rôle de la sage-femme 
dans la prévention des mutilations génitales fémini nes (MGF).  
 
 Mon étude a pour objectif de déterminer quelles sont les actions de prévention 
à mettre en place par la sage-femme auprès des femmes mutilées sexuellement afin 
d’éviter la mutilation de leurs propres filles. 
 
 Les MGF restent encore un sujet peu connu des professionnels de santé 
malgré l’existence d’une part non négligeable de femmes immigrées sexuellement 
mutilées en France. Les MGF sont pourtant responsables d’un certain nombre de 
complications, notamment pendant la grossesse et l’accouchement. Il est donc 
important de mettre en place des actions de prévention afin de faire cesser ces 
pratiques dangereuses pour la santé des femmes. 
 
 Le but de ce questionnaire anonyme est, d’une part, de préciser quelles sont 
les connaissances des sages-femmes sur les MGF et, d’autre part, de recueillir leur 
opinion sur les actions de prévention possibles dans ce domaine. 
 
 Je vous remercie pour votre aide et suis à votre disposition pour répondre à 
toute question que vous pourriez vous poser au sujet de cette recherche. 
 
 Je vous prie d’agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, l’expression de mes 
sentiments les plus respectueux. 
 
 
Julie VAYSSE. 
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1) Depuis combien d’années exercez-vous la profession de sage-femme ? ………… 
 
2) Dans quel type de maternité exercez-vous ? 
�  Niveau I    
�  Niveau IIa   
�  Niveau IIb   
�  Niveau III 
 
3) Quel type de population avez-vous en charge ? 
�  Européenne  
�  Immigrée  
�  Mixte  
�  Favorisée  
�  Défavorisée 
 
4) Avez-vous déjà pris en charge une femme ayant subi une mutilation génitale 
féminine (MGF)? 
�  De temps en temps  
�  Régulièrement  
�  Jamais 
 
5) Lors de votre formation, avez-vous reçu un enseignement sur les MGF ? 
�  Oui  
�  Non  
�  Je ne sais pas 
Si oui, était-il  �  suffisant   

�  Insuffisant 
 
6) Considérez-vous avoir des connaissances suffisantes sur les MGF lorsque vous 
prenez en charge une femme mutilée sexuellement ? 
��  Oui   
��  Non 
 
7) Connaissez-vous les différents types de MGF ? 
�  Oui   
�  Non 
Si oui, citez-les en les expliquant si possible……………………………………………… 
………………….............................................................................................................. 
…..………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………..… 
 
8) Connaissez-vous les pays où sont pratiquées les MGF ? 
�  Oui     
�  Non 
Si oui, citez les principaux …………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………..
...…………………………………………………………………………………………...……
……………………………………………………………………………………......………… 
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9) Les MGF en France sont : 
�  Autorisées 
�  Déconseillées 
�  Interdites 
 
10) Quelles sont à votre connaissance les complications des MGF pendant la 
grossesse, l’accouchement et les suites de couches ? ………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
11) Lors de l’examen clinique d’une patiente, vérifiez-vous systématiquement que 
celle-ci n’a pas subi une mutilation sexuelle féminine ? 
�  Oui     
�  Non 
 
12) Lorsque vous prenez en charge une femme mutilée sexuellement, abordez-vous 
le sujet des MGF avec elle ? 
�  Oui, toujours   
�  Oui, parfois   
�  Non, je n’ose pas en parler devant son mari ou par peur de heurter la patiente  
�  Non, je n’ai pas assez de connaissances sur les MGF pour lui apporter mon aide 
�  Non, je n’en vois pas l’utilité  
�  Cela dépend des cas 
 
Si vous avez répondu oui, comment abordez-vous le sujet avec les 
patientes ?...........................……………………………………….………………………… 
……………………………................................................................................................
...............................................................…..……………………………………………..…
………………………………………………..…..……………………………………..……… 
 
Votre but est alors 
�  De permettre à la patiente de s’exprimer sur un sujet douloureux pour elle dont elle 
ne peut certainement pas parler avec les autres. 
�  De prévenir l’éventuelle mutilation de ses filles 
� Autre……………………………………………………………………..……………………
…………………………………………………………………………………………………..
.…………………………………………………………………………………………………. 
 
13) Pensez-vous que la sage-femme ait un rôle dans la prévention des MGF en 
France ? 
�  Oui 
�  Non, ce n’est pas son rôle 
�  Je ne sais pas 
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14) Quel serait le moment de la grossesse le plus propice selon vous pour la sage-
femme pour prévenir les MGF des fillettes ? 
�  Consultations prénatales 
�  Echographie de 22SA 
�  Salle de naissance 
�  Suites de couches 
�  Consultation post-natale 
�  Peu importe 
 
15) Connaissez-vous la démarche administrative (signalement et à qui ?, 
associations ?, autre..) à suivre si une femme aborde la question de l’excision (ou 
d’une autre MGF) de sa fille ? 
�  Oui 
�  Non 
Si oui, expliquez la…………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………..…………………………………
………………………………………………………………..…………………………………
………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………….. 
 
16) Connaissez-vous des organismes ou des associations luttant contre les MGF ? 
�  Oui 
�  Non 
Si oui, citez les………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………..………...………. 
…………………………………………………………………………………………..………
………………………………………………………………………………………………….. 
 
17) La prévention des MGF par la sage-femme vous semble un sujet 
�  Primordial 
�  Important 
�  Mineur car le nombre de femmes concernées en France est faible 
�  Sans avis 
 
18) Quels seraient selon-vous les moyens de lutte à mettre en place par la sage-
femme pour lutter contre les MGF ?............................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………..
.………………………………………………………………………………………….………
..…………………………………………………………………………………………………
..…………………………………………………………………………………………………
..………………………………………………………………………………………………… 
  
19) Souhaiteriez-vous recevoir des informations et des brochures sur les MGF et les 
associations de lutte ? 
�  Oui 
�  Non 
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Annexe IX : Guide d’entretiens réalisés avec les sp écialistes :  
 
Question 1 : Quelles sont les populations immigrées  qui persistent à pratiquer 
les MGF en France ? (Pays d’origine, religions, 1ère génération ou enfants 
d’immigrés, population insérée ou pas, éducation des parents faisant pratiquer les 
MGF….) 
 
Question 2 : Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes à poursuivre 
ces pratiques, loin de leur pays d’origine ?  (Pression familiale, identité culturelle, 
manque de connaissances sur la sexualité et les MGF, désir de retourner un jour 
dans son pays, mariage des filles avec un homme originaire du pays d’origine…) 
 
Question 3 : Quelles sont les opinions des enfants de ces immigrées au sujet 
des MGF ?  (Femmes mutilées ou non). 
 
Question 4 : Dans quelles circonstances sont pratiq uées les MGF en France ? 
(En France ou dans le pays d’origine, à quel âge, avec l’accord des parents ou en 
cachette par la famille, rite d’initiation au passage à la vie de femme ou seulement 
mutilation….) 
 
Question 5 : Les personnes perpétuant les MGF en Fr ance connaissent-elles 
les lois françaises sur les MGF et les peines encou rues ? Les lois et les peines 
encourues sont-elles dissuasives ? 
 
Question 6 : Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans les pays 
d’origine influencent-elles sur les MGF en France ?  (Mali, Sénégal, Indonésie....) 
 
Question 7 : Quelles sont les actions de prévention  les plus efficaces ? 
(Information médicale, information sur les lois, intervention des associations, 
répression par appel des autorités judiciaires….) 
 
Question 8 : Quelles seraient selon vous les action s de prévention à mettre en 
place par les professionnels de santé lors des gros sesses chez les femmes 
mutilées sexuellement ? 
 
Question 9 : Les actions de prévention doivent-elle s viser plutôt les femmes ou 
les hommes ? Doit on demander la présence du mari l ors de la discussion sur 
les MGF ou est-ce une entrave à la discussion ? 
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Annexe X : Entretiens réalisés avec les spécialiste s luttant contre les MGF :  
 
 
I) Entretien de l’avocate de la Commission pour l’A bolition des Mutilations 
Sexuelles féminines (CAMS) du 26 décembre 2005 :  
 
Question 1 : Quelles sont les populations immigrées  qui persistent à pratiquer 
les MGF en France ?  
 
 Les populations immigrées qui persistent à pratiquer les mutilations sexuelles 
féminines (MSF) en France sont majoritairement les musulmans provenant de pays 
où sont pratiquées les MSF, même si le Coran n’est plus cité comme raison des 
MSF. Il ne s’agit pas d’un problème d’insertion, d’éducation ou de niveau social ; 
toutes les classes socio-professionnelles font pratiquer les MSF. 
 
 
Question 2 : Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes à poursuivre 
ces pratiques, loin de leur pays d’origine ? 
 
 La raison principale est le mariage des filles. Les populations issues de ces 
pays ont une crainte chimérique que la fille ne puisse pas se marier ni retourner au 
pays si elle n’est pas excisée. Les mariages endogames dans les villages posent 
véritablement le problème de l’immigration : les mariés ne se choisissent pas, il s’agit 
de l’union de deux familles. Les parents mutilent les filles pour qu’elles puissent se 
marier dans le clan ; ils ne peuvent imaginer que leurs filles soient européennes, 
elles doivent être soumises, passives et se marier avec des Africains. C’est une 
question d’intérêt : ces populations ont toujours vécu dans des conditions précaires, 
d’où le renforcement des alliances. Cela perdure ici car il y a toujours ce rêve de 
repartir un jour au pays. 
 Il faut aussi savoir que c’est une façon pour les pères de monnayer leurs filles. 
C’est un sujet tabou que les Africains refusent d’admettre mais la dot d’une fille est 
une source de revenus importante pour les parents et le montant de la dot n’est pas 
comparable si la fille n’est pas excisée. 
 La pression familiale a un rôle atténué. Il faut savoir que les hommes qui 
travaillent en France envoient de l’argent à la famille restée au pays ; c’est une 
obligation. Cet argent fait vivre la famille au pays et celle-ci ne veut pas prendre le 
risque de voir disparaître cette source de revenus car le père risque la prison. 
 
 
Question 3 : Quelles sont les opinions des jeunes f illes mutilées nées en 
France au sujet des MGF ?   
 
 On observe un retour en arrière du fait de la remontée de l’Islam, les filles sont 
moins libres qu’avant. Les premiers immigrants étaient relativement isolés et les 
femmes étaient plus libres car elles vivaient dans un environnement européen, elles 
avaient des échanges beaucoup plus libres avec les européennes. Aujourd’hui les 
filles sont enfermées dans les familles, soumises à la pression du père et des frères. 
Elles ne comprennent pas pourquoi on les a mutilées, il faudrait qu’elles puissent en 
parler avec leurs mères. Les enfants devraient avoir besoin d’empêcher les MSF 
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mais ils sont enfermés dans les familles. Je pense qu’il faudra encore une génération 
pour que les choses se stabilisent. 
 
 
Question 4 : Dans quelles circonstances sont pratiq uées les MGF en France ?  
 
 Les enfants qui ont été mutilés en France l’ont été très jeunes ; les procès ont 
concerné des enfants mutilés entre l’âge de 7 jours et de 3 ans. C’était pour qu’ils 
oublient la douleur, car la première action de lutte contre les MSF de l’OMS avait 
avancé le fait qu’il fallait abolir cette tradition car elle était extrêmement douloureuse 
et traumatisait les enfants. Et puis, plus âgés, les enfants se débattent plus. 
Aujourd’hui, les mutilations sont faites en Afrique ; je n’exclue pas qu’en province, où 
il n’y a pas de remontée, cela puisse encore arriver. Les médecins ont une lourde 
tâche, s’ils regardaient et signalaient, cela n’existerait plus en France. Le risque 
engendré par le fait que les filles sont envoyées au pays pour être mutilées, c’est que 
les enfants soient envoyées plus tard, qu’elles restent là-bas et soient mariées. 
 
 
Question 5 : Les personnes perpétuant les MGF en Fr ance connaissent-elles 
les lois françaises sur les MGF et les peines encou rues ? 
 
 Tout le monde sait que les MSF sont interdites. D’ailleurs, les MSF ont 
toujours été réalisées dans la clandestinité, ce qui montre bien que les gens savaient 
que c’était interdit. 
 
 
Question 6 : Les lois et les peines encourues sont- elles dissuasives ? 
 
 Les peines sont dissuasives, même si elles ne sont pas véritablement 
appliquées. Les avocats de la défense plaident toujours des circonstances 
atténuantes : les parents n’avaient pas une bonne information de la loi ; par respect 
des traditions coutumières ; et du fait de la bienveillance des jurés vis-à-vis des 
parents, surtout la mère, car c’est difficile de condamner les parents. 
 Les sanctions incitatives sont les sanctions financières. Il faudrait une tutelle 
aux prestations sociales quand il y a la découverte d’une mutilation dans une famille. 
Les allocations joueraient alors leur rôle de subvention aux besoins des enfants ; 
aujourd’hui, les maris empochent les allocations et font vivre la famille au pays avec. 
 
 
Question 7 : Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans les pays 
d’origine influencent-elles sur les MGF en France ?  
 Les campagnes menées en Afrique font bouger plus ou moins les choses 
selon les pays. Mais, contrairement à ce que disent mes collègues du GAMS, je ne 
pense pas que les choses bougent plus vite qu’en France. Il faudra encore beaucoup 
de temps avant d’éradiquer ces pratiques en Afrique. 
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Question 8 : Quelles sont les actions de prévention  les plus efficaces ?  
 
 La prévention passe par une information largement diffusée (le bouche à 
oreille est très utile car un certain nombre de femmes ne savent pas lire) associée à 
la répression. S’il n’y avait pas eu la répression, les choses n’auraient pas bougé 
comme ça en France. 
 Il faut faire une éducation en amont, avant l’arrivée en France des immigrés, 
par le biais du Consulat. Il devrait expliquer les droits mais aussi les devoirs en 
France ; expliquer que les logements sont différents, expliquer la promiscuité des co-
épouse car il n’y a pas un logement par femme… Il y a un véritable problème 
d’information avant l’arrivée en France, il faudrait expliquer la manière de vivre en 
France et insister sur le fait que ce n’est pas l’excision qui fait qu’une fille sera bien 
élevée. 
 
 
Question 9 : Quelles seraient selon vous les action s de prévention à mettre en 
place par les professionnels de santé lors des gros sesses chez les femmes 
mutilées sexuellement ? 
 
 Il faut en parler systématiquement, de manière claire, avec les femmes. Il ne 
faut pas avoir peur de s’introduire dans l’intimité des gens. Il faut, lorsque vous 
examinez l’enfant, montrer à la femme ce que c’est qu’une vulve normale et lui 
expliquer pourquoi c’est interdit en France et lui dire que si elle fait couper sa fille, 
elle et son mari iront en prison. 
 Il faut noter systématiquement sur le dossier de l’enfant que la mère est 
mutilée et préciser « OGE : RAS + information donnée » sur le dossier du nouveau-
né. Si vous sentez que la femme va faire mutiler sa fille, il faut le signaler aux 
assistantes sociales puis au juge des enfants. 
 
 
Question 10 : Quelle est la place des hommes dans l a prévention des MGF ? 
 Ils ont un rôle important ; ils sont plus faciles à convaincre que les femmes. Il y 
en a beaucoup plus qu’on le pense qui sont contre les MSF. Le problème est qu’ils 
ne peuvent pas le dire en public, par peur du regard e leur père. Il faut leur parler car 
ils se confient en secret, ils parlent de la souffrance que ça engendre dans la famille, 
de l’absence de plaisir sexuel de leur femme et des répercussions que ça a sur eux. 
Les hommes ne peuvent souvent pas s’opposer publiquement aux MSF et c’est 
pourquoi ça perdure, mais il faut leur expliquer qu’ils ont leur mot à dire et qu’ils 
doivent le faire savoir à leur famille. Comme c’est eux qui envoient l’argent au pays, 
s’ils ne veulent pas que leurs filles soient mutilées, ils doivent en informer la famille et 
la menacer de ne plus envoyer d’argent s’ils excisent sa fille contre son avis. Dans 
ce cas, si un enfant revient mutilé, c’est que le père n’était pas vraiment contre. 
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II) Entretien avec une militante africaine du GAMS du 23.12.2005.  
 
Question 1 : Quelles sont les populations immigrées  qui persistent à pratiquer 
les MGF en France ?  
 
 « La pratique des mutilations sexuelles féminines dans les populations 
immigrées n’a rien à voir avec l’insertion, la pauvreté ou l’éducation des personnes 
qui les pratiquent sur leurs filles. Ca fait partie des croyances africaines et les 
populations immigrées y croient toujours. » 
 
 
Question 2 : Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes à poursuivre 
ces pratiques, loin de leur pays d’origine ? 
 
 « Le clitoris est montré comme un organe maléfique ; une femme qui n’est pas 
excisée est bisexuée : il faut lui rendre sa féminité en enlevant le sexe de l’homme. 
Avant, on ne parlait pas de purification ; il fallait seulement enlever le pénis de 
l’homme, c’était la bisexualité qui était mise en avant.(…) 
 Mais maintenant, on a tendance à islamiser l’excision et à dire « purification ». 
Certains hommes ont beaucoup voyagé et sont venus tromper les femmes en disant 
que, l’Afrique étant islamisée, c’était le Coran qui le prescrivait. Les femmes, qui 
n’ont jamais été à l’école ne savent pas lire le Coran, disent « ah, c’est vrai, c’est la 
religion ». Le Coran ne dit pas ça ; le verset des femmes dit même que « c’est un 
pécher de toucher le corps d’une femme ». Les gens font ça pour le bien de leurs 
filles, ils régissent comme ça parce qu’ils ne connaissent pas l’utilité du corps ; ils 
accepté ça à cause de l’ignorance. Lorsqu’on n’a pas été à l’école, on a beau être 
épanoui, il y a toujours cette petite tâche qu’est l’ignorance qui est là et qui persiste. 
(…) 
 Le rôle de la famille restée au pays est très important : en Afrique, l’enfant 
n’appartient pas aux parents biologiques, il appartient à la famille paternelle, à la 
communauté. Quand les familles viennent au pays en vacances avec les filles nées 
ici, qui ont grandi ici jusqu’à l’âge de 9 ou 14 ans et qui n’ont jamais vu leur pays 
d’origine, on peut les exciser sans demander l’avis des parents. La famille peut 
décider de l’exciser car les parents n’ont pas fait leur devoir. La famille le fait à leur 
place, sans qu’ils soient au courant et les met ensuite devant le fait accompli. Du jour 
au lendemain, on prend la fille avec d’autres enfants pour aller voir une grand-mère, 
tout est organisé et on le fait. Les parents n’ont pas la possibilité d’empêcher ça. Si 
une fille n’est pas excisée, elle ne peut pas se marier. Il y a des filles qui sont 
excisées la veille de leur mariage, mais il s’agit souvent de mariages forcés. » 
 
 
Question 3 : Quelles sont les opinions des jeunes f illes mutilées nées en 
France au sujet des MGF ?   
 
 « Certaines filles ne savent même pas qu’elles ont été mutilées, elles ne s’en 
souviennent pas. Quand elles apprennent ça car elles voient une émission à la 
télévision ou lors d’un premier rapport sexuel où le petit ami lui dit qu’elle n’est pas 
comme les autres, c’est horrible. 
 Les jeunes filles nées ici et qui ont été excisées ne le feront pas subir à leurs 
enfants car, même si elles sont d’origine noire, elles sont blanches en dedans. Elles 
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sont nées ici, elles ont grandi ici et on ne leur a jamais dit pourquoi. Les parents ne 
parlent pas de leur culture, de leur vie, et on ne parle pas de sexe chez les Africains, 
et à plus forte raison on ne parle pas de l’excision. Elles ne feront pas subir quelque 
chose qu’elles-mêmes ne connaissent pas, qu’elles ne comprennent pas. C’est la 
culture d’ici qu’elles connaissent. 
 Celle qui a des enfants qui ont été coupés est peut être partie au pays 
d’origine et sa belle-famille a disposé de ses enfants derrière elle, sans son avis pour 
le faire. Sinon nos enfants d’ici ne demandent pas ça. » 
 
 
Question 4 : Dans quelles circonstances sont pratiq uées les MGF en France ?  
 
 « Avant qu’il y ait des poursuites pénales et des procès, les mutilations 
n’étaient pas faites au pays d’origine, elles étaient faites ici. Les familles se cotisaient 
pour faire venir les exciseuses qui excisaient sur le territoire français. Certaines filles 
étaient mutilées ici et d’autres là-bas. Mais maintenant on ne pratique plus d’excision 
en France depuis qu’il y a les lois et les procès qui ont été faits. Il n’y en a plus tant 
que les enfants sont suivis à la PMI ; c’est quand elles rentrent au pays, vers l’âge de 
9 ou 14 ans, qu’il y a des risques. Il faut dire aux parents de prendre des précautions, 
de tout faire pour protéger leurs enfants. » 
 
 
Question 5 : Les personnes perpétuant les MGF en Fr ance connaissent-elles 
les lois françaises sur les MGF et les peines encou rues ? 
 
 « Bien sûr que les lois sont bien connues. Même en Afrique, les gens 
regardent à la télévision les chaînes françaises, écoutent la radio ; on en parle 
beaucoup. Quand il y a des procès, tout le monde écoute ; en Afrique, tout le village 
se réunit sous l’arbre à palabres et écoute. » 
  
Question 6 : Les lois et les peines encourues sont- elles dissuasives ? 
 
 « Les peines sont très dissuasives. Lorsqu’une famille part au pays et qu’elle a 
peur que la fille soit excisée par la famille, on enregistre des cassettes audio avec 
des informations sur les risques encourus par les parents. Les parents expliquent 
que la fille a été vue par un pédiatre de la PMI, il y a un certificat qui l’accompagne 
pour dire qu’elle n’est pas excisée et que si jamais elle revient excisée, ses parents 
pourront être inculpés. » 
 
 
Question 7 : Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans les pays 
d’origine influencent-elles sur les MGF en France ?  
 
 « En Afrique, ça bouge beaucoup ; les femmes africaines n’ont pas attendu 
les occidentaux pour bouger. Les associations vont de village en village pour 
s’adresser aux chefs et expliquer pourquoi il faut arrêter d’exciser les filles. Mais la 
France est en retard, il y a un décalage complet entre les femmes immigrées et la 
réalité dans le pays, car les femmes immigrées ne retournent pas souvent au pays. 
On observe une vraie mutation en Afrique mais la population immigrée en France a 
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des œillères ; les femmes immigrées restent repliées sur elles-mêmes, se 
cramponnent à ce qui leur reste. » 
 
Question 8 : Quelles sont les actions de prévention  les plus efficaces  
 
 « Les actions de prévention sont basées sur l’information, l’éducation et sur la 
pénalisation. Les deux vont de pair, l’un sans l’autre ne peut pas marcher. » 
 
 
Question 9 : Quelles seraient selon vous les action s de prévention à mettre en 
place par les professionnels de santé lors des gros sesses chez les femmes 
mutilées sexuellement ? 
 

« Il faut leur parler des inconvénients à court et à long terme. Elles vont alors 
réfléchir et retrouver ce qu’elles ressentent. La femme se dira alors « tiens, elle décrit 
mes règles douloureuses, mes accouchements difficiles, mes épisiotomies ou 
césariennes… C’est là qu’elles font la relation de cause à effet. 

Il faut aussi que vous marquiez systématiquement dans le dossier de l’enfant 
que c’est une famille qui excise, dire que la vulve est cicatricielle. C’est très important 
pour les pédiatres de la PMI qui vont suivre l’enfant de savoir si les parents font 
partis d’une ethnie qui pratique les mutilations car toutes les ethnies d’un pays ne 
pratiquent pas toutes les mutilations. Si c’est marqué dans le dossier, le pédiatre de 
PMI pourra en parler avec les parents  en étant sûr que les parents font partis d’une 
famille qui excise et surveiller que la fille n’est pas excisée.» 

 
 

Question 10 : Quelle est la place des hommes dans l a prévention des MGF ? 
 
 « Il faut que les hommes participent. Ils ne sont pas tous prêts à participer. Il y 
en a qui déclarent, même sans que l’on aborde le sujet, que ce sont les femmes qui 
font ce truc là, qu’ils ont toujours été contre et qu’il est hors de question que l’on 
pratique ça sur leurs filles. Au contraire, il y en a d’autres qui vous dirons « de quoi je 
me mêle, vous n’êtes pas une donneuses de leçons ». En tout cas, il faut les inclure 
dans la prévention, ils ont un rôle important. » 
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III) Entretien avec la représentante de la commission Fe mmes d’Amnesty 
International France du 26 décembre 2005.  
 
Question 1 : Quelles sont les populations immigrées  qui persistent à pratiquer 
les MGF en France ?  
 
 Oui, il y a des populations particulières en France qui perpétuent les MSF car, 
quand on connaît les ethnies qui pratiquent les MSF, sous toutes ses formes, c’est la 
population issue de l’Afrique sub-saharienne. Mais l’Afrique sub-saharienne, c’est 
énorme ; c’est donc plutôt les toucouleurs, les peuls et les soninkés. Il y a aussi les 
Egyptiens, les Ethiopiens, les Somaliens, les Djiboutiens… 
 Si on parle de la France plus particulièrement, il me semble que ce sont plutôt 
les populations sub-sahariennes mais à majorité musulmane. Mais en théorie, les 
MSF ne sont pas prescrites dans le Coran ; elles ne sont même pas prescrites par le 
hadith, même si certains musulmans l’utilisent pour justifier les MSF. Il se trouve que 
c’est une pratique en Afrique sub-saharienne retrouvée aussi bien dans les 
populations chrétiennes, musulmanes, animistes et athées. Elles peuvent donc être 
pratiquées par n’importe qui mais dans la majorité des cas, ce sont des Africains 
sub-sahariens d’origine musulmane. 
 Il y a des familles qui s’en sont sorties du point de vue socio-professionnel 
mais, en règle général, il s’agit plutôt d’une population issue d’une basse catégorie 
socio-professionnelle. 
 D’après nos observations, on remarque en Afrique que m^me si le niveau 
éducationnel est élevé, la pratique des MSF perdure quand même. Donc je ne sais 
pas si, ici, on peut croire que l’éducation fait diminuer le risque de mutilation 
sexuelle ; en tout cas on peut l’espérer mais je reste néanmoins dubitative à ce sujet. 
 
 
Question 2 : Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes à poursuivre 
ces pratiques, loin de leur pays d’origine ? 
 
 La question de la religion est persistante, c’est une des raisons pour expliquer 
la pratique des MSF ici. 
 Mais la raison qui prévaut est la pression sociale et le mariage. On l’observe 
car il y a des filles de 16-17 ans qui vont être excisées alors qu’on les avait laissées 
tranquilles jusque là. Pour garantir le mariage des filles, les parents vont les faire 
exciser, d’où l’observation de MSF plus tardives. La pression vient de la demande de 
l’homme d’une femme dont la virginité est garantie. Et, pour que la virginité soit 
garantie, il faut qu’il y ait « excision. En effet, l’excision est la garantie par excellence 
de rendre la femme moins excitable, donc moins coureuse, donc allant moins 
chercher les hommes… 
 Si on fait persister les MSF, ici en France, en Europe, malgré les interdictions, 
c’est parce qu’il y a une véritable pression sociale, qui n’a rien à voir avec la tradition. 
C’est la soumission des femmes, le contrôle de leur sexualité et la garantie de la 
virginité qui sont recherchés ; tout ça pour que le mariage se fasse et que l’homme 
soit satisfait. 
 De nos jours, on a beau trouver diverses raisons pour expliquer les MSF en 
France, il y a des raisons émergentes : c’est notamment la religion, la cohésion 
sociale, la garantie de la virginité et le contrôle de la sexualité des femmes. 
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Question 3 : Quelles sont les opinions des jeunes f illes mutilées nées en 
France au sujet des MGF ?   
 
 Les jeunes filles excisées alors qu’elles sont nées en France ne feront pas 
mutiler leurs enfants, en tout cas pas avec leur accord. On ne peut par contre pas 
exclure le risque de mutilation en cas de départ en vacances par la famille. Car il faut 
savoir que l’enfant n’appartient pas qu’aux parents en Afrique, mais à toute la 
communauté. 
 
 
Question 4 : Dans quelles circonstances sont pratiq uées les MGF en France ?  
 
 On sait que les mutilations perdurent en France car, sur nos dernières 
observation et lors des procès, on a vu des femmes qui sont adolescentes 
aujourd’hui, mutilées ou des filles qui étaient enfants en 1998 être mutilées. C’est 
une génération assez récente et par conséquent, cela signifie que les risques 
perdurent aujourd’hui encore ; les MSF ne se font plus techniquement parlant sur le 
territoire français mais ça se fait sur des filles françaises donc c’est un phénomène 
français. 
 Des rumeurs sur des excisions qui  seraient réalisées aujourd’hui en Seine 
Saint Denis augmentent malheureusement de plus en plus. En discutant, en 
travaillant avec les associations, on se rend compte que le risque est permanent et 
bien présent en France. 
 L’âge auquel est réalisée la mutilation dépend, on observe deux situations 
différentes. On observe majoritairement des filles de 15-17 ans qui sont mutilées à 
l’approche du mariage pour garantir leurs chances de mariage. A contrario, l’OMS a 
observé une diminution de l’âge des MSF en Afrique suite aux premières campagnes 
de lutte contre les MSF dans les années 1980-1990 qui avaient pour discours de ne 
pas mutiler parce que c’était douloureux. Ca a donné comme réponse de la part des 
populations qui pratiquaient les MSF de diminuer l’âge des MSF pour qu’il y ait moins 
de douleur et que l’enfant ne s’en souvienne pas (ce qui est faux puisque le corps et 
l’esprit sont marqués, ils ont une capacité mémorielle qui font que les MSF sont 
imprimées, mémorisées). C’est pour ça qu’on peut observer en France des MSF à 
10 jours, 1 an, 2ans… Il n’y a plus cet âge pré pubère systématique. 
 
 
Question 5 : Les personnes perpétuant les MGF en Fr ance connaissent-elles 
les lois françaises sur les MGF et les peines encou rues ? 
 
 Je suis convaincue que la population africaine qui vit en France est au courant 
de la loi de différentes façons.  
La première, c’est qu’il y a des associations qui représentent les populations 
africaines et qui ont pour but de soutenir les travailleurs immigrés, de promouvoir la 
culture, de les aider à l’intégration… et de faire le pont entre la société française et 
les populations immigrées. Elles sont par conséquent à même de transmettre les 
interdictions, les décisions politiques. Le travail des associations est très important, 
elles font un travail de médiation et sont amenées à dire « attention, ne pratiquez pas 
les MSF parce qu’il y a al a loi ». 
La seconde raison, c’est que les procès qui se font en France sont des procès dont 
on parle à l’étranger puisque la population sub-saharienne est francophone et que 
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l’information passe par TV5, le câble et la radio. Par conséquent, on a les 
informations et on sait que les populations africaines là-bas sont au courant des 
procès qui se passent ici. 
Enfin,le bouche à oreille fonctionne particulièrement chez les Africains et c’est pour 
cela que, si c’est amené à être pratiqué sur le territoire français, c’est pratiqué 
clandestinement. 
 
Question 6 : Les lois et les peines encourues sont- elles dissuasives ? 
 
 Oui, je suis sûre que si la loi persiste et qu’elle est bien connue des 
populations, on a tendance à ne pas pratiquer le MSF. C’est pour cela que, selon 
moi, la loi, avec son caractère dissuasif, cohercif, est aussi préventive. Elle participe 
à la prévention, c'est-à-dire du travail en amont afin de prévenir les MSF.  
 
 
Question 7 : Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans les pays 
d’origine influencent-elles sur les MGF en France ?  
 
 Les populations immigrées sont au courant de ce qui se passe dans leur pays 
d’origine ; aujourd’hui il ne fau t pas oublier que les gens vont et viennent et qu’il y a 
un échange permanent. Quand un village dit non aux MSF, les personnes issues de 
cette communauté et qui voyagent sont au courant. 
Par contre, il est vrai que face à la mondialisation grandissante, la recherche de 
particularisme ou de singularisme peut faire que les membres de ces communautés, 
en venant ici, veulent se démarquer en gardant leurs valeurs. Il peut y avoir cette 
réalité là mais ça ne veux pas dire qu’ils ne sont pas au courant de ce qui se passe 
là-bas.  
 
 
Question 8 : Quelles sont les actions de prévention  les plus efficaces ?  
 
 C’est un ensemble avec une dynamique stratégique : on va commencer par 
l’information, on va la maintenir parce que la population se renouvelle et qu’il y aura 
toujours des jeunes femmes qui vont accoucher (les campagnes de prévention, de 
médiation doivent être maintenues à n’importe quel niveau de la société) puis après 
vient la répression. On ne peut pas réprimer si on n’a pas entamé un discours 
pédagogique informatif sur le pourquoi il y a une loi ; s’il n’y a pas d’information, la 
répression ne sert à rien. 
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Question 9 : Quelles seraient selon vous les action s de prévention à mettre en 
place par les professionnels de santé lors des gros sesses chez les femmes 
mutilées sexuellement ? 
 
 Il faut tout d’abord voir si les sages-femmes sont informées et formées sur les 
MSF, il faut qu’elles sachent accueillir les femmes mutilées sexuellement. Il est 
important qu’elles marquent systématiquement dans le dossier la mutilation de la 
femme, afin d’alerter toute personne rencontrant cette femme et d’obtenir des 
données statistiques sur les MSF en France. Elles doivent aborder le sujet de la MSF 
lorsqu’elles constatent à l’examen de la femme qu’elle a été mutilée : les femmes 
n’aborderont pas les premières le sujet mais le fait que la sage-femme en parle 
permettra à la femme d’en parler. La sage-femme doit écouter la femme mais aussi 
entamer un discours informatif car les femmes ne sont pas au courant du pourquoi 
elles risquent une épisiotomie par exemple. Il faut aussi faire passer le message de 
la loi après avoir entamé le message pédagogique, que ce soit en ante ou en post 
accouchement.  

C’est intéressant de noter la mutilation de la mère dans le dossier de l’enfant 
car cela permettrait aux pédiatres, aux puéricultrices… de réaliser une information et 
une surveillance plus accrue. 

Il faudrait créer des structures d’accueil post accouchement pour l’information 
des femmes sur différents sujets et y intégrer les MSF, en utilisant notamment des 
pictogrammes (c’est ce qui marche le mieux dans les campagnes d’information 
auprès des femmes, qui n’ont souvent pas été à l’école). 
 
 
Question 10 : Quelle est la place des hommes dans l a prévention des MGF ? 
 
 On n’a pas réalisé d’étude en France sur l’avis des jeunes hommes au sujet 
des MSF mais ce serait très intéressant. On pourrait avoir des surprises car les 
études réalisées en Afrique ont montré que des jeunes hommes souhaitaient le 
maintien des MSF ; ils sont obnubilés par la question de la sexualité, de la 
sursexualité, de la virginité et de la religion car, bien sûr, la virginité est une valeur 
religieuse. 
 Mais je suis persuadée que les hommes ont un rôle énorme à jouer. Je suis 
partisante d’une chose, c’est que les MSF, au-delà de leur aspect génital, sont une 
mutilation de plusieurs droits : le droit à s’exprimer, d’opinion, de liberté d’opinion, le 
droit de disposer de son corps… C’est une question qui concerne toute la société. 
Or, une femme qui est mutilée est une femme qui va entraver le processus de 
développement durable d’une société car la société ce n’est pas uniquement les 
hommes, ce sont les hommes, les femmes et les enfants. A partir du moment où 
toute la société ne participe pas à la lutte contre les MSF, on n’arrivera à rien. Par 
conséquent, l’homme a bien évidemment un rôle à jouer, non seulement parce qu’il 
fait partie de la société et qu’il doit concourir à l’effort général, à la volonté générale 
de lutter contre les MSF, mais il est concerné à un deuxième niveau : qu’on le veuille 
ou non, les MSF sont faites pour lui : le mariage, c’est pour lui ; la virginité, c’est pour 
lui ; le contrôle de la sexualité, c’est pour lui. Dans un double enjeu, il est concerné 
et, pour moi, il est primordial que l’homme participe, tout comme il est primordial que 
l’Etat participe à la lutte contre les MSF. 
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IV) Entretien avec la conseillère de  la Délégation  Régionale du Droit des 
Femmes et à l’Egalité d’Ile-de-France du 04 janvier  2006: 
 
Question 1 : Quelles sont les populations immigrées  qui persistent à pratiquer 
les MGF en France ?  
 
 C’est difficile de répondre systématiquement à cette question car je pense qu’il 
y  a une évolution très importante de la pratique des MGF sur le territoire français. Et 
c’est différent la pratique sur le territoire français et la pratique dans les familles 
vivant en France et qui vont profiter des vacances pour faire exciser la fille au pays. 
 Nous, on réfléchit plus sur les ethnies que sur les pays ; bien sûr on parle de 
pays parce que c’est plus facile pour le personnel pour qu’ils soient alertés .Mais 
dans les pays, vous pouvez avoir des ethnies mutilantes et des ethnies non 
mutilantes. Par  exemple, en Côte d’Ivoire, c’est vraiment un problème d’ethnies. 
 
 
Question 2 : Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes à poursuivre 
ces pratiques, loin de leur pays d’origine ? 
 
 C’est tout d’abord une question de courage : il faut beaucoup de courage pour 
s’opposer à quelque chose qui a toujours existé et qu’on vous a présenté comme 
constitutif de votre identité. Les femmes africaines qui sont venues en France et qui 
ont commencé la lutte sont des femmes qui ont eu une audace incroyable par 
rapport à leur groupe car pour s’opposer ici, cela signifie se mettre du côté des 
blancs contre les noirs. 
 Ce qui a contribué à perpétuer ces coutumes, c’est sans doute les femmes les 
moins capables de réfléchir aux conséquences des MGF et de les admettre. Parce 
que le travail qu’on a effectué sur les conséquences des MGF a été très difficile avec 
les Africaines ; pendant longtemps ; il n’y avait pas de relation de cause à effet entre 
le décès des petites et l’excision qu’elles avaient subie. Les femmes savaient  que 
les filles mouraient mais ce n’était pas la conséquence de leur mutilation mais celle 
du mauvais œil, du fatum. Cette idée est encore aujourd’hui un piège pour certains 
esprits. Je pense que parmi les personnes qui perpétuent encore cette coutume, il 
doit y avoir des esprits de ce type, très simples, qui n’ont pas la capacité de sortir 
d’un système. 
 Il y a aussi les femmes qui considèrent que puisqu’elles ont subi ça, c’est 
normal que leurs filles le subissent. C’est mal vu de parler de ça dans le milieu 
africain mais on le voit bien lors des procès : toutes les femmes ne pleurent pas 
quand elles comparaissent à la Cour pour avoir mutilé leur fille. 
 Je pense que l’idée du mariage et l’intégration à la communauté est une 
raison très importante. La maîtrise de la sexualité, l’assurance de la virginité et le 
recours au mariage forcé constituent une bataille sournoise car on ne les nomme pas 
mais sont bel bien présents. 
 Il y a aussi l’incapacité à s’opposer au groupe. Les anciens de là-bas sont très 
présents ici et je crois que tant que cette pression des anciens sera obnubilante et 
que le respect de leur instruction sera considéré comme indispensable à 
l’honorabilité de la famille, les MGF persisteront dans les populations immigrées. De 
plus, le respect des anciens s’apparente à une protection magique qui est encore 
très importante aujourd’hui. 
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 Je pense que le Coran est de moins en moins avancé comme explication aux 
MGF car on voit de plus en plus que le Coran est répandu au-delà de l’Afrique noire 
et que les femmes magrébines ne sont pas mutilées. Qu’il y ait encore des réseaux 
où cette croyance existe encore est tout à fait possible mais ce n’est sûrement pas la 
principale raison. 
 
 
Question 3 : Quelles sont les opinions des jeunes f illes mutilées nées en 
France au sujet des MGF ?   
 
 Les filles nées en France ont souvent une grosse inquiétude, elles se 
demandent si elles ont été excisées ou non. Elles le découvrent en général lors du 
premier rapport sexuel. C’est un véritable choc pour elles et je ne pense pas qu’elles 
fassent subir ça de leur propre chef à leurs filles. 
 
 
Question 4 : Dans quelles circonstances sont pratiq uées les MGF en France ?  
 
 Aujourd’hui les MGF sont réalisées dans le pays d’origine, à l’occasion des 
vacances. La décision de la mutilation n’est- pas toujours celle de la femme mais je 
suis persuadée d’une chose, c’est qu’une mère déterminée à empêcher l’excision de 
sa fille va s’organiser pour que ça n’arrive pas et y parviendra. Une femme qui se dit 
déterminée contre la mutilation de sa fille alors que celle-ci est réalisée, c’est alors 
qu’elle n’était pas vraiment déterminée à l’empêcher ou que c’est de l’hypocrisie. Il 
faut savoir qu’un certain nombre de femmes vont déclarer que la mutilation a été 
faite à leur insu pour se protéger lors d’un procès, afin de ne pas être poursuivie, 
alors que ce n’était pas le cas au départ. Quant à savoir si c’est la femme ou 
l’homme qui a pris la décision, les femmes le font au nom des hommes pour que leur 
fille soit mariable. 
 C’est difficile de savoir s’il y a encore des MGF réalisées sur le territoire 
français, ce serait trop catégorique de dire qu’il n’y a plus du tout de mutilations en 
France. Le département parisien vit sous le régime d’une circulaire interne au service 
de protection maternelle et infantile depuis quelques années. Depuis cette 
systématisation du signalement, je ne crois pas qu’on ait eu un signalement 
d’excision. On a pu observer une extraordinaire différence pour les départements 
dans lesquels il y a eu des signalements, poursuites et condamnations. Mais dans 
les départements où tout se fait dans le silence, où il n’ »y a pas d’écho de ce 
qu’observent les médecins, on ne peut pas savoir s’il y a encore des mutilations. 
 
 
Question 5 : Les personnes perpétuant les MGF en Fr ance connaissent-elles 
les lois françaises sur les MGF et les peines encou rues ? 
 
 Aujourd’hui toutes les familles africaines vivant en France savent que c’est 
interdit en France et qu’elles risquent des poursuites. Ca ne veut pas dire que toutes 
vont abandonner cette pratique mais elles se méfient. 
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Question 6 : Les lois et les peines encourues sont- elles dissuasives ? 
 
 On observe une évolution tout à fait essentielle entre les années 1980 et les 
années 2000, qui est le fruit d’une bataille menée sur les deux fronts : de la 
prévention par l’information à l’application de la loi répressive comme instrument de 
répression mais aussi de prévention. 

La politique de l’Etat en France me semble la plus adaptée, c’est-à-dire 
appliquer la loi pénale sans aucune hésitation. C’est en effet son application qui est 
le message préventif le plus efficace en direction des familles les plus résistantes. 
 
 
Question 7 : Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans les pays 
d’origine influencent-elles sur les MGF en France ?  
 
 Oui, certainement que les campagnes menées en Afrique influencent les MGF 
en France. Les procès sont énormes là-bas et cela nous sert de soutient, de renfort. 
 
 
Question 8 : Quelles sont les actions de prévention  les plus efficaces  
 
 L’information est indispensable mais ne suffit pas à dissuader les familles les 
plus réticentes. Dans ce cas là, c’est la loi et son application systématique qui est la 
plus efficace. Une chose indispensable dans la prévention est d’obliger les 
populations à regarder en face ce que c’est que les MGF. On l’a bien vu au début 
des affaires de MGF, les parents eux-mêmes ne savaient pas très bien ce que 
c’était. Je me souviens avoir entendu, lors de débats dans les foyers de travailleurs 
immigrés, des hommes avoir pris conscience de la réalité des faits grâce à 
l’exposition qu’ont constitué les procès, avec la description, les photos, les images…. 
Je crois que le film du Comité Inter Africain, La Duperie, montre la réalité des choses 
et je crois que c’est vraiment l’élément fondamental que de regarder ce que c’est 
vraiment. Il faut que les populations africaines arrêtent de détourner la tête et de 
penser que c’est inévitablement nécessaire. 
 
 
Question 9 : Quelles seraient selon vous les action s de prévention à mettre en 
place par les professionnels de santé lors des gros sesses chez les femmes 
mutilées sexuellement ? 
 
 Le rôle des professionnels pendant la grossesse est celui d’éducation : 
éducation à l’anatomie, aux différentes complications afin que les femmes fassent le 
lien entre les problèmes qu’elles ont et la mutilation qu’elles ont subi. Il faut valoriser 
la vulve, votre parole est une parole d’expertes. 
 Il faut aussi insister sur l’importance des chiffres de la mortalité maternelle 
pendant la grossesse et infantile. On ne peut pas les comparer à ceux de la France 
ou des pays industrialisés mais quand on les compare à ceux de l’Asie, la différence 
est énorme et les décès liés aux mutilations sont en partie responsables de cette 
disparité.  
 Il faut parler de la chirurgie réparatrice, mais avec la préoccupation de ne pas 
le présenter comme réparatrice, sinon les femmes se diront qu’elles peuvent mutiler 
leurs filles et que si elles le souhaitent, elles pourront toujours se faire reconstruire. 
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Question 10 : Quelle est la place des hommes dans l a prévention des MGF ? 
 
 Ils ont un rôle énorme. A partir du moment où le clan des hommes dira « je 
préfère une femme non excisée », ça aidera énormément. Et ils y viennent de plus 
en plus. Je crois que c’est ça l’avenir, que les hommes expliquent que c’est mieux 
une femme non mutilée. Pour les hommes nés ici, les MGF doivent leur sembler 
complètement anachroniques, décalées ; maintenant, quelle est leur capacité de 
réaction quand ils sont dans le milieu, là-bas, je ne sais pas. Il faut aussi informer les 
hommes de ce que constitue vraiment une mutilation, de comment ça se passe. 
Après les premiers procès où les hommes ont vu des photographies, des films ou 
entendu le Pr Paniel, les hommes ont pris conscience de la réalité des choses et ont 
déclaré que s’ils avaient su ce que c’était, il n’auraient pas laissé mutiler leurs filles, 
et que plus jamais ils ne l’accepteraient. La clef de la lutte contre les MGF est 
certainement les hommes. 
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V) Entretien d’une sage-femme recevant les femmes m utilées en consultation 
préopératoire pour une chirurgie réparatrice du 22 décembre 2005.  
 
Question 1 : Quelles sont les populations immigrées  qui persistent à pratiquer 
les MGF en France ?  
 
 En France, on observe principalement des populations issues du Mali, du 
Sénégal, ainsi que des femmes venant d’Egypte, de Mauritanie, de Djibouti. Ce sont 
principalement des premières générations d’immigrés et d’origine musulmane. Il 
s’agit très souvent de populations peu insérées, qui restent dans le milieu africain 
avec les mentalités et les habitudes de vie traditionnelles et qui ont un bas niveau 
socio-économique et éducationnel. 
 
 
Question 2 : Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes à poursuivre 
ces pratiques, loin de leur pays d’origine ? 
 
 Les femmes consultant pour une chirurgie réparatrice expriment très souvent 
l’impossibilité de parler avec leurs parents, notamment leurs mères, de la raison de 
leur mutilation. C’est souvent une grande interrogation de leur part, elles ne 
comprennent pas pourquoi on leur a fait ça et les parents ne se remettent pas en 
question.  
 Les personnes pratiquant les MGF n’ont pas toujours d’arguments expliquant 
les raisons des MGF, ils le font parce que ça ‘est toujours fait, par respect de la 
tradition et de la coutume. 
 La pratique des MGF dans les populations immigrées est souvent due à la 
pression familiale ; il arrive souvent que des parents soient contre la mutilation de 
leurs filles mais que des grands-mères restées au pays fassent mutiler les fillettes, 
sans consulter l’avis des parents, lors d’un retour au pays pendant les vacances. 
 
Question 3 : Quelles sont les opinions des jeunes f illes mutilées nées en 
France au sujet des MGF ?   
 
 Dans la consultation, je ne reçois que des femmes désirant une chirurgie 
reconstructrice. Il s’agit donc que de femmes opposées aux MGF. Mais je pense tout 
de même que les filles nées en France ne feront pas pratiquer de telles pratiques sur 
leurs enfants ; elles ne comprennent pas pourquoi on leur a fait subir cela, je ne vois 
pas pourquoi elles le feraient subir à leurs enfants. 
 
 
Question 4 : Dans quelles circonstances sont pratiq uées les MGF en France ?  
 
 Les MGF sont réalisées dans la majorité des cas dans le pays d’origine, que 
ce soit le désir des parents ou que ce soit contre leur avis par les grands-mères. Ces 
cérémonies ne se font plus, comme à l’origine, dans un ensemble initiatique mais les 
cérémonies et les cadeaux sont mis en avant pour attirer les jeunes filles ; j’ai ainsi 
entendu parler, lors d’une réunion au GAMS, de jeunes filles parties se faire exciser, 
contre l’avis de leurs parents, car elles ne savaient pas ce dont il s’agissait mais 
étaient attirées par les festivités et les cadeaux qui accompagnaient l’excision. Dans 
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un certain nombre de cas, c’est la famille qui prend la décision d’exciser les enfants 
lors d’un retour pour les vacances. 
 
 
Question 5 : Les personnes perpétuant les MGF en Fr ance connaissent-elles 
les lois françaises sur les MGF et les peines encou rues ? 
 
 Les personnes perpétuant les MGF en France n’ont pas forcément 
connaissance de la loi ; elles savent que c’est interdit en France mais ne connaissent 
pas la nature des peines encourues. Les procès menés en France contre les 
exciseuses et les parents de fillettes mutilées ont permis d’informer les populations 
qu’elles risquaient des peines de prison et des amendes. 
 
Question 6 : Les lois et les peines encourues sont- elles dissuasives ? 
 
 Les lois en France sont très efficaces pour empêcher les MGF. Les sanctions 
sont très importantes et font peur aux personnes désirant faire mutiler leurs filles, 
d’autant plus qu’ils n’ont pas trop d’arguments en faveur de la réalisation des MGF. 
On a aussi observé une diminution de la pratique des MGF en France après la 
médiatisation des procès, cela signifie donc que les lois sont dissuasives, même si 
elles ont aussi eu pour effet de déplacer les MGF vers les pays d’origine. 
 
 
Question 7 : Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans les pays 
d’origine influencent-elles sur les MGF en France ?  
 
 On parle actuellement beaucoup des MGF mais j’espère qu’il ne s’agit pas là 
d’un simple « phénomène de mode » et que les campagnes d’information, ainsi que 
l’intérêt des populations (journalistes, psychologues, étudiants…) vont continuer 
dans le temps. Certaines campagnes menées en Afrique sont très efficaces, au 
Sénégal par exemple, mais j’émet néanmoins un doute sur l’évolution des mentalités 
et des connaissances des populations immigrées. 
 
Question 8 : Quelles sont les actions de prévention  les plus efficaces ?  
 
 Les actions de prévention reposent sur deux principes : la prévention par la 
diffusion de l’information et la sensibilisation des populations immigrées sur les 
conséquences des MGF, sa non prescription par le Coran… et la répression. 
 
 
Question 9 : Quelles seraient selon vous les action s de prévention à mettre en 
place par les professionnels de santé lors des gros sesses chez les femmes 
mutilées sexuellement ? 
 
 Il faut parler de l’excision avec les femmes africaines et vérifier si elles ont été 
ou non mutilées. Les femmes africaines sont incroyables, elles parlent très 
facilement de ce qui leur est arrivé et des complications qui ont pu en résulter. Elles 
ont besoin qu’on leur en parle ; elles n’ont en jamais eu l’occasion et en parlent 
facilement. Le meilleur moment pour aborder le sujet est la consultation pré-natale 
car on a le temps d’apprendre à connaître la femme et une relation de confiance se 
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met en place entre la femme et la sage-femme. Cela peut aussi être abordé à 
n’importe quel  autre moment de la grossesse si le sujet de l’excision n’a pas été 
abordé auparavant ; cela peut se faire aux explorations fonctionnelles, en  salle de 
naissance ou en suites de couches. La création d’arbres à palabre, comme il en 
existe dans certaines maternités, serait intéressante pour aborder ce sujet parmi 
d’autres 
La loi stipule que toute personne informée du risque de mutilation d’une fillette est 
dans l’obligation de la dénoncer aux autorités. Il faut donc demander à la femme sa 
position vis-à-vis de l’excision ; elles ne diront que très rarement qu’elles souhaitent 
mutiler leur fille mais c’est à nous, sages-femmes, de détecter un « non »suspect et 
d’en informer les autorités. Si une femme ne parvient pas à parler de sa mutilation, 
cela peut être le signe qu’elle ne parvient pas à s’intégrer à notre culture et qu’elle 
est tellement ancrée dans sa propre culture que le risque qu’elle fasse mutiler sa fille 
est important. Dans ce cas, un signalement à la puéricultrice de PMI sera fait afin de 
surveiller de plus près cette enfant. 
 
 
Question 10 : Quelle est la place des hommes dans l a prévention des MGF ? 
 
 Les hommes ont un rôle important à jouer dans la prévention des MGF, même 
s’ils ont du mal à l’assumer. Beaucoup d’hommes se déclarent contre les MGF, mais 
à partir du moment où ils sont satisfaits sexuellement, ils ne participent pas à la lutte 
contre les MGF. Certains hommes, au contraire, se battent pour que leurs filles ne 
soient pas excisées mais il arrive que celles-ci le soient lors d’un retour au pays, 
contre l’avis des parents, par les grands-mères. Enfin, la majorité des femmes qui 
consultent pour une reconstruction viennent sans leur mari, voire même sans qu’ils le 
sachent, profitant qu’ils sont en voyage pour se faire reconstruire. Cette constatation 
montre l’hostilité de certains hommes à l’égard de la lutte contre les MGF. 
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VI) Entretien de la co-fondatrice du Groupe de Femm es pour l’Abolitions des 
Mutilations Sexuelles (GAMS)  du 5.01.2006 :  
 
Question 1 : Quelles sont les populations immigrées  qui persistent à pratiquer 
les MGF en France ?  
 

Si on prend la religion comme critère, on a surtout des populations migrantes 
qui ont la  religion musulmane, ce qui ne veut bien évidemment pas dire que l’islam 
préconise l’excision. Ceci n’exclue pas qu’en France, on ait des populations 
chrétiennes dont la tradition est d’exciser. 
Je pense que ce n’est pas fonction du niveau d’éducation ou du niveau socio-
économique; il y  a des gens qui auront une éducation très élevée qui tiendront un 
double langage comme on aura des femmes qui n’ont jamais été à l’école qui ont 
compris et qui se battront comme des lionnes pour leurs filles. 
 
 
Question 2 : Quelles sont les raisons qui poussent ces personnes à poursuivre 
ces pratiques, loin de leur pays d’origine ? 
 

C’est difficile de dire pourquoi ça persiste car des études épidémiologiques 
n’ont pas trop eu l’occasion d’être faites pour des raisons déontologiques évidentes. 
Donc on ne sait pas d’où on est parti et on ne sait pas où on est arrivé exactement ; 
on ne peut donc évoquer que des expériences individuelles s’ajoutant les unes aux 
autres. Je vais vous donner la mienne.  
Quand j’ai commencé à regarder autour de moi, à mon retour d’Afrique, dans les 
consultations de protection infantile, j’avais une cinquantaine de petites filles qui 
pouvaient être considérées comme appartenant à des familles pratiquant l’excision. Il 
y en avait la moitié qui étaient excisées et l’autre moitié qui ne l’étaient pas. Pour la 
moitié qui ne l’était pas,  j’avais tranquillement questionné les mères qui étaient tout 
d’un coup étonnées que je ne sois pas, moi, excisée et qui m’ont répondu « mon 
Dieu, vous rendez vous compte, une fille de la noblesse africaine non excisée, c’est 
absolument impossible ; bien sur que ma fille sera excisée », tout en m’expliquant 
que ça avait été pour elle une expérience extrêmement douloureuse et terrible mais 
que c’était la condition sine qua non pour être reconnue, pour avoir un mari et pour 
garder un statut de femme convenable. Aujourd’hui dans le même secteur, j’ai peut-
être vu depuis ces 12 ou 15 dernières années 1 ou 2 petites filles excisées et qui 
l’avaient été avant d’arriver en France. 

Je pense que la raison qui pousse les parents en France à faire exciser leurs 
filles est la pression de la communauté qui reste très très forte. Il y a des gens qui 
ont demandé l’asile à la France pour préserver leurs filles. Il y a 3-4 ans, il y a une 
femme qui est arrivée de Somalie avec sa fille. Il y avait aussi un couple de malien 
qui est arrivé en France et a demandé l’asile pour protéger sa fille. Le père s’était fait 
battre parce qu’il s’opposait au village à ce que sa fille soit excisée et le chef de 
village a demandé aux hommes de ce village de lui faire entendre raison. La 
pression reste très forte. Moi je crois que si il y a un retour au pays qui est envisagé, 
la pression est telle dans certains pays encore qu’on cèdera. Mais pas en France, on 
cédera au retour. 

Je crains et je crois qu’il y a déjà eu des histoires de ce genre : des filles qui 
ont vécu dans un milieu occidental, qui ont entendu tout ce qu’on leur a dit, et qui 
voulant retrouver leurs racines, iront réclamer de se faire exciser. Je suis persuadée 
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que ça peut arriver et que certaines femmes réclameront ça. Ce qui ne veut pas dire 
que ce sera un courant majoritaire. 
 
 
Question 3 : Quelles sont les opinions des jeunes f illes mutilées nées en 
France au sujet des MGF ? 
 

Je me souviens avoir eu en consultation une jeune femme avec sa fille et 
cette femme était une de ces enfants qu’on avait protégées. Je lui est donc demandé 
ce qu’elle comptait faire avec sa fille (mais pour moi c’était une blague) elle me 
regarde droit dans les yeux et me répond « vous savez ça dépendra de ce que 
décidera ma belle mère », ça a été une vraie claque pour moi.  
Donc voila cette jeune femme elle est passée sous la coupe de la belle mère. 

On a en théorie tous les cas de figure possibles mais on a une population qui 
a dans l’ensemble deux grosses difficultés : premièrement d’avoir été éduqué dans 
un milieu français mais avec l’éducation des familles africaines, avec des filles 
soumises. Deuxièmement, elles vivent dans des familles de tradition orale, ce qui fait 
que, sauf exception, la scolarité n’est pas très soutenue et ça c’est terrible. Car, si on 
est pas bon à l’école et qu’il y a une menace de mariage forcé, qu’on se retrouve à 
16 ans avec un enfant qu’on a pas désiré, dans une maternité ou personne ne 
demande rien et où on se dit que cette jeune fille avait un petit ami, qu’elle est 
immature et qu’on ne va pas chercher plus loin, et bien l’avenir est terrible. Alors il y 
a l’excision en plus, peut être mais tout ça c’est un ensemble ; c’est un problème 
vraiment différent de ce qu’il était.  
 
 
Question 4 : Dans quelles circonstances sont pratiq uées les MGF en France ?  
 

Je suis très embêtée pour vous répondre parce que je n’en ai plus vu depuis 
plus de 10 ans et quand j’évoque cette question, sans femme africaine à mes cotés, 
elles me disent « vous savez docteur, je sais que c’est interdit, mais dans mon pays 
aussi ». C’est parfois un double discours, je ne dis pas qu’on a gagné sur tout le 
terrain ni sur le long terme parce que, ce qu’on sait, c’est qu’on voit les enfants à la 
PMI jusqu’à 6 ans mais après on ne les voit plus et c’est dans le scolaire que ça se 
passe. Et ce qu’on sait c’est que tout d’un coup, vers l’age de 10-12 ans, parfois plus 
tard, il y a des filles qui ne reviennent plus à la fin de l’été et qu’elles sont mariées et 
excisées au village. Il y en a quelques unes qui reviennent dans des états 
épouvantables mais moi je ne les ai pas vues, je le sais par des amies africaines.  
 
 
Question 5 : Les personnes perpétuant les MGF en Fr ance connaissent-elles 
les lois françaises sur les MGF et les peines encou rues ? 
 

Tout le monde connaît les lois. Les procès médiatisés ont permis de diffuser 
très largement l’information auprès des populations africaines. 
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Question 6 : Les lois et les peines encourues sont- elles dissuasives ? 
 

Quand on est en France, on ne veut pas aller en prison et la communauté 
restée dans le pays d’origine connaît elle aussi les lois françaises et le risque 
encouru par les pères si les filles sont excisées. Donc oui, la loi est dissuasive. 
 
 
Question 7 : Les campagnes de lutte contre les MGF menées dans les pays 
d’origine influencent-elles sur les MGF en France ?  
 

Les femmes savent que les pays africains ont pour la plupart adopté des lois 
contre les MGF mais celles-ci ne sont pas appliquées. Ce qui est important, c’est de 
relier tout ce qu’on fait en France à ce qui se fait en Afrique. 
 
 
Question 8 : Quelles sont les actions de prévention  les plus efficaces ?  
 

La prévention passe par l’information et par la répression. Il faut d’abord 
commencer par l’information puis, si cela ne suffit pas, il faut mettre en application la 
loi. 

Maintenant ce que je peux dire et je l’affirme très très fort, c’est que quand on 
veux on peut et ça se fait très vite. Là j’ai mon expérience et celle d’autres collègues 
partout en Ile de France et ailleurs. Quand on a mis un programme de prévention 
dans un centre de protection infantile et qu’on a mis tout le monde au diapason (la 
sage femme, la puéricultrice, l’assistante sociale, la secrétaire,… tout le monde) on 
évite, dans un premier temps,  des excisions sur le territoire français mais on ne les 
évite pas quand on va au pays pendant  les vacances. Dans un deuxième temps, 
dans les 3-4 ans qui suivent, même quand on va en vacances en Afrique, on revient 
avec sa fille intègre ; les femmes vont voir un médecin et lui disent « je veux que 
vous regardiez ma fille et que vous voyiez qu’elle est revenue indemne » et les 
femmes sont très fières d’elles, elles avaient tout le village autour d’elles mais elles 
ont tenu le coup. 
Tout le village est au courant, si la fille revient excisée le père ira en prison ; la fille 
est tranquille mais ça ne veut pas dire que tout le village nous est gagné. 
Le fait que des jeunes filles puissent  réclamer de se faire exciser afin de marquer 
leur identité culturelle et de retrouver leurs racines montre qu’il y a toujours à faire et 
à refaire en matière de prévention. Car ces filles, qui sont nées et ont vécu toute leur 
enfance en France, vivent et sont éduquées au sein d’une famille africaine. Au sein 
d’une famille africaine, surtout quand on est une fille, on apprend à être très 
dépendante et très respectueuse de ce qui a été décidé par les aînés, et en 
particulier le père. Ca devient dramatique en particulier quand on veut les marier. 
Tout d’abord parce qu’elles ont beaucoup de mal à en parler car elles ne veulent pas 
mettre en accusation leurs parents. Ensuite parce qu’on ne peut pas soutenir toute 
leur vie ces filles, il faut vraiment qu’elles émergent de l’adolescence et décident de 
quitter seule leur famille; et ça c’est terrible pour ces filles.  Ca veut dire que même 
une femme qui aura vécu toute sa scolarité en France, et bien, c’est important de 
réussir elle aussi à la convaincre et de ne pas croire que tout est gagné.  
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Question 9 : Quelles seraient selon vous les action s de prévention à mettre en 
place par les professionnels de santé lors des gros sesses chez les femmes 
mutilées sexuellement ? 
 

La première des choses, c’est que les sages-femmes doivent être à l’aise 
lorsqu’elles abordent le sujet de l’excision avec les femmes, et pour ça, il faut 
qu’elles connaissent bien le sujet. Il faut donc que les mutilations sexuelles féminines 
soient inclues dans la formation des sages-femmes, et qu’elles soient couplées au 
sujet des mariages précoces forcés car ils sont souvent associés. 

Les sages-femmes doivent regarder la vulve. Le toucher vaginal est 
indispensable mais c’est aussi important d’observer la vulve. Ensuite elles doivent 
bien informer les femmes de leur mutilation. C’est en pré, per et post-natal que les 
sages-femmes doivent le faire. 

Ensuite, il faut que les sages-femmes connaissent bien toutes les structures 
de protection de l’enfance et qu’elles connaissent les démarches pour passer le 
relais aux autres instances si cela est nécessaire. 

Enfin, les sages-femmes dans les centres de planification familiale ont un 
grand travail à réaliser lors des consultations dans le centre ou lors des réunions 
scolaires. 
 
 
Question 10 : Quelle est la place des hommes dans l a prévention des MGF ? 
 
Les mutilations sexuelles féminines sont un sujet intime et, comme tout sujet intime, 
lorsqu’il y a un homme dans les alentours, on ne parle plus. Il y a un temps intime 
avec la femme et il faut en profiter un maximum. Mais une femme ne peut pas tout 
décider toute seule et, souvent, les hommes ne connaissent pas grand-chose au 
sujet. On l’a vu avec le film du CIAF, la Duperie, où les hommes se sont horrifiés en 
s’exclamant « si j’avais su que c’était ça ! On ne fera pas ça à ma deuxième fille ». Il 
faut donc dans un deuxième temps s’entretenir, parler avec le mari. Il n’y aura 
certainement pas beaucoup d’hommes pour nous aider mais c’est important de leur 
parler. 
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Organismes d’Ile-de-France à contacter pour le signalement en cas de 
risque de mutilation d’un enfant : 
 
Services départementaux de l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) : 
Paris :                    01.53.46.85.69 
Seine et Marne :    01.64.14.71.21 
Yvelines :              01.39.07.74.23 
Essonne :               01.60.91.91.91 
Hauts de Seine :    0 800 00 92 92   
Seine St Denis :    01.43.93.93.93   
Val de Marne :      01.43.99.76.00 
Val d’Oise :           01.30.30.31.31 

 
Tribunal des mineurs : 
Paris :                    01.44.32.64.65 
Seine et Marne :    01.60.09.75.97 
Yvelines :              01.39.07.39.07 
Essonne :               01.60.76.78.00  
Hauts de Seine :    01.40.97.13.18 
Seine St Denis :     01.48.95.13.93 
Val de Marne :       01.49.81.18.70 
Val d’Oise :           01.30.30.31.31 

 
Services départementaux de Protection Maternelle et Infantile : 
Paris :                     01.42.71.32.72 
Seine et Marne :     01.64.14.77.04 
Yvelines :               01.39.07.74.16 
Essonne :                01.60.91.91.91 
Hauts de Seine :     01.47.29.30.31  
Seine St Denis :     01.43.93.81.09 
Val de Marne :       01.43.99.77.82 
Val d’Oise :            01.34.25.35.64   

 
 

 
Annexe XI :Guide sur les MGF pour les professionnel s de santé :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LES MUTILATIONS GENITALES FEMININES : 
GUIDE DESTINE AUX PROFESSIONNELS 

DE SANTE PENDANT LA GROSSESSE 
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Description des mutilations génitales féminines : 
 
   Les mutilations génitales féminines (MGF) touchent 130 millions de femmes 
et de fillettes dans le monde. Chaque année, 3 millions de fillettes sont mutilées 
à travers le monde. Les MGF touchent 30.000 femmes en France et on estime à 
35.000 le nombre de filles mutilées ou menacées de l’être. Il s’agit donc d’une 
situation beaucoup plus répandue qu’on ne le pense en France et il est du devoir 
des professionnels de santé, notamment pendant la grossesse des femmes 
mutilées, de prévenir les MGF en France. 
 
Les différents types de MGF (définition de l’OMS) : 
  
  Les mutilations génitales féminines, souvent désignées également par 
l'expression « circoncision féminine », recouvrent toutes les interventions 
incluant l'ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme 
ou la lésion des organes génitaux féminins pratiquée pour des raisons 
culturelles, religieuses ou pour toute autre raison non thérapeutique.  
 
·  Type I : clitoridectomie: excision du prépuce clitoridien, avec ou sans 

excision partielle ou totale du clitoris. 
·  Type II : excision : excision du clitoris avec excision partielle ou totale des 

petites lèvres. 
·  Type III : infibulation (« circoncision pharaonique ») : excision partielle ou 

totale des organes génitaux externes et suture/rétrécissement de l’orifice 
vaginal. 

·  Type IV : toute autre intervention répondant à la définition des mutilations 
génitales féminines. 

 

 

  
Organismes luttant contre les MGF : 
 
Groupe de femmes pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles (GAMS) : 
66 rue des Grands Champs 75020 Paris 
Tél : 01. 43.48.10.87     Fax : 01.42.09.52.99 
Le GAMS effectue des actions de prévention et d’information sur les MGF 
auprès des familles et des professionnels 
 
Commission pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles (CAMS) 
6 place Saint Germain des Prés 75006 Paris 
Tél : 01.45.49.04.00    Fax : 01.45.49.16.71 
Il s’agit d’une association axée sur l’aspect juridique des MGF qui se porte partie 
civile dans les procès.  
 
Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF) : 
Le MFPF accueille et informe le public sur les questions de sexualité et lutte au 
niveau mondial contre les MGF. Il est agréé comme organisme fondateur des 
personnels concernés par ces thèmes. 
 
Paris : 01.42.60.93.20               
Essonne : 01.64.54.05.99 
Val de Marne : 01.43.76.65.87  
Seine St Denis : 01.43.83.63.88 
Hauts de Seine : 01.47.98.44.11 
Val d’Oise : 01.30.38.23.94 

 
 

 
 
 
 
 
 

 



 

 124 

 
La législation française sur les MGF : 
 
   La connaissance des principales peines encourues en cas de MGF est 
importante afin d’informer les parents des poursuites engendrées en cas de 
mutilation de l’enfant. Voici les grandes lignes du code pénal portant sur les 
MGF : 
 
1) Les peines encourues par l’auteur de MGF sont de 10 ans d’emprisonnement 
et de 150 000 euros d’amende. 
 
2) Si la mutilation est pratiquée sur un mineur de moins de 15 ans par une 
personne ayant autorité sur lui, la réclusion criminelle est de 20 ans. 
 
3) Les auteurs de MGF pratiquées à l’étranger sur un enfant vivant en France 
sont poursuivis par la justice française et sont passibles des peines prévues par 
le code pénal (voir ci-dessus). 
 
4) Non assistance à personne en danger : Toute personne pouvant empêcher la 
mutilation d’un enfant et qui s’en abstient volontairement est punie de 5 ans 
d’emprisonnement et d’une amende de 75 000 euros. 
 
5) Le code pénal autorise la levée du secret professionnel dans le cas où une 
personne qui y est tenue a connaissance du risque ou de l’existence de la  
mutilation d’une fillette. 
 
 
� > Tout professionnel de santé ayant connaissance du risque imminent de 
mutilation d’une fillette voit le secret professionnel auquel il est tenu levé et 
doit simplement faire un signalement au Procureur de la République ainsi 
qu’au service d’Aide Sociale à l’Enfance. 
 
 
 
 
 

  
Les pays où sont pratiquées les MGF : 
 
Les MGF sont pratiquées dans 28 pays d’Afrique ainsi que dans certains pays du 
Moyen Orient (Emirats Arabes, Oman, Qatar) et d’Asie (Inde, Indonésie, 
Malaisie). Ce tableau a pour but de montrer les principaux pays pratiquant les 
MGF afin de détecter les femmes à risque de MGF. 
 

Pays Type de MGF Prévalence 
Bénin I et II 50% 

Burkina-Faso I et II 70% 
Cameroun I et II 20% 

Cote d’Ivoire I et II 60% 
Djibouti I, II et III 98% 
Egypte I, II et III 97% 

Erythrée I, II et III 90% 
Ethiopie I, II et III 90% 
Gambie I et II 90% 
Ghana I et II 30% 

Guinée Conakry I, II et III 70% 
Guinée-Bissau I et II 50% 

Kenya I, II et III 50% 
Libéria I et II 60% 

Mali I, II et III 90% 
Mauritanie I et II 25% 

Niger I et II 20% 
Nigeria I, II et III 50% 

Ouganda I et II 5% 
Centrafrique I et II 50% 

Rép. Dém. Congo I et II 5% 
Sénégal I et II 20% 

Sierra Léone I et II 90% 
Somalie III 98% 
Soudan III 89% 

Tanzanie II et III 10% 
Tchad II et III 60% 
Togo II 12% 
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Les complications des MGF : 
   
    Les MGF sont responsables de complications à court, moyen et long terme. 
Nous insisterons plus particulièrement sur les complications pendant la 
grossesse mais la connaissance des complications médicales en général est 
néanmoins nécessaire. 
Les complications immédiates : douleur intense pouvant aller jusqu’au choc 
neurogénique, la lésion des organes voisins (urètre, anus, vagin…), 
l’hémorragie,la rétention d’urine réflexe, les infections… 
 
Les complications à moyen terme : l’absence de cicatrisation, la rétention 
d’urine réflexe, les infections urinaires à répétition, les infections de l’appareil 
génital,  le névrome cicatriciel (tumeur extrêmement sensible°, les chéloïdes… 
 
Les complications à long terme : algies pelviennes, dyspareunie, les infections à 
répétition, les kystes dermoïdes… 
 
Cas particulier des MGF de type III : sténose du vagin, les dysménorrhées, 
l’hématocolpos, les infections urinaires chroniques, l’insuffisance rénale… 
 
Les complications obstétricales  (MGF  type II et III) : 
·  Augmentation du risque d’infections des voies urinaire et génitale �  

augmentation du risque de MAP et de RPM 
·  Augmentation des déchirures périnéales antérieures et postérieures �  Risque 

de périnée complet +/- compliqué et de fistules. 
·  Augmentation des infections dans le post-partum. 
·  Type III : 
       -Insuffisance rénale dans type III �  augmentation des pathologies 
         hypertensives gravidiques. 
       -TV impossible et désinfibulation indispensable pendant le  travail 
(l’infibulation n’est pas une indication de césarienne). 
       -Augmentation de la durée de la deuxième phase du travail. 
       - Dystocie des parties molles�  Hypoxie fœtale, nécrose de la paroi recto- 
         vaginale aboutissant à une fistule recto-vaginale. 
   -Augmentation du risque d’hémorragie de la délivrance par atonie utérine.        

Recommandations sur la prise en charge des femmes mutilées pendant la 
grossesse : 
 
·  Vérifier systématiquement l’intégrité des OGE des femmes, en particulier celles 

issues de pays pratiquant les MGF. 
 
·  Rechercher systématiquement l’existence de complications chez les femmes 

mutilées  (infections+++). 
 
·  Aborder le sujet des MGF avec la patiente, lui expliquer le type de MGF qu’elle 

a subi, les complications pouvant en résulter, la probabilité importante 
d’épisiotomie…  Cela lui permettra de parler d’un évènement douloureux dont 
elle n’a en général jamais parlé et la discussion est la première étape de la 
prévention des MGF. Il faut aussi informer le couple des lois françaises, en 
insistant sur la raison d’une telle interdiction. 

 
·  La surveillance de la grossesse est celle d’une grossesse normale mais avec une 

attention plus particulière sur les risques engendrés par l’existence d’éventuelle 
complication. 

 
·  L’intervention d’un psychologue peut être proposée à la femme si cela paraît 

nécessaire. 
 
·  Les déchirures périnéales étant très importantes, une épisiotomie systématique 

avec du fil résorbable est recommandée. 
 
·  Les suites de couches sont un moment important pour aborder le sujet des MGF 

lorsque l’enfant né est une fille. Il est important de marquer sur le dossier 
pédiatrique que la famille appartient à une ethnie pratiquant les MGF pour que 
l’attention du  pédiatre (PMI+++) puisse être attirée sur le risque encouru par 
l’enfant et que des mesures préventives soient prises, notamment lors d’un 
retour au pays d’origine durant des vacances. 
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POEME : 
Ce poème sur les mutilations génitales féminines (MGF) a obtenu le premier prix lors 
d'un concours de poésie pour femmes poétesses de Benadir : 

Pharaon qui a été maudit par Dieu 
Qui n'a pas entendu le sermon de Moïse 
Qui a été détourné de la bonne parole de la Torah 
L'enfer était sa récompense ! 
La noyade a été son sort ! 
Le style de leur circoncision, 
Massacrer, saigner, des veines dégouttant de sang ! 
Couper, suturer et coudre la chair ! 
Cet acte répugnant n'a jamais été cité par le Prophète ni reconnu par le Hadjith ! 
N'existe pas dans l'Abu Hureyra, 
Aucun musulman ne l'a jamais prêché ! 
Dans le passé ou le présent le Coran ne l'a jamais prêché (La circoncision pharaonique) 
Et si je puis penser à ma nuit de noces, où m'attendaient des caresses, de doux baisers, des 
étreintes 
Non, jamais ! 
Ce qui m'attendait étaient des douleurs, des souffrances et de la tristesse 
Dans mon lit de noces, je suis étendue en gémissant, pelotonnée comme un animal blessé, 
victime de la douleur féminine. 
A l'aurore le ridicule m'attend, 
Ma mère annonce, oui elle est vierge 
Lorsque la peur me saisit 
Lorsque la colère s'empare de mon corps 
Lorsque la haine devient mon compagnon 
On me donne des conseils féminins, ce n'est qu'une douleur de femme, disent-elles, et la douleur 
de femme périt comme toutes les choses féminines ! 
Le parcours continue, ou la lutte continue ainsi que les historiens modernes le disent ! 
Au fur et à mesure que les liens du mariage mûrissent 
Tandis que je me soumet et que le chagrin se calme 
Mon ventre devient comme un ballon 
Un bref instant de bonheur apparaît 
Un espoir, un nouveau-né, une nouvelle vie ! 
Ah, une nouvelle vie met ma vie en danger 
La naissance d'un bébé c'est la mort et la destruction pour moi ! 
C'est ce que ma grand-mère appelait les trois chagrins féminins et si je me souviens, ma grand-
mère disait, le jour de circoncision, la nuit des noces et la naissance d'un bébé sont les trois 
chagrins féminins. 
Tandis que la naissance éclate. Et je pleure pour qu'on m'aide, la chair meurtrie se déchire. 
Pas de pitié, poussez, disent-elles !                                                                                                       
Ce n'est qu'une douleur féminine et la douleur féminine périt. 
Lorsque l'époux décide de rompre le bon lien, quand il décide de divorcer et de déserter, 
Je me retire avec mes blessures, 
Et maintenant écoutez mon cri ! 
Plaider pour des rêves brisés 
Plaider pour mon droit de vivre à part entière 
Plaider à vous et à tous ceux qui aiment la paix, 
Protégez, soutenez, tendez la main aux petites filles innocentes, qui ne font pas de mal, qui ont 
confiance et obéissent à leurs parents, aux anciens et tout ce qu'elles savent c'est sourire. 
Initiez-les au monde de l'affection et non pas au monde du chagrin féminin ! 
                                                   

Dahabo Elmi Muse
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RESUME : 
 
Les mutilations génitales féminines (MGF) touchent 130 millions de femmes 

et, chaque année, 3 millions de fillettes sont, à leur tour, mutilées. Elles sont 
pratiquées principalement dans 28 pays de l’Afrique sub-saharienne mais se 
retrouvent chez les populations immigrées, notamment en France. La forme la plus 
radicale des MGF est l’infibulation. Elle consiste en l’ablation du clitoris, des petites et 
des grandes lèvres et en la suture de l’orifice vaginal, ne laissant qu’un tout petit 
orifice. Les complications médicales, psychologiques et gynécologiques sont 
nombreuses et proportionnelles à la sévérité de la mutilation. La période obstétricale 
est alors un moment particulièrement à risque de complications. Il est donc primordial 
que le personnel de santé qui participe à la surveillance de la grossesse, en 
particulier les sages-femmes, possèdent des connaissances suffisantes sur le sujet 
lors de la prise en charge de ces femmes et réalisent des mesures de prévention 
pour protéger les enfants à venir. 

 
Cette étude montre que les sages-femmes se sentent concernées par la 

prévention des MGF mais que peu d’entre elles la réalisent, faute de connaissances 
ou par peur de choquer les femmes. Une formation initiale et continue sur les MGF 
semble  donc indispensable pour améliorer leur prévention des MGF. La participation 
de femmes africaines lors de cette formation pourrait être utile pour démontrer la 
facilité à établir le dialogue avec les patientes. Un fascicule d’informations a été créé 
pour apporter des précisions aux professionnels de santé lors du suivi de ces 
femmes, mais il ne peut se substituer à la formation. 
 
 
Mots clés :    

·  Mutilation génitale féminine. 
·  Excision. 
·  Infibulation. 
·  Désinfibulation. 
·  Prévention. 
·  Sage-femme. 
·  Grossesse. 

 
 
 


