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Titre et résumé 

Les sages-femmes en consultation face aux mutilations sexuelles féminines. 

Objectifs : Aujourd’hui environ 200 millions de femmes ou fillettes ont subi des mutilations 

sexuelles dans le monde. 3 millions d’autres en sont menacées chaque année. Vieilles de 

plusieurs millénaires, les mutilations sexuelles féminines (MSF) sévissent sur tout le globe, 

principalement en Afrique. L’Europe et la France n’en dérogent pas puisque 42 000 à 61 000 

personnes seraient touchées sur le territoire national. Les sages-femmes peuvent être amenées 

à côtoyer ces femmes et agir pour les accompagner. Dans un contexte où la prise en charge 

médicale conventionnelle se confronte à des spécificités traditionnelles, quelles sont les 

méthodes utilisées et les limites rencontrées par les sages-femmes pour évoquer les 

mutilations sexuelles en consultation ? Sur quels outils et ressources s’appuient-elles ? Quel 

est le retentissement de la formation sur cet échange ? Quelles représentations des mutilations 

se font les sages-femmes ? 

Matériel et méthodes : Nous avons donc réalisé une étude qualitative basée sur des entretiens 

semi-directifs avec 12 sages-femmes ayant une pratique courante en consultation. Ont été 

incluses des sages-femmes hospitalières, libérales, territoriales et à activité mixte. Elles 

exerçaient au sein de structures accueillant une part importante de populations provenant des 

régions du monde les plus touchées par les mutilations sexuelles. 

Résultats : Du point de vue technique, les sages-femmes interrogées utilisaient par défaut la 

communication verbale pour évoquer les (MSF), peu avaient recours à des supports 

iconographiques ou accessoires comme le miroir. Elles exprimaient quasi unanimement une 

volonté de prendre en charge, d’accompagner les patientes et de prévenir les MSF. 

Cependant, malgré l’expérience, elles pouvaient être limitées par une formation insuffisante 

ou peu ciblée sur les enjeux globaux des MSF ainsi que sur la mise en place d’un plan 

d’accompagnement pluridisciplinaire. Elles soulignaient également l’importance à accorder à 

la levée des tabous ainsi qu’à l’éducation à la santé des patientes pour une meilleure 

connaissance et maîtrise de leur corps. 
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Mots-clés : Mutilations sexuelles, consultation, formation, prise en charge. 
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Title and Abstract 

Objective: Today, around 200 million of women and young girls have experienced genital 

mutilations in the world. In addition, other three million of individuals are threatened by this 

practice every year. Practiced during the last thousand years, genital mutilations are today 

affecting a significant portion of the world population, particularly the African population. 

Europe and France are not exempt from this practice as approximately 42,000 to 61,000 

people are affected on the national territory. The midwives can be trained to get to know the 

victims and assist them to recover from that experience. In a context where the medical 

coverage is relative to specific customs, what are the methods used and the potential limits 

encountered by the midwives to approach the sexual mutilations during consultation? What 

are the resources and materials they can rely on? What is the impact of the training course to 

be expected from this exchange? Which representations of the sexual mutilations do the 

midwives adopt? 

Methods: We have realized a qualitative study based on semi-directive interviews with 12 

midwives who have a current practice in consultation. This study also includes hospital, 

liberal and Maternal-child Health Policy midwives with different activities. They exercised in 

the structures welcoming a significant part of populations coming from the most affected area 

in the world by the sexual mutilation practices. 

Results and conclusion: In a technical approach, the midwives who were interrogated on that 

subject were using, on default, verbal communication as a way to approach the women of that 

phenomenon. Indeed, some had an option to rely on iconographic supports or accessories such 

as mirrors. They express their will to assist and take care of the female patients and to prevent 

such practices in the future. However, regardless of their experience, they could be limited by 

the insufficient amount of training course and the fact that the trainings are not focused on the 

consequences caused by the female genital mutilations on a global scale. In addition, the lack 

of multi-disciplinary assistance programs can prevent them from achieving their initial 

objectives which are to mitigate the old and bad practices of mutilation. The midwives also 
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emphasized the importance of resolving the issues of taboos regarding that subject and to 

encourage the health education of patients for a better knowledge and master of their bodies. 

Key words: Sexual mutilations, consultation, training course, health coverage. 
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Introduction 

 « Il y a des pratiques que nos ancêtres eux-mêmes s'ils revenaient à la vie trouveraient 

caduques et dépassées. » : citation du célèbre écrivain ethnologue malien Amadou Hampâté 

Bâ (1900 ou1901-1991). Aujourd’hui, une pratique qui prendrait naissance du temps des 

pharaons fait des victimes toutes les 15 secondes. Il s’agit des mutilations sexuelles féminines. 

Faussement justifiée par diverses raisons allant de l’esthétisme à la volonté identitaire, cette 

pratique est très répandue à l’échelle de la planète. Elle touche essentiellement le continent 

africain et concerne également l’Occident, principalement du fait des flux migratoires. La 

France ne déroge pas à la règle. Les mutilations sexuelles féminines ont des conséquences 

sanitaires et psychologiques désastreuses. Les vies de femmes et de fillettes en sont menacées. 

L’enjeu est majeur en termes de santé publique et de droit humain. En effet, toute personne, 

homme ou femme, a le droit de disposer de son corps. Dans ce sens, différents acteurs à 

l’échelle locale et internationale mettent en commun leurs efforts afin d’éradiquer ce fléau. En 

2004 un plan national de santé visait à éliminer les mutilations sexuelles pour 2010. 

Aujourd’hui, des améliorations sont notables mais la pratique reste pour beaucoup ancrée 

dans le patrimoine culturel. Dans le cadre de leur profession, les sages-femmes peuvent être 

témoins de ces sévices et de leurs conséquences sur les patientes qu’elles rencontrent, 

notamment en consultation. Ainsi elles peuvent être actrices de la prise en charge de ces 

femmes, de ces fillettes à court comme à long terme. Au cours de mes études, je me suis 

rendue compte que le sujet était très peu abordé au sein du corps médical et notamment par les 

sages-femmes. Très intéressée par le domaine de la consultation, je me suis demandée quelles 

étaient les méthodes utilisées et les limites rencontrées par les sages-femmes pour évoquer les 

mutilations sexuelles en consultation. J’ai supposé que les sages-femmes, après un examen 

des organes génitaux externes, utilisaient un miroir ou des supports graphiques pour informer 

et communiquer avec les patientes. Que certaines évitaient d’en parler car elles ne savaient 

pas quelle prise en charge proposer ou encore que, par méconnaissance du sujet, elles 

peinaient à aborder le sujet pour ne pas s’immiscer dans l’intimité de la patiente. Pour 
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répondre à cette problématique, j’ai effectué des entretiens semi-directifs auprès de sages-

femmes de consultation à Paris et en proche banlieue. L’étude menée ainsi que ces résultats 

seront exposés et discutés après une présentation de généralités concernant les mutilations 

sexuelles féminines. 
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1 Généralités sur les mutilations sexuelles féminines 

1.1 Définition 

1.1.1 Mutilations sexuelles 

Les mutilations sexuelles sont définies par l’OMS comme étant : « Toute intervention incluant 

l’ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme ou la lésion des 

organes génitaux externes féminins pratiquée pour des raisons culturelles ou religieuses ou 

pour toute autre raison non thérapeutique » (1). 

 

1.1.2 Classification 

Les mutilations sexuelles féminines sont de différentes formes. L’OMS les a classées en 4 

grands groupes eux-mêmes subdivisés en sous-groupes. 
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Figure 1 : Organes génitaux féminins non altérés1 

                                              

 

1Source : Abdulcadir J, Catania L, Hindin MJ, Say L, Petignat P, Abdulcadir O. Female Genital Mutilation: A 

visual reference and learning tool for healthcare professionals. Obstet Gynecol. 2016 Nov;128(5):958-963 
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Le type I fait référence à la clitoridectomie : ablation totale ou partielle du clitoris et/ou du 

prépuce. Le type Ia concerne l’ablation du capuchon clitoridien ou du prépuce uniquement et 

le type Ib concerne l’ablation du clitoris et du prépuce.  

 

Figure 2 : Ablation partielle ou totale du clitoris (clitoridectomie) et/ou du prépuce.1 

                                              

 

1Source : Abdulcadir J, Catania L, Hindin MJ, Say L, Petignat P, Abdulcadir O. Female Genital Mutilation: A 

visual reference and learning tool for healthcare professionals. Obstet Gynecol. 2016 Nov;128(5):958-963 
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Le type II fait référence à l’ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou 

sans excision des grandes lèvres (communément appelée excision). Nous pouvons préciser 

que le type IIa concerne l’ablation des petites lèvres uniquement, le type IIb, ablation 

partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres et le type IIc, ablation partielle ou totale du 

clitoris, des petites lèvres et des grandes lèvres. 
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Figure 3 : Ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres avec ou sans excision des 

grandes lèvres (excision).1 

Le type III fait référence au rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par 

l’ablation et l’accolement des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du 

clitoris (infibulation). On distingue le type IIIa qui consiste en l’ablation et l’accolement des 

petites lèvres du type IIIb consistant en l’ablation et l’accolement des grandes lèvres. 

                                              

 

1 Source : Abdulcadir J, Catania L, Hindin MJ, Say L, Petignat P, Abdulcadir O. Female Genital Mutilation: A 

visual reference and learning tool for healthcare professionals. Obstet Gynecol. 2016 Nov;128(5):958-963 
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Figure 4 : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et 

l’accolement des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du clitoris 

(infibulation).1 

                                              

 

1 Source : Abdulcadir J, Catania L, Hindin MJ, Say L, Petignat P, Abdulcadir O. Female Genital Mutilation: A 

visual reference and learning tool for healthcare professionals. Obstet Gynecol. 2016 Nov;128(5):958-963 
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Enfin le type IV fait référence à toutes les autres interventions nocives pratiquées sur les 

organes génitaux féminins à des fins non thérapeutiques, telles que la ponction, le percement, 

l’incision, la scarification et la cautérisation (2). 

 

Figure 5 : Autre forme de mutilation.2 

                                              

 

2  Source : WHO « Female Genital Mutilation » - 2001 
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1.2 Données épidémiologiques 

1.2.1 Répartition géographique 

 

Figure 6 : Répartition mondiale des MSF (2014). 

 

A l’échelle de la planète, en 2016, au moins 200 millions de femmes ou de fillettes ont subi 

une MSF dont 44 millions avant l’âge de 15 ans. L’incidence est de 3 millions de nouveaux 

cas par an (3). Les différentes formes de mutilations varient principalement en fonction des 

ethnies et des régions du monde où elles sont pratiquées. On les retrouve en grande partie à 

l’ouest, l’est et le nord-est de l’Afrique. Les trois pays les plus touchés sont en premier lieu la 

Somalie, en second la Guinée Conakry et enfin Djibouti. Les autres pays sont l’Egypte, le 

Nord Soudan, l’Erythrée, le Kenya, le Mali, la Gambie, le Sénégal, la Côte d’Ivoire, le 

Nigéria… Les statistiques données par pays ne reflètent pas l’importance de la pratique en 

fonction des ethnies. Par conséquent, il est tout à fait possible de voir dans certains pays des 

groupes ethniques pratiquant couramment des MSF et à l’inverse des ethnies ne les pratiquant 
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pas du tout. Ainsi en Afrique occidentale, les Soninké-Bambara-Peul-Mandingue sont les plus 

adeptes des MSF. En Afrique centrale, ce sont plutôt les Yoruba-Hausa-Fulani-Igbo-Ijaw-

Kanuri. Enfin en Afrique orientale, on retrouve principalement les Afar-Hédarib-Kunama-

Kisii-Maasai-Kalenji-Taita-Taveta (4). Les données épidémiologiques des principaux pays 

d’Afrique pratiquant les MSF sont résumées dans le tableau suivant:(4) (5) (6) (7) (8) (9) (10). 

 

Pays Type  Prévalence  Disposent d’une 

législation 

contre les MSF 

(années*) 

Recueil des 

données et dates 

Bénin I et II 50% 2003 EDS 2001 

Burkina Faso I et II 70 % 1996 EDS 2003 

Cameroun I et II 20% 2016  

Côte-d’Ivoire I et II 38% 1998 EDS 2011-2012 

Djibouti I, II et III 98% 1994, 2009 Données 

gouvernementales 

Egypte I, II, et III 91 % 

14-25ans : 80% 

25-49 ans :94-

96% 

2008 EDS 2003-2008 

Erythrée I, II et III 91% 2007 EDS 2002 

Ethiopie I, II et III 74% 2004 DHS 2000-2005 

Gambie I et II 90% 2015  

Ghana I et II 30% 1994, 2007 EDS 2003 

Guinée-Bissau I et II 50% 2011  

Guinée-Conakry I, II, et III 96% 1965, 2000 Rapport UNICEF 

2013 
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Pays Type Prévalence Disposent d’une 

législation 

contre les MSF 

(années) 

Recueil des 

données et 

dates 

Libéria I, II 60%  EDS 2001 

Mali  I, II et III 89 %  EDSM 2006 

Mauritanie  I et II 50 % 2005 EDS 2003 

Niger  I et II 20% 2003 EDS 1998 

Nigéria  I, II, III et IV 50% 1999,2003 EDS 2003 

Ouganda  I et II 5%   

Rép. 

Centrafricaine 

I et II 50%  MICS 2000 

Rép. 

Démocratique 

Congo 

I et II 5%   

Sénégal  I et II 26% 1999 EDS 2010 

Sierra Leone I et II 90%   

Somalie III 98% 2012  

Soudan  III 89% 2008, 2012 MICS 2000 

Tanzanie II et III 10% 1998 EDS 1996 

Tchad II et III 60% 2003 EDS 2004 

Togo II 12% 1998  

Tableau 1 : Comparatif de données concernant les MSF par pays.1 

 

Au Moyen-Orient, dans la péninsule arabique, les MSF de type II sont présentes au Yémen, 

dans la Tihama (région littorale de la Mer Rouge), l'Hadramaout (région du golfe d'Aden) et 

                                              

 

1 Lorsque deux années sont mentionnées, la législation en vigueur a connu des modifications 
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localement à Lahj, Aden et Abyan. L'infibulation est pratiquée par les immigrés et les réfugiés 

somaliens vivant au Yémen. L'excision est également pratiquée, dans la région du Dhofar 

dans quelques rares villes du sultanat d'Oman, dans l'archipel de Bahreïn et dans les Emirats 

Arabes Unis. Elle persisterait également en Arabie Saoudite dans la région du sud-ouest. Il 

était également largement reconnu que des femmes subissent des MSF dans le Kurdistan 

irakien. La première enquête nationale sur les MSF dans ce pays date de 2013 (3). 

 

Figure 7 : Répartition des MSF en Afrique et au Moyen-Orient. (2013)3 

 

En Asie, les Malais (ainsi que leurs émigrés vers l’Australie et Singapour) sont adeptes de 

l’excision. De même qu’en Indonésie où la plupart des ethnies est concernée. Leur pratique 

est de moins en moins drastique depuis quelques décennies. A l’ouest de l’Inde et au nord-

                                              

 

3 Source : UNICEF : Rapport sur les mutilations sexuelles 2013 
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ouest du Pakistan, les fillettes seraient excisées à l’âge de 7 ans ou certaines femmes le 

seraient après 7 ans de mariage infécond. Enfin, dans le Sind, est présente une forme 

d'infibulation faisant appel à des boucles de métal amovibles.  

 

En Amérique latine, l'excision associée à la défloration a été évoquée par des anthropologues 

en Amazonie péruvienne chez certains Indiens de l'Ucayali jusque dans les années 1970. Par 

ailleurs, au Brésil, l'excision serait pratiquée parmi les groupes d'origine Yoruba. Elle serait 

également présente en Colombie et au Mexique(11). 

En Europe, en 2013, l’EIGE dénombre au moins 13 pays particulièrement concernés par le 

phénomène du fait des flux migratoires : Autriche, Belgique, Danemark, Allemagne, Espagne, 

Finlande, France, Irlande, Italie, Pays-Bas, Portugal, Suède et Royaume-Uni (12). D’ailleurs, 

en fonction des régions d’origine des immigrés, les formes de MSF les plus présentes varient 

d’un état à l’autre. D’après la résolution de 2009 du Parlement Européen, la prévalence serait 

de 520 000 personnes mutilées mais elle est sans doute sous-estimée car les données sont 

recueillies en tenant compte des pays d’origine des victimes. Or la question des MSF demeure 

transfrontalière car liée aux ethnies (4). 

Sur le territoire français, 42 000 à 61 000 femmes ou filles seraient touchées. Les régions et 

départements les plus concernés sont le Centre-Val de Loire (Eure-et-Loire, Loiret), le Grand 

Est (Marne), la Normandie (Seine-Maritime), l’Ile-de-France (8 départements, petite et grande 

couronne), le Grand Nord (Nord, Oise, Somme), le Pays de la Loire (Loire-Atlantique, 

Maine-et-Loire, Mayenne, Sarthe), la Nouvelle Aquitaine (Charente, Charente-Maritime, 

Vienne), la Provence-Alpes Côte d’Azur (Alpes-Maritimes, Bouches-du-Rhône, Var) et 

l’Auvergne- Rhône-Alpes (Ain, Rhône, Haute-Savoie). L’Ile-de-France reste la région en tête 

(13) (14). En Ile-de-France, les populations se trouvent surtout à Paris et en Seine Saint Denis 

(14). 
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1.2.2 Histoire des mutilations 

La répartition géographique à l’échelle mondiale des MSF n’est que le témoin de son histoire 

très ancienne. Il s’agit d’un héritage vieux d’au moins 25 siècles dont l’origine précise reste 

peu connue des historiens. Certains pensent que cette pratique serait venue du Proche-Orient 

et de la péninsule arabique, puis se serait propagée sur le continent africain par la circulation 

des marchands arabes. Cependant, l’hypothèse la plus probable situe les premières apparitions 

de mutilations sexuelles à l’Egypte antique (correspondant à l’Egypte actuelle et au Soudan). 

La première mention de l’excision, dont témoignent des papyrus, remonte au IIe siècle av. J.-

C. en Égypte, et on trouve ensuite des témoignages à travers les récits de voyageurs comme le 

géographe grec Strabon qui, après son voyage en Égypte (aux alentours de l’an 25 av. J.-C.), 

décrit cette opération comme une pratique coutumière. De là serait né le nom « d’excision 

pharaonique » pour parler de l’infibulation, mutilation de type III, très pratiquée en Egypte, au 

Soudan et en Afrique de l’est. En effet, des momies égyptiennes portant ces mutilations ont 

été retrouvées. Plus tard, mais avant l'apparition l'Islam, les pays de la corne d'Afrique 

justifiaient les fondements mythiques d'usage de la procédure en rapportant que la pratique de 

l'excision pharaonique sur les femmes permettait de les protéger contre les viols au moment 

des razzias Arabes. Par la suite, une association est établie entre le commerce des esclaves et 

la progression de l’infibulation sur le continent africain notamment avec l’expansion de 

l’Islam. En dépit de cette origine relativement incertaine, il semble avéré que la pratique des 

mutilations sexuelles féminines est bien antérieure à la naissance et à l’expansion de l’Islam 

en Afrique même si des justifications religieuses ont pu être ensuite avancées pour la 

légitimer. En atteste également l’existence importante au sein de communautés chrétiennes 

(coptes, catholiques et protestantes), juives et animistes contrairement à la circoncision 

masculine qui reste associée aux religions dites du Livre. En outre, les différentes pratiques 

mutilatrices à l’égard des femmes ne se sont pas limitées à ces régions du globe. Les 

historiens expliquent que l’infibulation, du Latin « fibula » (signifiant agrafe), aurait 

également permis la maîtrise de la fécondité des femmes esclaves de la Rome antique. Ainsi, 

elles ne pouvaient avoir de rapport sexuel et auraient été plus aptes au travail. Par ailleurs, 

l’excision en général et la clitoridectomie en particulier se pratiquait aussi en Europe au 

18ème, 19ème et même début du 20ème siècle. Le fameux gynécologue, Isaac Baker Brown 
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(1811-1873), membre du "Royal College of Surgeons" (1848) et président de la "Medical 

Society of London" (1865), pratiquait déjà couramment l'intervention chirurgicale de la 

clitoridectomie et recommandait son usage pour soigner plusieurs conditions d'épilepsie, 

d'hystérie et de catalepsie. Il revendiquait même, dans son diagnostic, que la masturbation 

féminine était à l'origine de ces maladies nerveuses. Cependant, après une série de 

controverses, parues dans "Lancet" et "British Medical Journal", le docteur Baker Brown a été 

destitué de ses fonctions. Il n'a jamais pu rétablir sa carrière jusqu'à sa mort. Ceci n'a 

malheureusement pas empêché la clitoridectomie de continuer à être pratiquée, jusqu'en 1935 

aux Etats-Unis, dans des hôpitaux psychiatriques et des prisons, pour prévenir la masturbation 

et traiter le lesbianisme (15) (11). 

 

1.3 Les raisons 

Tout est divers concernant les MSF, même en ce qui concerne les raisons évoquées pour les 

justifier. Par la religion, l’esthétisme, l’hygiénisme, la protection contre le mal, les rites de 

passage, la tradition et la volonté identitaire ou encore la maîtrise de la sexualité féminine, les 

peuples donnent du crédit aux mutilations sexuelles. Beaucoup de mythes et de fausses 

croyances ont été et sont encore racontés à propos des MSF, tant par les populations qui les 

pratiquent, que par les personnes qui les observent. Concrètement, les MSF constituent un des 

moyens permettant la domination de l’homme sur la femme à travers une pression sociale. 

Des arguments religieux sont utilisés pour justifier des MSF. Cependant comme nous l’avons 

vu précédemment, les MSF prennent naissance avant l’apparition des religions dites du Livre. 

Elles sont perpétrées par des ethnies de toute confession et à l’inverse inexistantes chez des 

peuples à majorité croyants (16). 

L’hygiène et l’esthétisme sont mis en avant. En effet, certains considèrent que les replis du 

sexe non-excisé d’une femme empêche des ablutions correctes avant de faire la prière. 

D’autres pensent que le clitoris non-coupé grandirait jusqu’à atteindre des dimensions 

gigantesques (celle du pénis d’un homme) ; que le clitoris est sale, qu’il sent mauvais, qu’il 
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est dangereux lors des rapports sexuels ou lors de l’accouchement. Chez les Bambaras à titre 

d’exemple, d’après un mythe, le clitoris constituerait un dard « Wanzoo » capable de blesser 

ou tuer l’homme (17) (18). Selon un autre mythe, le dieu Amma épousa la Terre qu’il a créée. 

Pour pouvoir s’accoupler à elle, il dut abattre la termitière (le clitoris de la Terre) car celle-ci 

s’était dressée en rivale du sexe masculin du dieu. Ainsi, le dieu rendit la Terre plus docile, 

facilitant l’accès à sa fourmilière (sexe de la Terre). Cette terre excisée mis alors au monde un 

enfant (19). Le clitoris est par ailleurs vu comme étant laid et son retrait rendrait les femmes 

plus belles et désirables (20). 

Le retrait du clitoris peut être perçu comme un rite de passage. Les MSF sont parfois 

considérées comme des rites initiatiques témoins du courage, de l’endurance et de la 

résistance à la douleur attendus chez la femme. Certaines croyances affirment que le clitoris 

est un organe mâle chez la femme et que le prépuce est un organe femelle chez l’homme. 

Pour les ethnies concernées, il est donc important d’exciser pour que la petite fille accède au 

statut de femme et de circoncire pour que le petit garçon accède au statut d’homme. Ces 

croyances s’inscrivent dans le mythe de la bisexualité originelle où le clitoris et le prépuce 

renfermeraient les deux âmes « Ni » et les deux intelligences « Dya » de l’être humain. 

L’excision et respectivement la circoncision permettent de s’acquitter de la dette de sang que 

l’être humain doit aux dieux tout en gardant le « Ni » et le « Dya » propres à leur sexe. De ce 

fait, un certain nombre d’ethnies mènent parallèlement les rites de circoncision masculine et 

de clitoridectomie. Il en est ainsi pour les Nandi et les Massai (Kenya), les Gogo (Tanzanie), 

les Kissi (Guinée-Bissau), les Malinké (Guinée-Conakry), les Bambara et les Dogon (Mali). 

Ce parallélisme n'existe que sur le plan symbolique. En effet, les deux formes d'ablation sont 

absolument dissemblables tant du point de vue anatomique que de celui des possibilités de 

jouissance subsistant après l'opération. Le retrait du prépuce lors de la circoncision n’est que 

l’ablation d’un repli de peau non fonctionnel chez l’homme contrairement à la racine du 

clitoris chez la femme. De plus, cet argument de rite de passage est dépassé car de nos jours 

les MSF se pratiquent sur des fillettes de plus en plus jeunes voire même des nourrissons (13) 

(21). 
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Ainsi, perpétrer les MSF serait perpétrer les traditions ancestrales. Elles permettent aux 

femmes d’appartenir à la communauté, dans un contexte où la communauté et la société 

prévalent sur l’individu. Remarquons que cet argument peut être d’autant plus pesant quand y 

est intégrée la problématique de l’immigration, puisque les familles ressentent plus le besoin 

d’affirmer que malgré le déracinement d’avec le pays d’origine, elles restent attachées et en 

phase avec leur culture première. Il n’est donc pas rare que des familles perpétuent les MSF 

dans le pays où elles ont émigré alors qu’elles sont abandonnées ou en voie d’abandon dans 

les contrées qu’elles ont quittées. Par ailleurs, des victimes de MSF décrivent une certaine 

forme d’ethnocentrisme de la part des soignants et autres interlocuteurs rencontrés dans les 

pays d’accueil, oubliant le devoir d’empathie qui leur incombe. A l’inverse, le devoir de 

dénonciation, est quant à lui, perçu comme mis au second plan face à l’argument de « 

protection culturelle » (22). 

Enfin nous avons compris qu’à travers l’Histoire, l’Homme a vu dans le clitoris, la fonction 

de procurer aux femmes excitation et plaisir sexuel. Ainsi son retrait serait un moyen 

d’assurer la chasteté des femmes : pour être vierges lors du mariage, rester fidèles à leurs 

époux, ne pas être enceintes hors mariage, ne pas être excessivement demandeuses de 

relations sexuelles… (13) (16) 

 

1.4 Les conséquences 

L’argument de l’appartenance communautaire reste fort puisqu’encore beaucoup de mères 

affirment être conscientes des dangers des MSF mais vont tout de même les pratiquer sur 

leurs filles. Car, selon elles, celles-ci ne trouveront pas d’époux plus tard si elles ne sont pas 

«coupées»(13). Or les répercussions à court comme à long terme des MSF touchent à la santé 

sexuelle, obstétricale, néonatale et ont des conséquences psychologiques. Cette description 

n’est d’ailleurs pas exhaustive. 

Les complications immédiates les plus fréquentes sont : 
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• Les hémorragies parfois très abondantes par section des deux artères caverneuses et de 

l’artère dorsale du clitoris, pouvant aller jusqu’au choc hémorragique avec collapsus, 

voire au décès 

• Les douleurs extrêmes pouvant aller jusqu’au choc neurogène 

• L’accolement des petites lèvres 

• Des blessures des organes voisins 

• La rétention d’urine (hématome, douleur, lésions de l’urètre) 

• Infections urinaires, gynécologiques, voire septicémie, tétanos, HIV, HCV… 

 

Au long terme, les femmes peuvent souffrir : 

• De rétention chronique d’urine ou incontinence urinaire 

• D’infections urinaires et/ou génitales récidivantes 

• D’hématocolpos (surtout si infibulation) 

• De dysménorrhées, dyspareunies 

• De fistules, de cicatrices chéloïdes 

• D’hypofertilité, stérilité... 

 

Les complications obstétricales maternelles sont des obstacles à la progression fœtale et des 

dystocies des parties molles, des dystocies de dégagement provoquant une augmentation du 

nombre de césarienne, de SFA et d’hypoxie fœtale, de mort fœtale, l’augmentation de 

déchirures périnéales, des hémorragies du post partum, des fistules vésico-vaginales et recto-

vaginales et l’augmentation du risque infectieux. Les complications néonatales sont dues à 

une fréquence plus accrue de nouveau-nés avec un score d’Apgar diminué, une augmentation 

de la mortinatalité, de la mortalité néonatale précoce, des séquelles psychomotrices… Notons 

que dans des pays comme l’Egypte, il est possible de médicaliser les MSF. Ce type 

d’intervention permet d’éviter des catastrophes sanitaires du point de vue somatiques mais 

perdurent toutes les conséquences psychologiques et l’absence du droit pour les femmes de 

disposer de leur corps, ainsi que certaines conséquences néfastes.  

Ces pratiques entraînent des répercussions sexuelles comme la frigidité, la dyspareunie, 

l’adhérence des tissus et le rétrécissement de l’orifice vaginal. 
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Sur le plan psychologique, les femmes peuvent ressentir le sentiment d’être différentes, perdre 

confiance en elles, être angoissées, en état de stress chronique, de syndrome dépressif sévère 

pouvant aller jusqu’au suicide. La perte de l’estime de soi peut être amplifiée lorsque les 

conséquences sanitaires des mutilations entraînent des répudiations et des exclusions de la 

communauté. (fistules, incontinence…) (23). 

 

1.5 Mettre fin à cette pratique 

1.5.1 Principes juridiques 

Depuis plusieurs décennies, des textes se sont succédés dans la lutte contre la violence faite 

aux enfants, aux femmes et à l’intégrité corporelle. A savoir : 

• En 1946, en Somalie, la première loi interdit les mutilations génitales féminines. 

 

• La Convention internationale sur l’élimination de toutes les formes de discrimination à 

l’égard des femmes est entrée en vigueur le 13 janvier 1984. Au sein de son 2ème 

article est mentionné que : « Les Etats parties s’engagent à prendre toutes les mesures 

appropriées, y compris les dispositions législatives, pour modifier ou abroger toute loi, 

disposition réglementaire, coutume ou pratique qui constitue une discrimination à 

l’égard des femmes. » 

 

• La Charte africaine des droits de l’homme et des peuples est entrée en vigueur le 21 

octobre 1986. Elle dispose de la mention : « La personne humaine est inviolable. Tout 

être humain 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 ». 

(Article 4). Plus de cinquante états africains ont adhéré à cette charte. 

 

• La Convention internationale sur les droits de l’enfant est entrée en vigueur le 6 

septembre 1990. Elle souligne que : « Les Etats partis reconnaissent le droit de 

l’enfant de jouir du meilleur état de santé possible et prennent toutes les mesures 
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efficaces appropriées en vue d’abolir les pratiques traditionnelles préjudiciables à la 

santé des enfants ». (Article 24). Cette convention a été ratifiée par la France et par de 

nombreux pays africains, comme le Bénin ou le Mali. 

 

• La Charte africaine des droits et du bien-être de l’enfant stipule que : « Les états partis 

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 de l’enfant, en particulier : 1. 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. » (Article 21) (24) 

 

Étant donné que les MSF constituent clairement une atteinte à l’intégrité physique de 

l’individu (en l’occurrence les femmes), la loi française ne prévoit pas de terme spécifique les 

concernant. Il s’agit d’un crime puni à différents titres : 

• « […] violences ayant entraînées une mutilation ou une infirmité permanente », 

infraction punie de dix ans d'emprisonnement et de 150 000 euros d'amende (art. 222-

9 du code pénal). Les peines encourues, lorsque l'infraction est commise à l'encontre 

d'un mineur de moins de quinze ans, sont de quinze ans de réclusion criminelle (art. 

222-10, premier alinéa, du code pénal) ou de vingt ans si elle est commise par un 

ascendant ou toute personne ayant autorité sur le mineur (art. 222-10, avant-dernier 

alinéa, du code pénal) 

• « violences ayant entraînées la mort sans intention de la donner », infraction punie de 

quinze ans de réclusion criminelle (art. 222-7 du code pénal), ou de vingt ans de 

réclusion criminelle lorsqu'elle concerne un mineur de moins de quinze ans (art. 222-

8, premier alinéa, du code pénal) ou de trente ans si elle est commise par un ascendant 

ou toute personne ayant autorité sur ce mineur (art. 222-8, dernier article, du code 

pénal) 

• « torture ou actes de barbarie » punis de quinze ans de réclusion criminelle (art. 222-1 

du code pénal), ou de vingt ans s'ils sont commis sur un mineur de moins de quinze 
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ans ou une personne particulièrement vulnérable en raison notamment de son âge (art. 

222-3, deuxième alinéa, du code pénal). 

 

La loi française s'applique évidemment aux étrangers lorsque la mutilation est commise en 

France, mais aussi lorsqu'elle l'est à l'étranger. Dans ce cas, l'auteur du crime, qu'il soit 

français ou étranger, pourra être poursuivi en France, à condition que la victime soit de 

nationalité française (art. 113-7 du code pénal) (19) ou, si elle est étrangère, qu'elle réside 

habituellement en France (art. 222-16-2 du code pénal) (20). Les parents peuvent être 

poursuivis en tant que complices, aux conditions restrictives de l'article 113-5 du code pénal. 

» (25) 

En outre, la loi du 9 août 2004, relative à la politique de santé publique, prévoit parmi ses 5 

plans stratégiques, un plan national de lutte visant à réduire l’impact de la violence sur la 

santé. La commission « Genre et Violence » présidée par le Docteur Jacques LEBAS, ainsi 

que le rapport général élaboré par Madame le Docteur Anne TURSZ dans le cadre des travaux 

préparatoires à ce plan, ont établi l’importance de ce thème de santé publique et formulé des 

recommandations visant à faire disparaître à l’horizon 2010, les mutilations sexuelles 

féminines(26). Aujourd’hui, il est difficile de confronter les résultats obtenus aux résultats 

escomptés. Notons que la diminution des mutilations sexuelles est liée à une volonté politique 

des pays. Subsistent le manque de chiffres récents et les difficultés d’interprétation en plus du 

manque de transparence de certains états (27). 

 

Par ailleurs, les professionnels de santé sont tenus de signaler toute situation où un individu 

serait à risque de mutilation et ne peuvent s’en soustraire au nom du secret médical.  

• Article 226-13 du code pénal : « 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 15 

000 euros d'amende. » 
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• Article 226-14 du code pénal : « 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 ou mutilations 

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 un mineur ou une 

personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son 

incapacité physique ou psychique, 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 »(13). 

(Annexe II) 

 

Enfin, des associations telles que le CAMS, fondé en 1982 par Awa THIAM, universitaire 

sénégalaise auteure de La Parole aux Négresses (1978) permettent l’accompagnement juridique 

des victimes. Cette association est composée de juristes et d’avocats. Elle mène plusieurs actions 

notamment  se constituer partie civile lors de procès aux assises (28). 

 

1.5.2 Prévention 

Afin de protéger les victimes, la loi reste un rempart dont la légitimité et l’utilité ne sont plus 

à prouver. Cependant, elle n’est pas suffisante. La prévention et la communication auprès des 

populations qui pratiquent les MSF et celles qui en sont témoins demeurent irremplaçables. 

En effet dans certains pays comme la Guinée-Conakry ou le Mali, la majorité de l’opinion 
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publique serait favorable au maintien des MSF (4). Ainsi différents moyens permettent de 

sensibiliser la société et les autorités à ce problème. Des programmes mis en place par des 

ONG et par les instances internationales tels que « Accélérer le changement : le programme 

conjoint : UNFPA-UNICEF sur les MGF/E. ». Ce programme a été lancé en 2008 dans 8 

pays. Il a été étendu à 12 pays en 2009, et depuis 2011, ce sont 15 pays qui y participent : 

Burkina Faso, Djibouti, Égypte, Érythrée, Éthiopie, Gambie, Guinée, Guinée-Bissau, Kenya, 

Mali, Mauritanie, Ouganda, Sénégal, Somalie et République du Soudan. Le Programme 

conjoint a créé un partenariat unique entre les parties prenantes pour mettre en œuvre une 

approche commune en vue de mettre fin à ces pratiques néfastes. Elle inclut l’accélération et 

l’extension des stratégies d’abandon à grande échelle appliquées avec succès au niveau 

national, et la transmission des enseignements tirés aux pays qui souhaitent s’atteler à cette 

tâche. Pour renforcer l’environnement juridique, le Programme conjoint a apporté son soutien 

aux campagnes de sensibilisation et de persuasion dans un certain nombre de pays. Il a 

également procuré aux décideurs les outils nécessaires pour élaborer la législation (29) 

Des artistes se mobilisent aussi pour sensibiliser le grand public à la question. A l’image du 

film Fleur du désert qui retrace la vie de Waris Dirie, une nomade somalienne ayant subi une 

mutilation sexuelle, devenue top model (30). Ou encore l’exemple de Tiken Jafah Koly, grand 

nom de la chanson africaine d’origine ivoirienne, avec son titre Non, à l’excision (31). 

En France, une prise en charge pluridisciplinaire est proposée pour épauler les victimes et 

prévenir le risque de récidive. Cette prise en charge met à contribution des professionnels de 

santé, des psychologues et professionnels relevant des services sociaux. Souvent, des 

associations telles que la fédération GAMS servent de pivot entre les différentes institutions, 

les professionnels et les femmes victimes de MSF. Le GAMS travaille tant sur la prévention 

collective (établissements scolaires, formations des professionnels, communication auprès des 

instances, colloques…) que sur l’accompagnement individualisé des femmes qui en ont 

besoin. 
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1.5.3 Chirurgie réparatrice 

Aujourd’hui, il existe des moyens de réparation clitoridienne particulièrement par une 

méthode mise en place par le professeur P. FOLDES depuis l’an 2000 (32). La réparation 

consiste à exposer et mobiliser le moignon clitoridien en sectionnant progressivement le 

ligament suspenseur du clitoris (33). L’opération a lieu sous anesthésie générale. Elle 

nécessite 24 heures de surveillance en hospitalisation. Les patientes sont revues 10 jours, 1 

mois puis 6 mois après l’opération par le médecin (34). (Annexe III) 

 

Figure 8 : Schéma du clitoris4 

 

 

 

                                              

 

4 Source : Le Monde- Crédits : DR 
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La réparation chirurgicale est proposée dans plusieurs établissements de santé. Ils sont au 

nombre de 8 en l’Ile-de-France. Elle est prise en charge à 100% par l’assurance maladie (35). 

(Annexe IV) 

Les patientes demandeuses de cette opération sont motivées par un besoin d’intégrité, 

d’amélioration de leurs vies sexuelles ou des motifs sanitaires (36) (37). Une étude menée par 

le docteur Pierre FOLDES entre 1998 et 2009 sur 2938 patientes montre que la reconstruction 

clitoridienne semble diminuer les dyspareunies et restaurer le plaisir sexuel (37). 

Au-delà de l’acte chirurgical, la réparation clitoridienne s’inscrit dans un processus 

d’accompagnement pluridisciplinaire. En effet, l’aspect psychologique prend une place 

prépondérante et nécessite un accompagnement particulier à chaque femme, comme 

l’expliquent des membres de la Fédération GAMS engagée contre les mutilations sexuelles 

féminines et les mariages forcés. Par conséquent, les patientes rencontrent souvent un 

psychologue ou ethno psychologue avant et après la réparation en fonction des besoins. La 

chirurgie réparatrice n’est pas une solution miracle ; parfois même, la prise en charge psycho-

affective suffit. 

 

1.6 La place des sages-femmes 

1.6.1 Dépistage et prise en charge 

En tant que professionnelles de santé, les sages-femmes travaillent sur l’accompagnement des 

femmes ayant subi une MSF. Elles ont aussi un rôle préventif quant au risque de récidive sur 

les filles déjà nées ou à venir. Pour se faire, quatre points importants permettent de les 

aiguiller: le dépistage des femmes à risque, l’identification de la nature de la mutilation, 

l’organisation de la prise en charge pluridisciplinaire ainsi que l’évaluation et la prévention 

des risques sur leurs filles.  

Afin de dépister les femmes à risque et d’identifier la nature des mutilations, il est utile de se 

baser sur les données épidémiologiques pour repérer les femmes originaires des régions les 
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plus touchées et de prendre en compte la classification de l’OMS pour définir au mieux le 

type de mutilation sexuelle. Une fois le dépistage établi, il est nécessaire de proposer : 

• Un nouveau rendez-vous médical afin de revoir les patientes pour poursuivre le 

dialogue 

• Une prise en charge psychologique, le corps mutilé ayant conservé une trace mnésique 

physique mais aussi psychique probablement indélébile 

• Un suivi sexologique afin d’évaluer les retentissements de la mutilation sur la 

sexualité et les conséquences sur le désir et le plaisir sexuels 

• Un contact avec une association ou une institution qui organise des groupes de parole 

autour de ces questions. 

Enfin pour prévenir le risque de mutilations sur les filles des patientes, il est important de 

connaître le contexte familial dans lequel ces femmes vivent et de comprendre leur position 

vis-à-vis de la pratique. Lorsqu’une femme est contre les mutilations sexuelles mais craint une 

pression familiale ou une action à son insu, les sages-femmes peuvent proposer de rédiger un 

certificat médical de non-excision pour ses filles, de la mettre en contact avec des associations 

ou de lui remettre des documents informatifs. Lorsqu’il existe un risque d’excision connu et 

imminent, alors les sages-femmes doivent en informer le Procureur de la République. Si le 

risque n’est pas imminent, dans ce cas il est utile de contacter les institutions départementales 

telles que la CDRIP ou l’ASE (13). 

 

1.6.2 En parler en consultation 

 

Une étude a été menée en 2009 par INED dans le cadre du projet Excision et Handicap (ExH), 

basée sur des entretiens semi-directifs interrogeant 27 femmes d’origine africaines vivant en 

France ayant subi une MSF. Dans le cadre de cette étude, les 27 femmes interrogées mettaient 

quasiment toutes l’accent sur le silence des médecins et des gynécologues au sujet de leurs 

MSF. Pour ces femmes, le sujet n’est pas abordé ou dans les rares cas où il l’est, les propos 
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des praticiens restent maladroits. Elles mettent en avant des discours où se mêlent 

incompréhension et culpabilisation. En outre, cette posture des médecins décrite par ces 

femmes constitue l’illustration même du manque de formation sur la façon d’évoquer les MSF 

et du manque d’informations sur la reconstruction. D’ailleurs, certaines des femmes 

interrogées évoquent des cas où des gynécologues leur auraient déconseillé la réparation 

chirurgicale car ils la jugeaient inefficace ou étaient septiques à son égard. Le manque de 

formation des professionnels de santé et notamment en santé génésique, a par conséquent un 

impact sur des victimes de MSF qui ne se sentent ni comprises ni soutenues (36). 

 

Notons qu’il n’existe pas de recommandations officielles en termes de bonne pratique 

d’annonce de ce type de violence subie par les femmes. Cependant, le Ministère de la Santé 

avec la coordination de GSF, a proposé en 2010 un guide pour les praticiens. D’après 

l’ouvrage, il est important d’annoncer à la patiente rencontrée qu’elle a été mutilée. Le choix 

des mots a également une place primordiale pour favoriser le dialogue en effet au lieu de 

parler de « mutilation », les termes « coupée » ou « excisée » sont les plus appropriés. 

Plusieurs cas sont à distinguer : d’une part, le cas où la mutilation est connue et où un 

dialogue s’installe facilement avec la patiente. Elle trouve ainsi soulagement, soutien écoute 

et compréhension. Le rôle du professionnel sera d’évaluer ce qu’elle sait de son excision. Il 

est indispensable d’avoir recourt à un interprète si besoin afin de palier la barrière 

linguistique. Notons que « Une écoute empathique et respectueuse, faite de questions ouvertes 

suivies d’une reformulation, doit permettre d’aborder avec la femme des sujets délicats 

touchant aux coutumes et à l’intime. ». Ce questionnement peut être instauré par l’évocation 

des origines de la patiente mais aussi de son contexte familial et particulièrement de son 

conjoint. D’autre part, il est des cas où la mutilation est connue mais le sujet reste tabou. Le 

travail consiste alors à faire comprendre que les sages-femmes sont des personnes ressources, 

disposées à l’écoute en fonction du besoin exprimé par la patiente. Il s’agit de s’adapter au 

rythme de celle-ci tout en lui laissant entendre notre vigilance particulière à l’égard de ses 

fillettes. Enfin si la patiente n’avait pas connaissance de sa mutilation, notamment parmi les 

femmes mutilées durant leur petite enfance ou en période néonatale, beaucoup plus sujettes au 

déni, l’annonce peut être vécue comme un choc. Elle nécessite alors tact et mesure et a lieu 
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pendant l’examen. Si la patiente le souhaite, elle peut se voir donner des explications à l’aide 

d’un miroir pour comprendre ses particularités anatomiques (13). 

 

1.6.3 Question de recherche 

 

Lors de mes différents stages, j’ai pu constater que les praticiens n’entretenaient que peu 

d’échanges à propos des MSF. Qu’ils soient entre eux ou avec les patientes. Souvent, au cours 

de mon encadrement auprès des patientes, les sages-femmes qui parvenaient à dépister une 

MSF m’en faisaient discrètement la remarque. Par la suite, il arrivait qu’elles le notent sur le 

dossier sans en parler à la patiente. Dans d’autres situations, les sages-femmes me 

demandaient toujours avec discrétion si j’avais relevé dans le dossier des patientes la présence 

d’une MSF. J’en profitais pour avoir plus d’informations sur les conduites à tenir. Peu de 

suites étaient données à mon questionnement. Souvent, les sages-femmes évoquaient la prise 

en charge à l’accouchement en expliquant que l’épisiotomie n’était pas systématique. Je me 

suis alors projetée en tant que future praticienne notamment en consultation. La consultation 

est intéressante d’une part car elle est le lieu où un rapport de proximité s’établit entre 

soignant et soigné. D’autre part, il s’agit d’un domaine où 2 échelles temporelles s’opposent. 

En effet, le praticien est souvent soumis à un temps d’entretien limité par patiente en 

consultation. Cependant, il peut suivre l’évolution de la prise en charge des patientes au fil du 

temps. De plus, il peut se sentir seul durant un laps de temps court auprès des patientes face 

des situations non maîtrisées ; tout en ayant la possibilité de prendre du recul sur ces 

situations et en rebondir si des consultations ultérieures ont lieu. J’ai donc constaté que la 

consultation offre un cadre confidentiel et intime entre le patricien et les patientes d’autant 

plus lorsqu’il s’agit de MSF qui paraissent relever du domaine de l’intime. Tous ces différents 

constats m’ont amenée à me poser la question suivante : 

Quelles sont les méthodes utilisées et les limites rencontrées par les sages-femmes pour 

évoquer les mutilations sexuelles en consultation ? 
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2 Matériel et méthodes 

2.1 Objectifs et hypothèses 

 

L’objectif principal de l’étude est de comprendre comment les sages-femmes communiquent 

avec les patientes sur les mutilations qu’elles auraient subies, ce qui permettrait également de 

réaliser l’impact de la formation des sages-femmes sur cet échange. Mais il est aussi capital 

d’identifier les ressources dont ces professionnelles disposent et les limites auxquelles elles 

peuvent faire face. Par ailleurs, cette étude s’intéresse aux représentations que suscitent les 

mutilations sexuelles auprès des sages-femmes. 

 

Afin de mener cette étude, nous nous sommes basés sur les hypothèses de recherche 

suivantes : 

• Après un examen des organes génitaux externes, les sages-femmes constatant les 

mutilations utilisent un miroir ou des supports graphiques pour informer et 

communiquer avec les patientes. 

• Après un examen des organes génitaux externes, les sages-femmes constatant les 

mutilations évitent d’en parler car elles ne savent pas quelle prise en charge proposer. 

• Par méconnaissance du sujet, les sages-femmes peinent à l’évoquer car elles craignent 

de s’immiscer dans l’intimité des patientes. 
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2.2 Type d’étude 

 

Pour répondre à cette question nous avons opté pour une étude qualitative basée sur des 

entretiens avec des sages-femmes ayant une pratique courante en consultation. Le choix de 

cette méthode nous a permis de recueillir et d’analyser des données de façon descriptive, sans 

prétendre à les extrapoler à une population plus large. 

2.3 Outils méthodologiques et déroulement de l’étude 

 

Les entretiens entrepris étaient semi- directifs, menés préférentiellement aux lieux d’exercice 

des sages-femmes. (Annexe I). Cet outil permettait de collecter des éléments structurés 

répondant à la problématique tout en laissant libre cours à l’expression des interlocuteurs et 

ainsi obtenir des informations étayées et approfondies. Nous avons inclus des sages-femmes 

ayant une expérience large dans le domaine de la consultation en termes de fréquence et/ou de 

durée. Tout type de consultation a été pris en compte en PMI/ Centre de planification familial, 

en consultation hospitalière (secteur public ou privé) ou libérale, en cours ou hors de la 

grossesse. Les sages-femmes étaient issues d’établissements ou de structures accueillant une 

importante part de population provenant des régions du monde les plus touchées par le 

phénomène. Pour maximiser les chances de recrutement, elles n’étaient pas toutes du même 

établissement ou du même département. Ces entretiens se sont déroulés entre Octobre 2017 et 

Mars 2018. 

 

2.4 Participants 

 

La consultation en gynécologie/ obstétrique a parmi ses objectifs le dépistage et la prévention 

notamment de toute forme de vulnérabilité. Les sages-femmes sont amenées à orienter les 
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patientes en cas de besoin. En fonction de leur champ de compétences, elles interviennent 

auprès des patientes dans un climat d’écoute et de confiance. Elles les informent tout en 

assurant un accompagnement vigilant et personnalisé.(38) (39). La consultation est donc un 

lieu d’échange où le praticien est seul à assurer ses fonctions durant un temps limité face à la 

patiente. Cet échange intense et cette proximité peuvent être enrichissants mais aussi à risque 

de mettre le praticien face à ses limites dans certaines situations. En effet ceci diffère des 

situations de travail d’équipe où il est plus aisé de solliciter l’avis de collègues ou de 

collaborateurs pour ainsi proposer une prise en charge adaptée. L’environnement de travail 

particulier que constitue la consultation nous a donc amené à nous pencher sur les sages-

femmes qui en pratiquent. 

 

2.5 Stratégie d’analyse 

 

Nous avons donc opéré à une analyse thématique des résultats. Les principaux thèmes de 

notre étude sont les suivants : 

• Ressenti et regard des sages-femmes face aux patientes mutilées 

• Dépistage des mutilations sexuelles 

• La formation des sages-femmes 

• La façon dont elles évoquent le sujet 

• L’impact de cette formation sur la façon dont elles évoquent le sujet en consultation 

• Leur capacité à mobiliser les ressources dont elles disposent. 
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2.6 Considération éthique et réglementaire 

 

Les sages-femmes étaient recrutées sur la base du volontariat après l’accord du chef 

d’établissement, s’il y avait lieu. Afin de s’affranchir de questions éthiques, les témoignages 

étaient anonymes ainsi que les évènements et les situations évoqués. Des enregistrements ont 

pu être effectués uniquement sur accord clair des sages-femmes interrogées et ont été 

supprimés après rédaction du mémoire. 
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3 Résultats et discussion 

3.1 Description de la population d’étude. 

3.1.1 Expérience des sages-femmes 

 

• 3 sages-femmes ont moins de 5 ans d’expérience 

• 4 sages-femmes ont entre 6 et 10 ans d’expérience 

• 2 sages-femmes ont entre 11 et 15 ans d’expérience 

• 3 sages-femmes ont entre 16 et 20 ans d’expérience. 

 

3.1.2 Mode d’exercice des sages-femmes 

 

Modes d’exercice au moment des entretiens : 

• 5 sont sages-femmes hospitalières 

- 2 dans le secteur privé 

- 2 dans le secteur public 

- 1 à la fois dans le secteur privé et public 

• 3 sont sages-femmes libérales 

• 1 a une activité mixte 

• 3 sont sages-femmes territoriales (PMI/Planning familial) 
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Parcours d’exercice depuis le démarrage de la profession : 

• 11 ont été sages-femmes hospitalières dont 1 dans le secteur privé 

• 2 ont été sages-femmes libérales 

• 1 a été sage-femme avec une activité mixte 

• 1 a été sage-femme dans le domaine associatif. 

 

3.1.3 Lieu d’exercice des sages-femmes 

 

Les témoignages se rapportent à des évènements que les sages-femmes ont rencontrés : 

• Dans 4 cas à Paris dont 3 cas dans le secteur des 10ème, 18ème et 19ème arrondissements 

• Dans 7 cas dans le département de la Seine-Saint-Denis 

• Dans 1 cas dans le département du Val de Marne 

• Dans 1 cas dans le département du Val d’Oise. 

 

3.1.4 Place de la consultation dans leur activité 

 

• 5 des sages-femmes interrogées exercent exclusivement à temps plein 

• 6 des sages-femmes interrogées exercent par vacation (à raison d’une ou deux journées 

par semaine) 

• 1 sage-femme exerce à la fois à mi-temps et par vacations ponctuelles. 
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3.2 Résumé des principaux résultats. 

 

Les 12 entretiens ont permis de dresser le tableau de résultats suivant. Ces derniers sont 

classés en 6 thèmes. 

 

3.2.1 Le Ressenti et le regard des sages-femmes face aux patientes mutilées 

 

La plupart des sages-femmes de notre étude n’avait qu’un vague souvenir des premiers 

examens d’organes génitaux externes de patientes mutilées. La raison principale étant le 

nombre d’années important entre notre entretien et cette première expérience qui remontait 

souvent aux stages effectués dans le cadre de leurs études. Deux sages-femmes parmi les 12 

évoquaient la répétition du cas comme cause d’oubli de la première patiente mutilée. 

Inversement deux autres évoquaient un souvenir clair malgré la récurrence. 

Pour l’une d’entre elle, il s’agissait d’une anecdote marquante encore au moment de 

l’entretien car la patiente n’en était pas informée et l’annonce l’avait mise en larmes. Cette 

peine comme première impression différait de celles de ses collègues dont le questionnement 

autour des MSF et la recherche de solution primaient sur une empathie qui était tout de même 

présente. A noter que 3 des sages-femmes interrogées n’avaient pas de souvenir précis de leur 

première impression. 

 

Le sujet est considéré comme tabou pour les patientes, nous expliquaient les sages-femmes, 

qui avaient trouvé des méthodes différentes pour aborder la question avec les patientes. 

Certaines privilégiaient de prendre le temps d’instaurer une relation de confiance au long 

cours avant d’évoquer la question. D’autres considéraient que l’évoquer ouvertement 

permettait de lever un tabou chez la patiente, enfin deux de nos sages-femmes avaient du mal 

à aborder la question qu’elles pensaient trop liée à la culture d’origine des patientes. 
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3.2.2  Le dépistage des mutilations sexuelles 

 

Dans notre étude, il nous est apparu qu’aucune sage-femme n’effectuait d’examen des 

organes génitaux externe en fonction des origines ethniques ou culturelles des patientes. Il n’y 

avait donc pas de conduite à tenir spécifique pour une population qui aurait été désignée « à 

risque ». L’examen était donc effectué systématiquement par nos interrogées sauf pour deux 

d’entre elles qui l’effectuaient qu’en fonction du motif de la consultation. 

Le dépistage quant à lui était plus subtil pour les sages-femmes, pour certaines d’entre elles en 

effet, des doutes subsistaient suite aux examens qu’elles avaient pu effectuer. Ces doutes 

n’étaient généralement pas sur la présence d’une mutilation mais sur la catégorie de 

mutilation. Une des sages-femmes nous disait ne pas avoir de difficultés mais que le 

phénomène lui paraissait tellement répandue qu’il en devenait banal. 

 

3.2.3 La formation des sages-femmes 

 

La moitié des sages-femmes interrogées nous expliquait ne pas avoir eu de module sur les 

mutilations sexuelles lors de leur formation initiale, ou alors elles déploraient le fait que ce 

module était trop peu développé ou trop succinct. Pour les autres, elles avaient eu des 

interventions du GAMS, des témoignages ou des cours. A noter qu’une sage-femme formée 

en province nous expliquait que selon elle, la question des mutilations était paradoxalement 

plus évoquée dans les régions qu’en Ile de France, lui laissant un souvenir clair 

d’informations sur la question notamment sur la prévention de la récidive.  

Cette même sage-femme a eu une sensibilisation sur la question, en formation continue cette 

fois à Montreuil avec l’intervention d’un expert sur la question via les centres de prises en 

charge. A noter que trois sages-femmes disent ne pas avoir eu du tout de formation continue 

et une qui la trouvait trop rapide. Elles ont été amenées à se former sur le terrain. Parmi les 
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trois dernières interrogées, une a eu une formation sur les chirurgies réparatrices, deux autres 

à la mairie de Paris. 

 

3.2.4 La façon dont elles évoquent le sujet 

 

Toutes les sages-femmes de notre étude nous ont affirmé discuter avec les patientes pour 

évoquer le sujet. A noter tout de même que l’une d’entre elle, prenant en compte la difficulté 

d’évoquer ce sujet qu’elle considérait tabou, n’évoquait pas le sujet si un doute persistait après 

le dépistage. Une autre se disait influencée par l’impact de sa première rencontre avec une 

femme mutilée dont l’annonce de la MSF avait bouleversé la patiente qui n’était pas au 

courant. Depuis lors, cette sage-femme préférait donc demander aux patientes « si elles ont 

déjà entendu parler de mutilation sexuelle » pour ensuite adapter son discours aux réponses 

de ces dernières. Deux autres méthodes ressortaient des entretiens menés. L’une consistait à 

pousser les patientes à s’interroger elles-mêmes sans annonce directe de la mutilation. La 

seconde méthode était d’instaurer une relation de confiance avec la patiente avant d’évoquer 

le sujet ou de n’en parler que si la patiente se plaignait d’anomalies. A noter que seules deux 

d’entre nos interrogées utilisaient des supports graphiques tels que des planches anatomiques 

et/ou un miroir pour en parler. 

 

3.2.5 L’impact de la formation sur la façon dont elles évoquent le sujet en 

consultation 

 

Parmi nos interrogées, 3 évoquaient un manque de formation et d’informations lors de leur 

cursus estudiantin qui ont impacté leur manière d’aborder la question avec leurs patientes. 

Elles ont été amenées à s’adapter au point que l’une d’entre elles se demandait si elle était 

habilitée à fournir un certificat sur demande de la patiente. Trois autres se sentaient 

désemparées et parfois embarrassées face aux premières patientes mutilées rencontrées. 
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En ce qui concerne celles qui affirmaient profiter positivement de la formation pour évoquer 

le sujet en consultation ; l’une d’entre elles soulignait sa prise de conscience de la portée 

internationale des mutilations avec une considération globale du phénomène. Une deuxième 

de nos interviewée évoquait, elle, la prise de conscience de la violence subie par les patientes 

ainsi que sa possibilité de sensibiliser les patientes au cadre législatif en vigueur et de les 

orienter de manière ciblée en fonction de leurs besoins tout en tenant en compte de leur 

contexte psychologique et affectif. Enfin une dernière sage-femme (celle qui affirmait avoir 

eu une bonne formation initiale et continue sur la question) nous expliquait que son 

expérience lui permettait d’évoquer très facilement le sujet avec ses patientes. 

 

3.2.6 Leur capacité à mobiliser les ressources dont elles disposent 

 

Une des ressources dont dispose les sages-femmes est leur réseau d’organismes notamment 

associatif. Nos interviewées nous ont cité la « Maison des Femmes à Saint Denis », les centres 

sociaux en partenariat avec la mairie ainsi que l’encadrement en PMI - beaucoup plus propice 

à la prévention selon l’une des sages-femmes. Malgré le fait qu’elles déplorent en grande 

partie leur manque de formation, toutes les sages-femmes à l’exception d’une seule 

orientaient les patientes vers des associations ou autres organismes. Il en va de même pour la 

prévention de récidive et l’éducation pour la santé en vue d’une meilleure connaissance de 

leur corps par les femmes mutilées, toutes les sages-femmes affirmaient en faire sauf une. 

Cette dernière se limitait à l’orientation des femmes vers un chirurgien si besoin était. 
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3.3 Discussion des résultats. 

3.3.1 Introduction 

 

Pour l’analyse de nos entretiens, considérons, d’un point de vue purement sociologique, 

l’individu comme un agent dont l’action est influencée par les différents milieux sociaux dans 

lesquels il évolue. Certains de ces milieux sont des champs sociaux : des espaces relativement 

autonomes par rapport au reste de la société, autrement dit des “microcosmes sociaux 

relativement autonomes à l’intérieur du macrocosme social” (40). L’univers des sages-

femmes est ancré dans ce qu’on peut appeler le champ médical. Or la complexité de ce champ 

réside dans une production variée de savoir et de pratiques légitimes sur les malades : le 

savoir influant la pratique (41). Ainsi les sages-femmes, comme les autres praticiens, sont 

influencées par leur formation initiale. Sachant que la question des mutilations n’est pas 

centrale dans les formations de sages-femmes, nous pouvons nous demander quelles sont les 

pratiques des sages-femmes face à des patientes ayant subi des mutilations sexuelles. Nous 

avons émis trois hypothèses. La première, assez technique étant l’utilisation de miroirs ou de 

supports graphiques pour informer et communiquer avec les patientes. La deuxième étant que 

les sages-femmes évitent d’en parler car elles ne savent pas quelle prise en charge proposer. 

La troisième étant que par méconnaissance du sujet les sages-femmes peinent à évoquer la 

question car elles craignent de s’immiscer dans l’intimité des patientes. A la lumière de 

l’analyse de nos entretiens nous allons voir tout d’abord que l’usage de support graphique ou 

de miroir est existant mais résiduel chez les sages-femmes interrogées. Dans un deuxième 

temps nous confirmerons le fait que les connaissances des sages-femmes sont limitées. Enfin 

nous verrons que, contre intuitivement, malgré les connaissances limitées, les sages-femmes 

s’efforcent d’évoquer la question des mutilations sexuelles leur patientes. Nous émettrons 

également nos propositions suites à l’analyse de ces entretiens. 
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3.3.2 L’usage de supports graphiques ou de miroir 

 

La relation de soin implique l’instauration d’un rapport de confiance, particulièrement en ce 

qui concerne la santé génésique, de surcroît lorsqu’il est question de mutilations. Toutes les 

sages-femmes évoquant les mutilations sexuelles notaient l’importance pour elle d’instaurer 

une relation de confiance avec leurs patientes. Malgré la durée limitée d’une consultation, 

elles veillaient à ce que ce principe soit respecté, soit en menant une consultation plus longue 

qu’à l’accoutumé, soit en reprenant un temps d’échange ultérieur. Les sages-femmes 

interrogées privilégiaient quasi unanimement la parole pour communiquer avec les patientes 

rencontrées. Seules deux sages-femmes employaient des supports graphiques et deux 

utilisaient un miroir. A noter que les sages-femmes concernées soulignaient l’instauration 

d’une relation de confiance comme préalable à l’utilisation de cet outil. L’usage d’outils 

autres que la parole était justifié par la présence de beaucoup de patientes méconnaissant leur 

anatomie propre. La méconnaissance de l’anatomie féminine est une problématique culturelle 

et sociétale, elle n’est pas uniquement l’affaire de ces femmes mutilées, d’où la nécessité de 

mettre en place d’une pédagogie adaptée prenant compte des connaissances des patientes et de 

l’affect qui les lie à ce sujet. Ainsi, dans le cadre d’un processus pédagogique, le discours oral 

seul est insuffisant dans bon nombre de cas. S’aider d’outils variables en fonction des besoins 

des patientes est donc essentiel dans une démarche de prévention et d’éducation à la santé, 

rôle important tenu par les sages-femmes de manière général et accentué dans le contexte des 

MSF.  

 

3.3.3 Connaissances liées à la formation mais limitées 

 

La thématique de l’accès à la formation par les sages-femmes de notre étude ne faisait pas 

l’unanimité. Certaines n’ont eu qu’une formation initiale, d’autres n’ont été formées 

qu’uniquement dans le cadre de la formation continue. Des sages-femmes n’avaient que de 
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vagues souvenirs de leur formation. On comptait par ailleurs des sages-femmes assez critiques 

à l’égard de la formation qu’elles ont reçue en initial ou en continu. Deux sages-femmes n’ont 

eu aucune formation sur la question. A l’inverse, des sages-femmes ont bénéficié à la fois 

d’une formation initiale et continue sur le sujet et les trouvaient utiles à leur pratique. Parmi 

les sages-femmes non formées sur le sujet, l’une disait s’aider de ses formations (diplômes 

universitaires) en psychologie et psychiatrie périnatales comme appui. 

La formation, notamment pour celles qui se sentaient bien formées, leur a permis d’alimenter 

une certaine ouverture d’esprit sur la question et les sensibiliser sur les enjeux des MSF. 

Principalement, la formation permettait de mieux en parler. Enfin, se former avait un impact 

sur leur relation avec les patientes en termes de renforcement de l’empathie à leur égard et de 

la nécessité d’éviter les jugements ou la prise d’une posture paternaliste. 

Le dépistage des MSF semblait évident pour beaucoup d’entre elles, cependant quelques 

doutes perduraient. Les doutes provenaient de la variété anatomique propre à chaque femme. 

De plus, elles possédaient peu de connaissances sur les types de MSF. En effet, reconnaitre 

des mutilations de type I ou de type IV n’est pas chose aisée même lorsqu’on y est formé. 

Cela se traduit souvent par l’intuition qu’une modification a été portée à la vulve de la femme 

sans pour autant définir laquelle. Or l’intuition seule ne suffit pas pour un dépistage efficace. 

Par ailleurs au-delà de la dimension clinique, les données épidémiologiques, les raisons des 

MSF et tous les éléments aidant à cibler les populations à risque demeuraient vagues pour les 

sages-femmes. Cette difficulté altère le dépistage précis des femmes à accompagner. En fait, 

si la démarche de dépistage et d’accompagnement n’est basée que sur des informations 

obtenues par le travail de terrain, elle risque d’être perturbée par des idées préconçues. 

Parmi les sages-femmes, des interrogations subsistaient autour des conduites à tenir à la suite 

d’une consultation avec une patiente mutilée. L’un des points les moins maitrisés était la 

connaissance des droits ainsi que des devoirs des soignants d’une part, et des patientes d’autre 

part. Rappelons que les membres du corps médical ont un devoir de protection envers les 

patientes. Ce devoir de protection n’est pas à confondre avec le devoir de signalement. Le 

signalement sans consentement est limité aux patientes mineures et vulnérables ainsi que dans 

le cas où la patiente encourt un danger immédiat. Un autre axe d’amélioration était les 
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transmissions. Pour beaucoup, les seules transmissions consistaient à noter la présence d’une 

MSF dans le dossier médical de la patiente. Il manquait souvent les détails concernant le type 

de mutilation. Il manquait par ailleurs de savoir si un échange avait eu lieu et quelles 

conclusions, implications et suites à donner suite à cet échange. Tout en respectant la 

confidentialité et la confiance que les patientes accordent au professionnel médical rencontré, 

il est important pour un suivi que des transmissions précises et détaillées soient effectuées, et 

ce afin que l’information soit un moyen de prise en charge des patientes et non un facteur de 

stigmatisation. La formation est donc un moyen pour cibler les transmissions utiles à donner 

et repérer les professionnels à qui les transmettre. Ainsi les sages-femmes contribueront à 

considérer la question des MSF dans sa globalité car, lors des entretiens, certaines déploraient 

une vision de la problématique trop centrée sur l’hôpital et le versant médical. 

 

3.3.4 Malgré les connaissances limitées, les sages-femmes s’efforcent d’en 

parler 

 

La majorité des sages-femmes de l’étude déplorait le manque de formation et de connaissance 

qu’elles avaient sur le sujet. Cependant, toutes les sages-femmes participantes sauf une 

soulignaient l’importance d’évoquer les mutilations sexuelles ou de les annoncer en 

consultation. La manière d’amener le sujet et le but escompté par cet échange étaient les deux 

principaux points de divergences entre les sages-femmes interrogées. 

Les sages-femmes de l’étude portaient un intérêt pour le choix des mots. Certaines prônaient 

une manière très directe pour en parler. Une sage-femme très sensibilisée sur la question de la 

violence faites aux femmes insistait sur l’importance de questionner systématiquement et sans 

équivoque les patientes à propos des violences qu’elles auraient subies. D’après elle, évoquer 

les violences dès l’anamnèse avec toutes les patientes permettait de ne pas les stigmatiser. 

Cette initiative reflète la notion que nous nous faisons des MSF. En effet dans notre contexte 

culturel, nous les renvoyons aux violences. Or pour certaines des femmes avoir subie une 

MSF ne les positionne pas en situation de victimes de violence. Sans vouloir faire fi du 
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traumatisme qu’elles peuvent rencontrer, nous devrions prendre en compte ce paramètre dans 

le choix des mots pour ne pas manquer d’établir un contact avec ces patientes autour de la 

question. Il est intéressant de noter que cette même sage-femme, toujours en considérant les 

MSF comme élément parmi toutes les violences faites aux femmes, mettait en relief 

l’importance d’employer le terme « excision » et non « mutilation ». « Excision » serait perçu 

comme un terme se rapprochant d’une opération relativement courante. Ainsi la sage-femme 

visait à ne pas placer la patiente en tant que victime car la position de victime est difficilement 

prise par les individus.  

Remarquons que la notion de stigmatisation revenait à plusieurs reprises au sein des 

entretiens. Pour nos interrogées, trois attitudes différentes étaient déployées pour la même 

intention d’éviter de stigmatiser les patientes : l’une consistait en un discours clair et 

systématique, l’autre consistait en un discours moins direct utilisant le terme « d’opération » 

pour questionner les patientes et la troisième consistait à ne pas en parler spontanément. 

Par ailleurs celles parmi les interrogées qui employaient un discours plus détourné cherchaient 

à savoir dans un premier temps si elles avaient affaire à des patientes au courant de leur 

mutilation. Procéder de la sorte leur permettait d’évaluer la tournure à donner à la 

consultation. Effectivement, un discours adapté aux attentes et à la réaction des patientes suite 

l’échange autour de la question, est essentiel. 

Aucune des sages-femmes n’ont eu crainte de s’immiscer dans l’intimité des patientes. Elles 

décrivent un sujet délicat, tabou pour les patientes et leurs familles. D’ailleurs, lever ces 

tabous était énoncé comme l’un des buts de l’évocation des MSF en consultation. La 

prévention et l’orientation des femmes en étaient deux autres. Leur démarche volontaire était 

freinée par un manque de connaissances sur le sujet, sur leur champ d’action dans ce domaine 

et sur les partenaires professionnels qu’elles pourraient solliciter. Or la prise en charge des 

MSF s’effectue en réseau pluridisciplinaire dans lequel les sages-femmes ont un rôle central. 

D’autre part, de façon récurrente, évoquer les MSF visait à rappeler le cadre de la loi surtout à 

l’égard de leur éventuelle fille. 
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3.4 Forces et faiblesses de l’étude. 

 

Le choix de la méthode des entretiens semi-directifs a permis de recueillir des réponses 

exhaustives notamment par des questions ouvertes dont les réponses écrites auraient pu 

paraître longues et fastidieuses pour les professionnels sollicités. De plus, procéder par 

entretien a été un moyen de collecter des témoignages respectant le langage et les cadres de 

référence des enquêtés. Cependant, cette méthode lève l’anonymat entre enquêteur et enquêté. 

Nous étions donc exposés au biais de la désirabilité sociale des sages-femmes interrogées. 

Enfin, du fait de la taille très limitée de l’échantillon étudié, nous ne pourrons pas généraliser 

les résultats obtenus à l’ensemble des sages-femmes. 

Un autre facteur lié à l’échantillon d’étude ne nous permettra pas de généraliser ces résultats. 

Il s’agit du biais de sélection. En effet, les sages-femmes interrogées exerçaient toutes en Ile-

de-France. Par ailleurs, 11 d’entre elles exerçaient ou ont exercé à Paris et/ou en Seine-Saint-

Denis. Or nous rappelons que c’est en Ile-de-France et particulièrement dans les départements 

de Paris et de Seine-Saint-Denis que se concentre la plus grande part des femmes touchées par 

les MSF(13) (14). Ce choix quant à la population d’étude avait une portée pragmatique. Son 

but était de recueillir des témoignages de sages-femmes faisant plus souvent face au 

phénomène et donc les plus concernées par la question. Il aurait également été intéressant 

d’exploiter des données épidémiologiques et statistiques centrées sur les lieux de pratique 

exacts des sages-femmes. Contraints par les obligations légales et réglementaires, nous 

n’avons pas pu obtenir ces données. 
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3.5 Implications et perspectives. 

 

A l’issue de cette étude, nous avons émis quelques propositions d’amélioration en vue d’aider 

au mieux les sages-femmes face à cette problématique. 

La formation initiale serait à coupler avec une formation continue systématique au sein des 

structures de soin qui accueillent des populations particulièrement à risque de MSF. Cela 

implique la connaissance objective des données épidémiologiques concernant les MSF à 

l’échelle locale. Il serait donc nécessaire que la donnée soit mentionnée dans le dossier de 

chaque personne concernée. Par ailleurs, pour pallier aux difficultés pouvant être liées aux 

équipes changeantes et au personnel moins formé sur le sujet, des sages-femmes fixes dites « 

référentes MSF » pourraient être désignées comme appui et en soutien des autres membres de 

l’équipe. 

Notons que la formation devrait porter sur le dépistage, la prévention et la prise en charge des 

victimes de MSF. Dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire, il serait utile de faire 

la lumière sur les différents acteurs et références locaux à qui les sages-femmes pourraient 

faire appel pour harmoniser au mieux le travail en réseau.  

Dans l’idée de promouvoir l’éducation à la santé, il serait intéressant de généraliser avec les 

pouvoirs publics locaux des ateliers par le biais d’associations où, dans un cadre convivial les 

sages- femmes pourraient faire de la prévention et aider les femmes à mieux connaître leur 

corps. Ce type d’initiative permettrait d’une part de donner un accès à la médecine préventive 

à certaines femmes dont la grossesse demeure le seul moyen d’en bénéficier. D’autre part, il 

s’agirait d’un moyen d’aborder la question des MSF, de soulever d’éventuels tabous, de 

déconstruire des idées préconçues sur le sujet, d’ouvrir le débat et d’exposer les actions mises 

en place pour aider et protéger les femmes qui en sont exposés. 
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Conclusion 

A travers cette étude nous avons pu constater que les sages-femmes consultant auprès de 

femmes mutilées accordaient une place importante au dialogue avec les patientes qu’elles 

rencontrent. La qualité de cet échange dépend en partie de la formation initiale ou continue 

qu’elles ont pu avoir sur le sujet des mutilations sexuelles féminines. La communication 

restait essentiellement verbale et peu de place était accordée aux outils iconographiques. Or 

ces outils seraient très utiles dans une démarche de prévention et d’éducation pour la santé des 

patientes, qui avec l’orientation et l’accompagnement des femmes, sont les principaux rôles 

que les sages-femmes s’emploient à jouer dans la lutte contre cette pratique. Dans la logique 

de cette démarche, améliorer la prise en charge des femmes mutilées passe essentiellement 

par l’amélioration du contenu de la formation des sages-femmes et de son accessibilité. Cette 

amélioration se fait par ailleurs par l’identification claire des acteurs de santé et des différents 

partenaires participant à la prise en charge globale des femmes mutilées sur les plans 

psychologique et sexologique mais aussi social et juridique. Dans ses nouvelles lignes 

directrices publiées en 2018 (42), l’OMS rappelle la place prépondérante à accorder à la 

prévention et l’éducation pour la santé autour de cette question. Ces dernières sont à employer 

aussi bien auprès des hommes que des femmes, en veillant à respecter des principes de non 

jugement et d’adaptation du discours au public, d’où la nécessité de ne pas tenir un discours 

stéréotypé mais plutôt ciblé sur les attentes, les besoins et le contexte dans lequel se trouvent 

les interlocuteurs visés. Un des objectifs principaux de cette approche est une meilleure 

connaissance et maitrise de son corps. Ainsi l’OMS appelle et encourage vivement la mise en 

place de projets de recherche pour obtenir des données probantes, scientifiquement exactes. 

Ces projets s’inscriront dans une logique d’adaptabilité constante en vue d’évoluer vers des 

méthodes innovantes. Pour qu’un jour, nous l’espérons, les mutilations sexuelles figurent au 

sein du lot des pratiques révolues, éradiquées telle la variole. De cette manière nous 

participerons à préserver le droit humain pour tous, dans le cadre d’un état de complet bien-

être physique, mental et social. 
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Annexe I : Trame d’entretien semi-directif 

 

TRAME D’ENTRETIEN  

1) Depuis combien de temps exercez-vous la profession ? 

0-5ans     6-10ans          11-15ans      16ans-20ans           plus de 20ans 

2) Quel est votre mode d’exercice actuel ? Quels ont été vos autres modes 

d’exercice ? 

Hospitalier          Libéral                PMI/Planning familial         Activité mixte, préciser 

Autre  

3) A quelle fréquence consultez-vous ? 

Par vacation (préciser le nombre de fois /an et/ou la durée) 

Exclusivement (préciser depuis combien de temps) 

4) Pouvez-vous me raconter la première fois ou l’une des premières fois où vous 

avez vu une patiente mutilée ?  

5) Quel a été votre premier sentiment à l’observation des OGE ? 

6) Comment définissez-vous les cas où vous procéder à un examen des OGE ou 

pas ? 

7) Pensez-vous avoir des difficultés à reconnaître une mutilation sexuelle ? 

8) Dans quels cas faites-vous part à la patiente de sa mutilation ?  

9) Comment l’évoquez-vous avec la patiente ? 
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10) Avez-vous eu des cours sur les MSF au cours de votre formation initiale ?- idem 

formation continue- Sur quoi portaient ces cours ? 

11) Pensez-vous pouvoir mieux en parler depuis que vous vous êtes formée ? 

12) Profitez-vous du cadre de la consultation pour faire de la prévention ? 

13) A la suite de la consultation, comment s’organise la suite de la prise en charge de 

la patiente ? 
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Annexe II : Modèle de certificat médical à destination des sages-

femmes 
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Annexe III : Descriptif de la technique de réparation mis en place 

par le Dr P.FOLDÈS 

 

La réparation clitoridienne est une pratique consistant à libérer le genou et le corps du clitoris 

tout en respectant l’innervation d’origine. 

Il s’agit d’un acte de chirurgie réparatrice dont la technique a été expérimentée lors de 

missions en Afrique. Après l’opération les patientes sont suivies sur les plans cosmétique, 

sensoriel, sexuel et psychologique. 

• Incision pré-pubienne 

• Section du ligament suspenseur 

• Libération du genou clitoridien 

• Libération du corps clitoridien 

• Résection cicatricielle 

• Réimplantation 

• La couverture 

• Fermeture cutanée 

• Cicatrisation et suite. 
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Annexe IV : Contacts utiles 

 

Conseils et soutien aux victimes 

 

Fédération GAMS (Groupe pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles Féminines, des 

Mariages Forcés et autres pratiques traditionnelles néfastes à la santé des femmes et des 

enfants) 

01 43 48 10 87 – www.federationgams.org - association.gams@wanadoo.fr. 

 

Association CAMS (Commission pour l’abolition des mutilations sexuelles) 

01 45 49 04 00 www.cams-fgm.net. 

 

Le Mouvement français pour le planning familial (MFPF). 

01 48 07 29 10 - www.planningfamilial.org 

 

Maison des Femmes (Saint-Denis) 

www.lamaisondesfemmes.fr - 01 42 35 61 28 

 

Service d’accueil téléphonique de référence sur les violences faites aux femmes. 

Téléphone :3919. 

 

Fil Santé Jeunes. 

www.filsantejeunes.com - 0800 235 236 

 

Allô Enfance En Danger. 

Téléphone :119 
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Instances juridiques 

 

Cellule de Recueil, de traitement et d'évaluation des Informations Préoccupantes (CRIP) 

01 53 46 86 74 

 

Parquet des mineurs du Tribunal de Grande Instance (TGI) 

01 44 32 64 65 

 

Lieux de chirurgie réparatrice en île de France 

 

Hôpital Armand Trousseau  

26, av Arnold Netter 75012 Paris 

01 44 73 51 42 

 

Hôpital Bichat, Paris 18ème 

46 Rue Henri Huchard 75018 Paris 

01 40 25 73 20 

 

Clinique Louis XIV, Saint Germain en Laye (78) 

12 Rue de la Baronne Gérard, 78100 Saint-Germain-en-Laye 

01 39 10 26 03 

 

Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy Saint-Germain-en-Laye 

Site de Saint-Germain en Laye (78) 

20 rue Armagis, 78100 Saint-Germain-en-Laye 

01 39 27 51 22 ou 01 39 27 40 94 

Consultation de prise en charge des mutilations sexuelles : 

Docteur Pierre FOLDES-Lundi matin 

http://www.chi-poissy-st-germain.fr/fr/Espace-de-sante-de-la-femme-et-du-couple-947.html 
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Hôpital André Grégoire, Montreuil (93) 

56 Boulevard de la Boissière, 93100 Montreuil 

01 49 20 31 05 

 

Clinique de la Dhuys, Bagnolet (93) 

38 Rue Floréal, 93170 Bagnolet 

01 48 97 50 93 

 

CHI de Créteil (94) 

40 Avenue de Verdun, 94000 Créteil 

01 45 17 55 51 

 

Hôpital du Kremlin-Bicêtre (94) 

78 Rue du Général Leclerc, 94270 Le Kremlin-Bicêtre 

01 45 22 77 01 

 

Hôpital René Dubos, Pontoise (95) 

6 Avenue de l’Ile de France 

01 30 75 48 33 

 



 

59 

 

 

Annexe V : Documentation 

 

Agir face aux MSF en Ile de France 
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Fédération GAMS 
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