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Introduction 

Le nombre de filles et de jeunes femmes ayant subi des mutilations sexuelles 

féminines dans le monde est estimé à 140 millions. Cette pratique très ancienne est 

enracinée dans les mœurs des ethnies la réalisant. Or, les mutilations sexuelles  

féminines (MSF) violent les droits fondamentaux de la déclaration des droits de 

l‘Homme et ont un impact négatif sur la santé des femmes. En effet, elles entrainent 

de nombreuses complications dangereuses lors des différentes périodes de la vie 

des victimes et notamment au moment de l’accouchement. Or, pendant cet 

évènement qui est inhérent à la condition féminine, les MSF provoquent des 

complications obstétricales et augmentent le risque de mortalité maternelle et 

néonatale. 

Les mutilations sexuelles féminines sont souvent pratiquées sur le continent africain 

notamment dans la région sub-saharienne selon les ethnies et chez certaines 

ethnies dans le reste du monde. Or, du fait de la migration et de l’asile politique, les 

femmes mutilées se rencontrent dorénavant dans la plupart des pays du monde et 

notamment en France. 

Lors de mes stages en maternité au cours des études de sage-femme, la rencontre 

avec des femmes excisées en consultation prénatale a soulevé des questions sur le 

déroulement de l’accouchement de ces patientes. En effet, je me suis demandée si 

elles présenteraient des complications obstétricales spécifiques et nécessiteraient 

une prise en charge différentes par rapport à des femmes non mutilées. Par ailleurs, 

je me suis également interrogée sur l’influence du lieu d’accouchement de ces 

femmes mutilées sur l’apparition de ces complications.  

Notre étude a pour but de connaitre les complications obstétricales dans cette 

population afin de pouvoir les prévenir en tant que future sage-femme et ainsi de 

participer  à l’objectif millénaire fixé par l’organisation des Nations Unies. Celui-ci 

prévoit de réduire le taux de mortalité maternelle de 75% entre l’année 2000 et 2015. 

Nous nous sommes posé la question de l’issue maternelle et néonatale lors de 

l’accouchement en France et en Afrique d’une femme mutilée. 

Dans une première partie, nous définirons et développerons les différents aspects 

des mutilations sexuelles féminines puis évoquerons les différentes complications de 

cette pratique notamment celles liées à l’accouchement.  
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Dans une deuxième partie, nous comparerons  notre étude réalisée dans une 

maternité d’Ile de France qui reçoit un nombre important de femmes mutilées pour 

l’accouchement, d’une part à l’’enquête nationale périnatale française et d’autre part 

à des études réalisées sur les femmes mutilées qui ont accouché en Afrique.  

Enfin, dans une troisième partie, après l’analyse de nos résultats, nous proposerons 

des prises en charge de la grossesse et de l’accouchement de ces patientes puis 

nous définirons le rôle de la sage-femme dans ce cadre. 
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Première partie 

Cadre conceptuel  

1.1 Définition. 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les mutilations sexuelles 

féminines (MSF) qui peuvent être appelées aussi  « circoncision féminine » ou 

« Excision », concernent  toutes les interventions qui incluent une ablation partielle 

ou totale des organes génitaux externes de la femme ou une lésion des organes 

génitaux féminins. Elles sont pratiquées pour des raisons culturelles, religieuses ou 

pour toute autre raison non thérapeutique. 

L’OMS regroupe ces mutilations sexuelles féminines en quatre grands types (1). 

 

 

1.2 Classification.  

1.2.1  Anatomie d’un périnée. 

Il est important de rappeler l’anatomie d’un périnée sain, afin de pouvoir comprendre 

les effets néfastes des mutilations sexuelles féminines. 

 

 

Figure 1 : Anatomie d’un périnée sain [29]. 
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1.2.2 Les MSF du type I. 

Le type I correspond à une excision du prépuce du clitoris, avec ou sans excision 

partielle ou totale du clitoris (1).  

 

       

Figure 2 : Un périnée avec des MSF de type I [12, 20]. 

 

 

1.2.3 Les MSF type II. 

Le type II correspond à une excision du clitoris, avec une excision partielle ou totale 

des petites lèvres. Le type II est la forme la plus fréquente, elle représente 80% des 

mutilations sexuelles féminines réalisées dans le monde. 

 

 

Figure 3 : Un périnée avec des MSF de type II [12, 20]. 
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1.2.4 Les MSF de type III.   

Le type III correspond à une ablation et un accolement des petites et /ou des 

grandes lèvres pour entrainer un rétrécissement de l’orifice vaginal ce que nous 

appelons une infibulation (1). 

 

 

Figure 4 : Les MSF type III [12, 20] 

 

 

Figure 5 : Les MSF de type III. [26] 

 

 

 

1.2.5 Les MSF du type IV. 

Le type IV correspond à toute autre intervention nocive pratiquée sur les organes 

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

l’incision, la scarification et la cautérisation (1). 
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Les mutilations sexuelles féminines sont des interventions qui altèrent ou lèsent 

intentionnellement les organes génitaux externes de la femme pour des raisons non 

médicales. Ces pratiques n’apportent aucun avantage pour la santé des jeunes filles 

et des femmes, en plus elles peuvent entrainer des complications à court et à long 

terme. Nous développerons plus loin les conséquences que ces pratiques  peuvent 

avoir lors de l’accouchement.  

 

  

  1.3 Les données épidémiologiques. 

1.3.1 Dans le monde. 

Actuellement, il est estimé à environ 140 millions le nombre de jeunes filles et de 

femmes qui ont subi une mutilation sexuelle dans le monde (1, 2, 3). 

Cette pratique est réalisée partout dans le monde mais plus particulièrement chez la 

plupart des filles et jeunes femmes qui vivent à l’ouest, l’est et au nord du continent 

Africain et dans certaines ethnies de différentes parties du monde (1, 2, 3). Voir 

annexe I et II. 

Les MSF sont fortement pratiquées sur le continent Africain, plus de 3 millions de 

filles sont à risque de MSF chaque année uniquement sur le continent africain soit 

environ 6000 filles par jour. Pourtant, les pays occidentaux rencontrent de plus en 

plus de MSF du fait de l’augmentation de migration et de l’asile de la population 

africaine et d’autres ethnies concernées par la pratique (1, 27).  

La France, étant un pays de destination d’immigration de plusieurs pays 

francophones africains, rencontre une concentration de la population de femmes 

mutilées de plus en plus importante (6).  

 

1.3.2 En France. 

Selon les données de l’Insee de 2004, le nombre de femmes adultes excisées en 

France était estimé à environ 53 000. Ce constat pose deux problèmes de santé 

publique : la prévention de l’excision des jeunes filles et des filles puis la prise en 

charge des femmes mutilées.  

Les femmes mutilées résidant en France sont essentiellement présentes dans les 

régions suivantes : Ile-de-France, Provence-Alpes-Côte-D’azur, Rhône-Alpes, Haute-
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Normandie, Nord-Pas-de-Calais, Poitou-Charentes, Champagne-Ardenne, Picardie, 

Pays de la Loire (4). 

 

 

1.4 Le cadre anthropologique. 

Les mutilations sexuelles féminines sont le produit de divers facteurs culturels, 

religieux et sociaux au sein des familles et des communautés (2, 15, 20, 26, 33). 

Dans certaines communautés les MSF sont considérées comme une partie 

d’éducation nécessaire à une jeune fille pour sa préparation à l'âge adulte et au 

mariage. Cela serait une étape nécessaire à la construction de l’identité culturelle 

des filles et des femmes ainsi qu’une étape leur permettant d’établir un lien 

d’appartenance à la communauté. Les MSF sont aussi considérées comme garante 

d’un comportement sexuel approprié car elles réduiraient la libido féminine ce qui 

permettrait à la fille de résister à des actes sexuels illicites donc de préserver sa 

virginité jusqu’au mariage et d’assurer une fidélité conjugale. 

Pour d’autres, la pratique des MSF est basée sur des idéaux culturels de féminité 

selon lesquels l'ablation du clitoris qui est considéré anatomiquement comme 

"masculin" ou "malpropre" rend les jeunes filles  "propres" et "belles" (2, 15, 20,  26, 

33). 

Certains praticiens croyants pensent que l’acte a un fondement religieux mais il 

n’existe aucun texte religieux qui le prescrive. De plus, les MSF étaient pratiquées en 

Afrique bien avant l’arrivée des religions monothéistes. En réalité, le principal facteur 

du risque de MSF est l’appartenance à une ethnie qui réalise cette pratique et non la 

religion particulière (2, 6, 15, 17, 20). 

Dans le cas d’une convention sociale, la pression sociale est telle qu’elle incite à être 

conforme aux normes de la société ce qui constitue une forte motivation pour 

perpétuer cette pratique même si certains s’y opposent (1, 2, 15). Cette pratique 

témoigne de l’inégalité entre les sexes profondément enracinée dans les structures 

sociales, économiques et politiques de société qui les réalisent (1) 

Les MSF sont presque toujours pratiquées sur des mineures, le plus souvent sur des 

jeunes filles avant l'âge de 15 ans. La diversité des pratiques dans différentes 

ethnies soulève des questions sur le fondement de la pratique. 



 8  

Ces pratiques n’ont aucun intérêt  pour la santé des jeunes filles et des femmes. De 

plus, elles peuvent provoquer de complications graves immédiatement après le 

geste, à court et à long terme. 

 

 

1.5 Les complications. 

Les MSF peuvent provoquer des morbidités, voire une mortalité chez certaines 

victimes,  à différentes périodes de leur vie.  

Les complications citées ne sont pas exhaustives, mais elles permettent  de 

comprendre les répercussions médicales néfastes des MSF sur les victimes (4).  

Les complications diffèrent en fonction de plusieurs paramètres et d’une femme à 

l’autre. Elles dépendent des conditions d'hygiène, le type et de l’état de l’instrument 

utilisé ainsi que du genre de mutilation. Dans le cas de MSF de type III, les 

complications sont plus graves pour la santé du fait de son étendue et du 

rapprochement des berges de grandes lèvres ce qui réduit  l’orifice vaginal. 

Toutefois, tous les types de MSF peuvent avoir des conséquences dramatiques (4). 

En effet, la faible médicalisation des zones où sont pratiquées ces mutilations 

accentue la gravité des complications. Il faut noter que les informations disponibles 

sur ces complications sont rares dans de nombreux pays parce que ceux-ci 

dissimulent leur importance (8), ce qui peut expliquer la persistance de cette pratique 

dans certaines régions malgré les campagnes d’information et les applications 

juridiques. 

 

1.5.1 Les complications immédiates.  

Ce sont des complications fréquentes qui se manifestent immédiatement après le 

geste et dans les jours qui suivent.  

Le clitoris est une zone très irriguée et innervée donc sensible, une incision de cette 

zone sans l’anesthésie provoque une douleur intense qui peut engendrer un choc  

neurologique. Une section de l’artère clitoridienne et/ou de l’artère pudendale 

provoque une hémorragie importante. Si celle-ci n’est pas contrôlée, elle peut 

provoquer un état de choc hypovolémique et entrainer la mort de la victime de MSF 

(2, 4, 7, 8, 10, 11, 16, 20, 33, 35). 
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Une rétention des urines est très fréquente, elle est due soit à un reflexe afin de 

limiter la douleur provoquée par l’écoulement dans urines sur la plaie, soit à une 

lésion du méat urinaire (2, 4, 7,10, 11, 15, 16, 20, 33, 35). 

Une autre complication fréquente est l’infection qui peut être soit localisée à l’appareil 

génito-urinaire, soit généralisée. Dans ce cas, la victime peut présenter une 

septicémie sévère qui entraînera dans certains cas son décès (4, 7,10, 16, 20). 

Enfin, il est décrit des fractures des fémurs et/ou de clavicules dues au maintien forcé 

de la fille agitée (4, 8, 20). 

  

1.5.2 Les complications à court terme.  

Il existe un risque de contamination par les virus d’immunodéficience humaine (HIV), 

du Tétanos et des hépatites B et C en raison de l’utilisation d’une même lame ou 

d’un même rasoir pour plusieurs victimes, ainsi qu’’un risque d’anémie résultant 

d’une hémorragie liée au geste des MSF (6,8, 10, 11,15, 16, 20). 

 

1.5.3 Les complications à long terme.  

Les complications d’ordre urinaire sont des infections urinaires à répétition et une 

incontinence urinaire essentiellement par atteinte de l’urètre notamment une sclérose 

du méat et du sphincter urétral. Le risque d’apparition de ces complications est plus 

élevé en cas d’infibulation (2, 4, 6, 7,8, 10, 11,15, 16, 18, 19, 20, 26, 33, 35).  

 

Les anomalies cicatricielles peuvent entrainer des chéloïdes vulvaires, des kystes 

dermoïdes, des abcès récidivants ou des névromes (4, 7, 8, 10, 11,15, 16, 20, 26, 

33). Voir annexe II. 

Elles peuvent également entrainer une pseudo-infibulation qui est due à une 

coalescence des petites lèvres formant un pont qui peut obturer le méat urinaire. 

 

Les complications gynécologiques sont des ménorragies, dysménorrhées, sténoses 

vaginales, vaginites chroniques, endométrites chroniques, annexites, infertilités et 

fistules vésico-vaginale ou recto-vaginale (4, 7, 8, 18, 19, 20, 33, 35). 
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1.5.5 Les complications pendant la grossesse. 

Les mutilations de type II et III augmentent le risque d’infections génitales basses, 

d’infections urinaires entrainant ainsi une augmentation du risque de fausse couche 

spontanée tardive, de menace d’accouchement prématuré et de rupture prématurée 

des membranes donc de chorioamniotite et d’infection materno-fœtale (15, 16, 17, 

19, 20). 

  

1.5.6 Les complications péri-partum. 

1.5.6.1 Per-partum. 

Les MSF peuvent entrainer des effets néfastes maternels et néonataux. 

Elles rendent les tissus périnéaux cicatriciels et indurés entrainant ainsi une 

diminution de l’élasticité tissulaire ce qui augmente le risque de déchirures périnéales 

et d’une dystocie de descente, d’engagement et/ou de dégagement (4,10, 12, 14,15, 

17, 20, 33). 

L’étude de MILLOGO-TRAORE.F et al, Le pronostic maternel et fœtal au cours de 

l'accouchement chez la femme mutilée (13) montre que le degré de lésions 

périnéales varie en fonction de la sévérité de la MSF et que l’indication d’épisiotomie 

préventive diminue avec la parité chez la femme mutilée mais reste fréquente. Elle 

montre aussi que cette population a un risque plus  important d’hémorragie du post-

partum (HPP) comparée à une  population non mutilée (13). Une  déchirure périnéale 

antérieure et/ou postérieure est quasi systématique particulièrement celle en 

antérieure. De plus, chez cette population les déchirures périnéales peuvent être 

compliquées d’une épisiotomie préventive dont l’indication est large mais ne prévient 

pas une déchirure antérieure pouvant entrainer une fistule vésico-vaginale (7, 12, 

16). 

Dans le cas de MSF de type III, il est indispensable de pratiquer une désinfibulation 

afin de pouvoir suivre le travail et réaliser l’accouchement (1, 2, 4, 7, 8, 10, 11, 12, 

14, 16, 20). Une désinfibulation consiste en une section de la bandelette cicatricielle 

médiane antérieure du périnée pour permettre un accès au vagin et à l’urètre. La 

suture des berges est nécessaire pour l’hémostase et pour éviter une sténose 

cicatricielle de l’orifice vulvaire. 

Si  une désinfibulation n’est pas réalisée, ceci peut entrainer une dystocie mécanique 

qui rallonge la durée de descente du fœtus dans le bassin et de son dégagement,  
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augmentant ainsi d’une part le risque d’asphyxie fœtale donc de morbidité voire de 

mortalité néonatale et d’autre part un risque de rupture brutale de périnée et 

d’hémorragie chez la parturiente (2, 4,  7, 8, 10, 12, 13, 17, 20, 26). (Voir annexe II) 

Par ailleurs, une rétention prolongée de la présentation fœtale au niveau vaginal peut 

entrainer une ischémie et nécrose tissulaire des cloisons vésico-vaginal et recto-

vaginale ce qui peut entrainer  des fistules vésico-vaginale et/ou recto-vaginale donc  

une incontinence urinaire ou rectale (12, 15, 20). 

L’OMS recommande que l’acte de désinfibulation soit réalisé pendant le deuxième 

trimestre ou au début du travail sous anesthésie afin d’améliorer le suivi du travail. 

 

Selon l’étude de l’OMS, Mutilations génitales féminines et devenir obstétrical : étude 

prospective concertée dans six pays africains (17), les femmes qui ont subi des MSF 

ont un risque plus important d’épisiotomie, de césarienne, d’hémorragie du post-

partum (HPP), d’un séjour prolongé pour la mère, d’avoir un nouveau-né avec une 

mauvaise adaptation extra-utérine qui nécessite une réanimation néonatale et de 

décès périnatal. 

Le sur risque de ces événements obstétricaux augmente avec le degré des MSF et 

est généralement significatif pour les MSF de type II et III. Il est de l’ordre de 30%  

pour une césarienne, de 31- 84% pour une épisiotomie, de 21 -69% pour une HPP 

de  51- 98% pour une hospitalisation prolongée, de 28-66% pour une réanimation 

néonatale et de 32- 55% pour un décès périnatal. 

 

1.5.6.2 Post-partum. 

Dans le post-partum, les femmes mutilées sont plus à risque d’infection due à une 

mauvaise cicatrisation de déchirures et/ou de plaie (8, 15, 16, 20) 

Le post-partum peut être une période de bouleversement psychologique pour la 

femme mutilée. En effet, la douleur liée à l’accouchement peut rappeler à la victime  

le traumatisme physique et psychique de l’acte qu’elle a vécu ce qui peut altérer le 

développement du lien mère-enfant (26). 

Les MSF portent atteinte à l’intégrité des organes génitaux externes de la femme, 

entraînant des complications durant la grossesse et l’accouchement. Elles 

augmentent le risque de la morbidité et de la mortalité périnatale.  La sévérité des 

complications est proportionnelle à celle de la mutilation. 
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1.5.7 Les complications psychologiques.  

Les MSF étant pratiquées sur des tissus génitaux sains en l’absence de toute 

indication médicale peuvent entraîner de graves conséquences sur la santé physique 

et psychique de la femme. Les complications psychologiques sont difficiles à évaluer 

chez les victimes de MSF parce que cet acte est considéré comme un passage 

obligatoire dans la vie de la femme. Ainsi les victimes ne font pas le lien entre leur 

trouble psychologique et les MSF subies donc en parlent peu. C’est la rencontre 

avec les professionnels de santé (psychologue, acteur associatif et soignant) qui a 

permis de mettre en évidence cet aspect des complications (4).  

D’une manière générale, la pratique de MSF est une épreuve traumatisante et 

douloureuse qui provoque une angoisse lors du rapport sexuel  et de l’accouchement   

allant parfois jusqu’à un véritable état de stress post-traumatique (4, 7, 9, 10, 11, 12, 

14, 15, 16, 20, 26). De ce fait, les femmes mutilées ont un risque plus important de 

dépression du post-partum et de psychose puerpérale. De plus, ces femmes se 

sentent différentes par rapport à celles qui ne sont pas mutilées surtout lorsqu’elles 

vivent dans un pays étranger, d’où l’importance d’une prise en charge psychologique 

pendant la grossesse et tout particulièrement en post-partum. 

 

1.5.8 Les complications sur la sexualité. 

La plupart des femmes mutilées présentent des troubles de la sexualité comme une 

dyspareunie, un vaginisme, une diminution du plaisir sexuel et de la libido. Ces 

répercussions sont difficiles à évaluer parce que la sexualité reste un sujet tabou 

chez la plupart des femmes mutilées (4, 7, 9, 11,12, 15, 16, 18, 20, 26). De plus, la 

majorité des femmes qui ayant subi des MSF serait contrainte à un mariage forcé, 

imposé par la famille et souvent dans un  contexte de  polygamie. 
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Tableau 1: Les différents aspects de complications de MSF. [20] 

 

 

1.6 Le cadre législatif et éthique. 

1.6.1 Le cadre éthique.  

Du point de vue des droits de l’Homme, les MSF violent les droits fondamentaux des 

filles et des femmes ainsi que leur droit de bénéficier du meilleur état de santé 

physique et mental possible. Les MSF entravent également les principes d’égalité, de 

non-discrimination sexuelle, les droits à la santé, à la sécurité et à l'intégrité physique 

et le droit d’être à l’abri de la torture, de traitements dégradants et cruels ainsi que le 

droit à la vie lorsqu'elles ont des conséquences mortelles (1). Elles sont le reflet 
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d'une inégalité profondément enracinée entre les sexes et constituent une forme 

extrême de discrimination à l'égard des femmes (1,20).  

 

1.6.2 Le cadre législatif. 

1.6.2.1 Dans le monde. 

Les nombreux organismes internationaux qui ont traité les droits de l’Homme ont 

mentionné les MSF dans leurs observations (1, 20, 23, 33, 35, 36). Ils ont rédigé des 

conventions que de nombreux pays ont adoptées en vue de dénoncer les pratiques 

discriminantes à l’égard des femmes et enfants notamment les MSF (1, 33, 35). Ces 

textes obligent les Etats à abolir les MSF mais la manière dont chaque Etat satisfait à 

ces obligations dépendra de ses moyens juridiques. 

Le Comité pour l’élimination de la discrimination à l’égard des femmes, le Comité des 

droits de l’enfant et le Comité des droits de l’Homme ont joué un rôle actif dans la 

condamnation de la pratique de MSF et ont recommandé des mesures pour lutter 

contre celle-ci, notamment la criminalisation de la pratique (20). Le Comité pour 

l’élimination de la discrimination à l’égard des femmes recommande  à chaque Etat 

de prendre des mesures appropriées et efficaces pour abolir la pratique de l’excision 

dans sa recommandation générale (20,35). 

En 2003, l’Assemblée générale des Nations Unies a déclaré le 6 février comme la 

journée internationale contre les mutilations sexuelles féminines. En décembre 2012, 

elle a renforcé la protection des filles et des femmes contre les MSF en adoptant une 

résolution interdisant les mutilations sexuelles féminines dans le monde (35, 38). 

En 1990, 192 pays ont signé une convention relative aux droits de l’enfant et la  

santé de l’enfant dans le but d’abolir les pratiques traditionnelles. En 2004, 15 des 28 

pays africains pratiquant  les MSF les ont officiellement interdites (20, 35) 
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1.6.2.2 En France. 

Dans la loi française, les peines encourues pour des actes de MSF sont définies par 

le Code Pénal. Les MSF sont sanctionnées au titre de violences ayant entraîné une 

mutilation ou une infirmité permanente dont l’infraction est punie de 10 ans 

d’emprisonnement  et de 150 000 euros d’amende (article 222-9 du Code Pénal),  de 

15 ans de réclusion criminelle lorsque ces violences sont commises sur une mineure 

de moins quinze ans (article 222-10 du Code Pénal) (20, 23, 33, 35, 36). 

L’article 222-8 prévoit  20 ans de réclusion criminelle si la mutilation est commise sur 

une mineure de moins de quinze ans par un ascendant légitime, naturel ou adoptif 

ou par toute autre personne ayant autorité sur la mineure. La loi du 4 avril 2006 a 

renforcé la protection des jeunes filles vis-à-vis des MSF avec l’article 222-16-2 du 

Code Pénal et par dérogation de l’article 113-7, qui stipule que la loi française 

s’applique aussi lorsque les MSF sont commises à l’étranger sur une victime de 

nationalité française ou résidant habituellement en France. Dans ce cas, les auteurs 

de cet acte sont poursuivis par la justice française qu’ils soient français ou étrangers 

(20, 23,  33, 35, 36).  

Dans le cadre de la protection de l’enfance un lever du secret médical est autorisé. 

Dans ce cas, un professionnel de santé ou un simple citoyen ayant connaissance 

d’une menace imminente de MSF pesant sur une fille, a l’obligation de le signaler 

aux autorités administratives responsables qui sont soit le procureur de la république 

du Tribunal de Grande Instance du lieu de résidence de l’enfant, soit les services 

médico-sociaux  notamment  le service départemental de Protection Maternelle et 

Infantile (PMI)  ou le service départemental de l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE). Dans 

le cas contraire, cette personne peut être poursuivie pour non-assistance à personne 

en danger selon l’article 223-6 : « Quiconque pouvant empêcher par son action 

immédiate (…), soit un crime, soit un délit contre l’intégrité corporelle de la personne, 

et s’abstient volontairement de le faire, est puni de cinq ans d’emprisonnement, et de 

75 000 Euros d’amende » (20, 23, 33, 35). 

Par ailleurs, le délai de prescription en matière d'action publique stipule qu’une 

poursuite en justice peut être engagée jusqu’à 20 ans après la majorité de la victime 

mutilée c’est-à-dire jusqu’à ses 38 ans (20,23,  33, 35). 
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            1.7 La prise en charge. 

En cas de troubles mictionnels et/ou sexuels liés à une infibulation ou en cas de 

kystes épidermiques, de névromes cicatriciels ou si la femme mutilée désire une 

réparation clitoridienne, une prise en charge chirurgicale est envisageable (25). 

1.7.1  La chirurgie réparatrice. 

La première demande des femmes mutilées est de redevenir une femme «normale»,  

voire une femme «entière». Quand une femme mutilée demande une réparation 

clitoridienne, c’est une revendication identitaire avant d’être une revendication 

sexuelle (15, 25). 

Cette intervention consiste à enlever la cicatrice de la mutilation et à découvrir le 

clitoris. En effet, le clitoris mesure 10 cm de longueur et la mutilation n’est pratiquée 

que sur la partie externe, il reste donc toujours un bourgeon. Le but de l’intervention 

est de repositionner le clitoris. Apres l’intervention, une peau naturelle va se 

développer tout autour et rendre l’organe sensible et excitable lors des rapports 

sexuels. La cicatrisation se fait au bout de quatre semaines et les rapports peuvent 

être repris au bout de six semaines environ (15, 25). 

 L’intervention en elle-même dure trente minutes à une heure et peut se réaliser sous 

anesthésie générale ou sous une rachianesthésie. Le temps d’hospitalisation est de 

d’un à deux jours ce qui peut être un avantage pour des femmes qui veulent la 

discrétion (15, 20, 25). 

Toute  forme de MSF est opérable et il n’y a pas d’âge limite pour l’intervention. Par 

contre, les résultats ne seront visibles que six à douze mois post intervention. Elle est 

prise en charge à 100% par la Sécurité Sociale ou par l’Aide Médicale d’Etat, depuis 

2003. Mais, il est important d’informer la patiente que cette reconstruction ne garantit 

pas de retrouver le plaisir sexuel. Elle ne permet pas non plus d’effacer le 

traumatisme lié à l’acte si un travail psychothérapeutique n’a pas été réalisé 

auparavant (15, 20, 25). 

En France, plusieurs établissements de santé proposent la reconstruction du clitoris 

et de la vulve, avec une équipe pluridisciplinaire composée d’une sage-femme 

sexologue, un  psychologue, un anesthésiste et un chirurgien (33). 
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1.7.2  Les organismes qui luttent contre les MSF dans le monde et en 

France. 

Dans le monde, les campagnes de lutte contre les MSF sont organisées par les 

autorités locales, plus particulièrement par les organisations non gouvernementales 

(ONG) comme le comité Inter-Africain (CIAF) depuis des années 1980 (12, 35). 

Au niveau européen, il existe le ENDFGM EUROPEAN CAMPAIGN qui est un 

réseau de lutte contre les MSF. Ce réseau a pour objectif de combattre les MSF 

pratiquées parmi les populations africaines en diaspora, de protéger les  victimes 

potentielles et de défendre les victimes de cette pratique. Les membres de ce réseau  

sont l’Allemagne, l’Autriche, la Belgique, le Chypre, la France, le Hongrie, l’Italie, 

Irlande,  Lituanie, les Pays-Bas, le Portugal, le Royaume-Uni et la Suède (35, 38, 

39).  

Les associations et les organisations non gouvernementales qui luttent  contre les 

MSF  en France sont : l’Amnesty international, la délégation régionale aux droits des 

femmes et à l’égalité, le mouvement français pour le planning familial (MFPF), le 

centre national d’informations sur les droits des femmes et des familles (CIDFF), le 

groupe pour l’abolition des mutilations sexuelles (GAMS) et la commission pour 

l’abolition des mutilations sexuelles (CAMS) (12, 35, 38).  
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Deuxième partie 

L’étude. 

 

2.1 Problématique. 

Les MSF entrainent des complications sur différents aspects de la vie de la femme, 

plus particulièrement dans une période spécifique comme la grossesse et 

l’accouchement. Les complications provoquées lors de l’accouchement sont 

directement liées au geste de MSF et peuvent entrainer des conséquences 

maternelles et néonatales néfastes.  

L’étude de l’OMS publiée par Lancet a étudié les complications obstétricales liées à 

la pratique de MSF chez les femmes africaines qui ont subi cet acte et qui ont 

accouché en Afrique.  

Or, du fait de l’immigration, les femmes africaines mutilées accouchent de plus en 

plus souvent en France. Ainsi nous avons voulu étudier la prise en charge de ces 

patientes en France où la médicalisation de la grossesse est importante mais où la 

connaissance des MSF est plus récente. Nous souhaitons comparer les pratiques 

obstétricales en Afrique où les soignants ont plus de connaissances sur les MSF 

parce qu’ils ont l’habitude de les prendre en charge mais disposent de moyens 

technologiques moins avancés par rapport aux pays occidentaux. 

Par ailleurs, lors de la 55eme session de l’assemblée générale des Nations Unies le 

8 septembre 2000 dans le cadre d’un projet de développement, huit objectifs à 

atteindre d’ici l’année 2015 ont été fixés et constituent  la déclaration du millénaire. 

Le 5ème de ces objectifs est la réduction de la mortalité maternelle de 75 % entre 

2000 et 2015. Or, les MSF par les complications qu’elles entrainent lors de 

l’accouchement augmentent le risque de mortalité maternelle chez les victimes.  

L’atteinte de l’objectif 5 du millénaire passe donc par la lutte contre les mutilations 

sexuelles féminines. C’est à partir de ces constats que nous proposons la question 

suivante : 

Quelles sont les issues maternelles et néonatales lors de l’accouchement en Ile 

de France et en Afrique chez les femmes qui ont subi des mutilations sexuelles 

féminines MSF ? 
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De cette problématique, nous avons émis trois hypothèses. 

 

2.2 Les hypothèses. 

 Hypothèse 1 : Il existe une prise en charge spécifique des femmes mutilées 

pendant l'accouchement en France. 

 Hypothèse 2 : Les femmes mutilées qui accouchent en France  ont  moins de 

complications obstétricales par rapport à celles qui accouchent en Afrique. 

 Hypothèse 3 : Les nouveau-nés de femmes mutilées qui accouchent en 

France ont moins de complications périnatales comparés à ceux de femmes 

mutilées qui accouchent en Afrique. 

 

2.3 Les objectifs. 

Afin de répondre à nos hypothèses, nous avons posé les objectifs suivants : 

  

 Identifier une prise en charge spécifique des femmes mutilées lors de 

l’accouchement pour prévenir les complications obstétricales. 

 Evaluer l’impact du lieu d’accouchement sur les issues maternelles et 

néonatales. 

 Elaborer une PEC spécifique des femmes mutilées lors de l’accouchement.  

 Contribuer à la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement 

de l’égalité des sexes, l’autonomisation des femmes, la réduction de la 

mortalité de l’enfant et l’amélioration de la santé maternelle. 
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2.4 La méthodologie. 

2.4.1 Outil et la description de la population de l’étude. 

Afin de pouvoir répondre à notre problématique, nous avons réalisé une étude  

rétrospective unicentrique sur dossiers de femmes mutilées dans une maternité d’Ile 

de France (IDF) dont nous ne mentionnerons pas le nom pour des raisons de 

confidentialité, entre juin 2011 et juin 2012.  

Pour répondre à nos hypothèses, nous l’avons comparé à trois études choisies en 

fonction du lieu de l’enquête, de l’origine de la population étudiée et leur exposition 

ou non aux mutilations sexuelles féminines. 

 

La première étude est l’enquête nationale périnatale française réalisée en Mars 2010 

(28) sur des dossiers obstétricaux et par interrogatoire de femmes en suites de 

couches. C’est une étude de cohorte, rétrospective et multicentrique sur toute la 

France (la métropole et trois départements d’outre-mer). Elle comprend 15187 

femmes  dont 14681 en  métropole et 15 418 enfants dont 14 903 en métropole.  

 

La deuxième étude est celle de l’OMS intitulée les mutilations génitales féminines et 

devenir obstétrical : étude prospective concertée dans six pays africains, publiée en 

2006 par Lancet (17). C’est  une étude cas-témoin, prospective et multicentrique, 

réalisée dans six pays d’Afrique (Nigéria, Burkina Faso, Ghana, Kenya, Soudan, 

Sénégal) entre novembre 2001 et mars 2003. 28 393 femmes, qui ont accouché 

durant la période d’étude, ont été incluses, dont 21 232 femmes mutilées tous types 

de MSF confondus (cas) et 7161 femmes non mutilées (témoins). 

 

La dernière étude choisie est celle de MILLOGO-TRAORE.F et al. Le pronostic 

maternel et fœtal lors de l’accouchement chez la femme excisée (13). C’est une 

étude cas-témoin, prospective et unicentrique, réalisée dans une maternité CHU 

d’Ouédraogo à Ouagadougou au Burkina Faso entre Janvier et Juillet 2006. 227 

femmes mutilées et 227 femmes non mutilées ont été inclues. 

La méthodologie du travail est de comparer l’étude réalisée dans une maternité d’Ile 

de France à ces trois études, il s’agit donc d’une étude ici-ailleurs rétrospective et 

comparative dont l’exposition est les mutilations sexuelles féminines. 
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La population de l’étude est composée : 

 

 D’une part des femmes mutilées ayant accouché dans une maternité d’IDF et 

l’échantillon de l’enquête nationale périnatale française.  

 D’autre part, de la population cas de l’étude de l‘OMS qui sont des femmes 

mutilées (tous types de MSF confondus) qui ont accouché dans six pays 

d’Afrique (Burkina Faso, Ghana, Kenya, Nigéria, Sénégal, Soudan) et de la 

population cas (femmes mutilées tous les types de MSF confondus) de l’étude 

de MILLOGO-TRARE.F et al. Pour ces deux études, nous avons exclu les 

groupes témoins constitués de femmes non mutilées. 

 

Ces femmes sont séparées en quatre groupes : 

Groupe 1 : les femmes mutilées qui ont accouché en IDF. 

ENP : la population  de l’enquête nationale périnatale (un échantillon de la  

population française). 

Groupe 2 : les femmes mutilées qui ont accouché dans les six pays africains (les cas 

de l’étude de l’OMS). 

Groupe 3 : les femmes mutilées qui ont accouché au CHU d’Ouédraogo à 

Ouagadougou au Burkina Faso (les cas de l’étude de MILLOGO-TRAORE.F et al). 

 

Pour l'étude réalisée en Ile de France, nous avons posé certaines définitions. 

L'hémorragie du post-partum est une perte sanguine au moins égale à 500ml. Un 

séjour est considéré comme prolongé s'il est supérieur à 3 jours pour une accouchée 

voie basse ou supérieur à 5 jours chez une accouchée césarisée. Une durée de 

travail est considérée comme prolongée si elle est supérieure à 8 heures chez une 

multipare ou au delà de 12 heures chez une primipare. 

Du coté du nouveau-né, nous avons considéré comme une réanimation néonatale, 

toute assistance respiratoire et/ou insufflation d’air dans les poumons après la 

naissance. L’expression « décès périnatal » comprend tout enfant mort-né ou 

décédé après la naissance. 

 

Les logiciels employés sont Excel et Word. Par ailleurs, les tests statistiques utilisés 

pour l'analyse de nos données sont le test de Chi 2 et le test exact de Fisher. Le 

seuil de significativité est  une p-value inférieur à 0,05. 
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2.4.2 Les critères d’inclusion et d’exclusion. 

2.4.2.1 L’étude menée en Ile de France. 

Nous avons inclus toutes les femmes mutilées qui ont accouché de Juin 2011 à Juin 

2012 dans cette maternité d’Ile de France. 

Nous avons initialement 160 femmes mutilées qui ont accouché durant la période de 

référence, 12 femmes ont été exclues parce que leur dossier n’a pas été retrouvé 

aux archives, 148 dossiers étaient donc exploitables. 

 

  

2.4.2.2 L’étude de l’enquête nationale périnatale.  

L’enquête nationale périnatale française a été menée dans différentes maternités, à 

la fois publiques et privées en métropole et dans trois départements d’outre mer 

(DOM) sur une période d’une semaine. Toute naissance avec un nouveau-né ayant 

un terme gestationnel au moins égal à  22 semaines d’aménorrhée et/ou un poids 

supérieur à 500g et qui a eu lieu sur la période a été inclue. Les enfants nés vivants, 

les mort-nés et les fœtus issus d’interruption médicale de grossesse étaient tous 

inclus.  L’enquête a inclus en tout 15187 femmes accouchées et 15418 enfants dont 

14681 femmes accouchées et 14903 enfants en métropole. 

Pour cette étude, certaines données  étant manquantes pour les DOM, nous avons 

uniquement exploité les données de la métropole. 

 

2.4.2.3 L’étude de l’OMS. 

L’étude de l’OMS publiée par Lancet,  a inclus toutes les femmes qui se présentaient 

pour une naissance dans les centres dans six pays africains participant à l’étude 

entre novembre 2001 et mars 2003. Les femmes ayant une césarienne programmée 

et celles pour qui certaines données sont manquantes ont été exclues. Au final, 

28 393 femme accouchées sont inclues pour l’analyse dont  21 232 femmes mutilées 

tous types de MSF confondus (cas). 
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2.4.2.4 L’étude de MILLOGO-TRAORE.F et al. 

L’étude de MILLOGO-TRAORE.F et al a été menée dans une maternité de centre 

hospitalier Yalgado Ouedraogo  de Ouagadougou à Burkina Faso sur la période de 

Janvier à Juillet 2006. Elle a inclus les femmes avec une grossesse mono fœtale en 

présentation céphalique, avec un fœtus vivant à l’admission et un nouveau-né 

eutrophe à la naissance. Seules les femmes qui ont accouché par voie basse dans le 

service, sans antécédent d’utérus cicatriciel ni de pathologie maternelle pouvant 

influer sur l’état fœtal ont été incluses. Sur la période de référence, la maternité a 

réalisé 1023 accouchements de femmes excisées sur 1440 accouchements. Lors de 

cette étude cas-témoins, les dossiers des premières 227 femmes excisées ont été 

appariés avec les témoins (femmes non excisées)  sur l’âge et la parité. 
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2.5 Les résultats. 

2.5.1 Les caractéristiques de la population de l’étude. 

caractéristiques  Groupe 1 

 chiffre         

(%) 

Population 

de l’ENP 

(%) 

Groupe 2 

 chiffre              

(%) 

Groupe 3 

Chiffre 

(%) 

p 

Type de MSF Type I 

Type II 

Type III 

 

1 (0..68) 

1 (0.68) 

NR 6856(32.3) 

7771 (36.6) 

6595 (31.1) 

63(27.8) 

158(69.9) 

6(2.6) 

 

Age (ans) <25 

25-29 

>30 

Moyen  

20 (13.5) 

62 (41.9) 

66 (44.6) 

30ans 

1977 (13.4) 

4404(29.99) 

8169(55.6) 

29.7ans 

8103 (38.1) 

5949 (28,0) 

7170 (33.8) 

26ans 

 

NR 

 

25ans 

 

Parité I 

II 

III 

>III 

moyenne 

36 (24.3) 

38 (25.7) 

36 (24.3) 

38 (25.7) 

2.9 

6343(43.2) 

5030(34.3) 

2109(14.4) 

1158(7.9) 

NR 

9052 (42.7) 

2839 (13.4) 

2628 (12.4) 

6698 (31.5) 

1.9 

106(46.7) 

86(37.9) 

- 

35 (15.4) 

pa<0.000001 

pb<0.00001 

pe<0.00001 

IMC (kg/m2) <25 

25-29 

>30 

72 (48.6) 

30 (20.3) 

12 (8.1) 

9937(67.7) 

2360(16.1) 

1347(9.2) 

10430(49.1) 

8077 (38) 

2663 (12.5) 

NR  

Origine Burkina F 

Cameroun 

Congo 

Cote d’I 

Egypte 

Gambie 

Ghana  

Guinée 

Kenya 

Mali 

Maroc 

Mauritanie 

Nigeria 

Sénégal 

Soudan 

2 (1.35) 

1  (0.68) 

2(1.35)(1.35) 

9(6.08) 

1 (0.68) 

2(1.35.) 

0 

1(0.68) 

1(0.68) 

77(52.01) 

1 (0.68) 

6 (4.05) 

1 (0.68) 

26 (16.89) 

0 

Population 

française 

3878 ( 18.3) 

0 

0 

0 

0 

0 

1253 (5.9) 

0 

2486 (11.7) 

0 

0 

0 

4720 (22.2) 

2716 (12.8) 

6169 (29.1) 

Burkina 

Faso 

 

Tableau 2 : Les caractéristiques des différentes populations étudiées.  

Soit pa, la p-value de la comparaison groupe 1 et 2. 

Soit pb, la p-value de la comparaison de groupe 1 et 3. 
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Soit pe, la p-value de la comparaison de groupe 1 et ENP. 

 

Légende : NR : Non renseigné. 

            Cote d’I= Cote d’Ivoire 

               Burkina F= Burkina Faso  

 

2.5.1.1 L’âge de la population de l’étude.  

L’âge moyen des femmes mutilées qui ont accouché en IDF et celui des femmes de 

l’enquête nationale périnatale sont proches, ils sont respectivement de 30 ans et de 

29.7 ans. L’âge moyen des femmes mutilées qui ont accouché en Afrique est de 26 

ans pour les femmes de l’étude de l’OMS et de 25 ans  pour l’étude au Burkina Faso. 

 

 

Figure 6 : L’âge de la population étudiée.    

 

 

2.5.1.2 La parité des femmes de l’étude. 

La parité moyenne de femmes du groupe 1 est de 2.9 et celle de groupe 2 est de 

1.9. 
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Figure 7 : La parité de la population étudiée.  

2.5.1.3 Les différents types de MSF. 

Le type de MSF n’est pas spécifié dans le dossier obstétrical  des femmes mutilées 

qui ont accouché à la maternité d‘IDF sauf dans deux cas dont une infibulation. Chez 

les femmes du groupe 2, 32% ont subi des MSF de type I, 37% de type II et 32% ont 

subi des MSF de type III. 

Les critères de MSF et son type n’étaient pas étudiés dans l’étude de l’ENP. 

Enfin, dans le groupe 3, 27.8% ont subi les MSF de type I, 69.9% ont subi le type II 

et 2.6% le type III. 

 

 

Figure 8 : La répartition de différent type de MSF chez les femmes du groupe 2 et 3. 

 

2.5.1.4  Les origines de la population. 

Les femmes du groupe 1 sont toutes d’origine africaine. La majorité des femmes du 

groupe, soit 52%, est d’origine malienne, 17% d’origine sénégalaise, 6% d’origine 
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ivoirienne, 4% d’origine mauritanienne, 1.4 % d’origine congolaise, camerounaise, 

gambienne et de Burkina Faso respectivement puis 0.7% d’Egypte, de Maroc et de 

Nigéria respectivement. 

La population de l’enquête nationale périnatale est un échantillon de la population 

française et celle du groupe 3 est un échantillon de la population de Burkina Faso. 

 

 

 

 

 

Tableau 3: L’origine des femmes du groupe 2. 

Pour les femmes du groupe du groupe 2, 29% sont de Soudan, 22% du Nigéria, 18% 

de Burkina Faso, 13% de Sénégal, 12% de Kenya et 6% de Ghana. 
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2.5.2 Les événements obstétricaux. 

2.5.2.1 Les événements obstétricaux de femmes du groupe 1 

et de l’ENP. 

Evénements obstétricaux Groupe 1 

Chiffre (%) 

ENP 

Chiffre (%) 

pe 

Travail : Spontané 

             Provoqué  

             Césarienne avant travail 

94 (63.5) 

45 (30.4) 

9 (6.1) 

9720 (66) 

3312(22) 

1592 (10.8) 

0.04 

Voie d’accouchement 

Basse : 

Spontanée 

instrumentale 

Césarienne                                    

 

118(79.7) 

109 (73.6) 

9 (6.1) 

30 (20.3) 

 

11640(79.3) 

9857(67.1) 

1783(12.1) 

3089 (21) 

 

0.8 

 

0.02 

Durée d’expulsion : 

<20min 

20-30 min 

>30min                 

 

137(92.6) 

4(2.7) 

2 (1.35) 

 

NR 

 

 

- 

 

Episiotomie 

 

45 (30.4) 

 

3056 (20) 0.004 

APD :   Oui 

          Non 

105(70.9) 

39(26.35) 

11849 (80.7) 

2283 (15.5) 

0.0004 

RU + révision du col : Oui 

                              Non 

23 (15.4) 

145(74.6) 

Non renseigné  

- 

Déchirure périnéale : 

Simple 

complète 

totale 

 

55 (37.2) 

3(2) 

58(39.2) 

 

4742 (32.2) 

88 (0.6) 

4830(32.9) 

 

 

0.09 

0.88 

 

Séjour prolongé 21(14.2) 87(0.59) <0.000001 

Décès maternel 0 NR - 

Tableau 4 : Les événements obstétricaux chez les femmes du groupe 1 et celles de l’ENP. 

 

Le  taux d’analgésie péridurale (APD) est significativement plus important chez les 

femmes de l’ENP  par rapport celles du groupe 1 avec un p=0.0004. 
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Il existe un taux d’épisiotomie et de prolongation de séjour plus important chez les 

femmes mutilées qui ont accouché en France par rapport  la population de l‘ENP 

avec un p=0.004. et p<0.00001 respectivement. 

Nous n’observons pas de différence significative sur le taux de déchirures périnéales 

dans le groupe 1 et celui de l’ENP. 

 

 

 

Tableau 5 : Comparaison de la voie d’accouchement chez les femmes du groupe 1 et celles 

de l’ENP. 

Le taux d’accouchement par voie basse instrumentale est plus important chez les 

femmes de l’ENP par rapport à celles du groupe 1 de façon significative avec un 

p=0.02. 
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2.5.2.2 Les complications obstétricales de la population. 

 

Les événements 

obstétricaux 

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 pa pb 

Durée de travail : 

Prolongée 

normale 

 

10(6.8) 

138(93.2) 

 

NR 

 

7(3.8) 

81(35.7) 

 

- 

 

0.7 

Voie d’accouchement : 

Basse spontanée 

Basse instrumentale 

Césarienne : 

Avant travail 

Pendant travail 

 

109(73.6) 

9(6.1) 

30(20.3) 

8 (26.7) 

22 (73.3) 

 

19982(94.1) 

NR 

1250 (5.9) 

0 

1250 (5.9) 

 

 

223 

4(1.8) 

0 

 

0.04 

- 

<0.0001 

 

<0.0001 

 

 

0.01 

Durée d’expulsion : 

<30min 

>30min 

 

141(95.3) 

2(1.4) 

 

NR 

 

53(23.3 

28 (12.3) 

 

- 

 

 

<0.0000001 

Episiotomie : 

Oui 

non 

 

45(30.4) 

103(69.6) 

 

NR 

 

95(41.9) 

132(58.1) 

 

- 

 

0.02 

Déchirure périnéale : totale 

Simple 

complète 

58(39) 

55(37.1) 

3(2) 

 

NR 

 

 

23 (10) 

9 (3.9) 

14(6.2) 

 

 

- 

<0000000.1 

 

<00000.1 

Hémorragie du post-partum 10(6.8) 1545 (7.3) 16(7.05) 0.8 0.9 

Transfusion sanguine 3(2) NR NR - - 

Séjour prolongé 21(14.3) 1552(7.3) NR 0.001 - 

Décès maternel 0 45(0.2) 0 1 - 

Tableau 6 : Les événements obstétricaux chez les femmes du groupe 1, groupe 2 et groupe 3. 

Pour la comparaison des événements obstétricaux des femmes mutilées qui ont 

accouché en France et des femmes mutilées qui ont accouché en Afrique, il n’existe 

pas de différence significative sur la durée du travail dans les deux groupes. 

Nous mettons en évidence, statistiquement, un taux plus important d’accouchement 

par voie basse instrumentale, de césarienne et d’un séjour prolongé chez les 

femmes excisées qui ont accouché en France par rapport à celles qui ont accouché 

en Afrique avec un p=0.001, p<0.0001 et p=0.001 respectivement. 
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Par ailleurs, les taux d’épisiotomie, de la durée de l’expulsion et de déchirures 

périnéales à la fois simples et complètes sont significativement plus importants chez 

les femmes excisées qui ont accouché en Afrique par rapport à celles ayant 

accouché en France avec p=0.02, p<0.00001 et >0.0001 respectivement. 

 

 2.5.3 Les données de nouveau-nés. 

2.5.3.1 Les caractéristiques de nouveau-nés des  femmes du 

groupe 1 et du groupe de l’ENP. 

Les caracteristiques  Groupe 1 

Chiffre    (%) 

ENP p 

Poids :         Eutrophe 

                    Hypotrophe 

                    Macrosome 

 113 (76.3)  

 19 (12.8) 

 15 (10.1) 

 

 

1034(6.9) 

 

 

0.1 

Terme (SA) : Terme (37-41) 

                      Prématuré (<37) 

                      Post-terme (41) 

139 (93.9) 

 6 (4.0) 

 3 (2.0) 

11127(74.7) 

1092 (7.3) 

2684(18) 

 

Apgar  > 7 à 1min de vie 

           <7 à 1min de vie 

          <7 à 5min de vie 

138 (93.2) 

8(5.4) 

4 (2.7) 

13569(91) 

1049(7) 

240(1.6) 

 

 

0.3 

PH   >7.20 

        <7.20 

 123 (83.1) 

20 21 (14.2) 

NR  

Lactates (mmol/l) <5  132 (89.2) 

>5 12 (8.1) 

NR  

Couleur du liquide amniotique : 

Claire  

Teintée 

Méconiale 

Sanglante   

 

 113 (76.3) 

21 (14.2) 

11 (7.4) 

3 (2.0) 

 

NR  

Tableau 7: Les caractéristiques de nouveau-nés de femmes du groupe 1 e de l’ENP. 

76% des nouveau-nés de femmes du groupe 1 sont eutrophes, 12% sont 

hypotrophes et 10% sont macrosomes. 94% d’entre eux sont nés à terme, 4% 
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prématurément et  2% en post-terme. Pour le groupe de l’ENP, 6.7% des nouveau-

nés sont  macrosomes. 

93% des nouveau-nés des femmes du groupe 1 avaient une bonne adaptation extra-

utérine à une minute de vie avec un Apgar supérieur à 7 et plus de 97% avaient une 

bonne adaptation extra-utérine à cinq minutes de vie avec un Apgar supérieur à 7. 

La plupart de ces nouveau-nés avait un bon équilibre acido-basique à la naissance. 

Pour les nouveau-nés du groupe de l’ENP, 91% avaient un Apgar supérieur  7 à une 

minute de vie et plus de 98% avaient un Apgar supérieur à 7 à cinq minutes de vie. 

Les caractéristiques de nouveau-nés de femmes mutilées de l’étude de l’OMS 

(groupe 2) n’ont pas été mentionnées dans l’article. 

 

 

2.5.3.2 Les complications néonatales. 

 

Complications Groupe 1 ENP p 

Apgar <7min 

A 5 min de vie 

8(5.4) 240(1.6) 0.0003 

Réanimation 13(8.8) 779(5.2) 0.07 

Transfert  15 (10.1) 942(6.32) 0.09 

Décès néonatal 0 14(0.09) 1 

Tableau 8: Les complications néonatales des nouveau-nés des femmes du groupe 1 et de l’ENP. 

 

La comparaison des nouveau-nés des femmes mutilées qui ont accouché en France 

avec ceux des femmes de l’enquête nationale périnatale, montre d’une manière 

significative que les nouveau-nés des femmes du groupe 1 ont un Apgar plus bas à 

cinq minute de vie par rapport a ceux des femmes de l’ENP avec un p=0.0003. 

En revanche, il n’existe aucune différence significative sur le taux de réanimation 

néonatale, de transfert néonatal et de décès néonatal dans les deux groupes. 
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Complications néonatales Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 pa pb 

Apgar <7 à 5min de vie 8(5.4) NR 10(4.4) - 0.66 

Réanimation néonatale 13(8.8) 2239(10.5) NR 0.48  

Transfert  

 

15(10.1) NR 9(3.96)  0.02 

Décès périnatal : 

foetal 

néonatal 

2(1.35) 

2 

0 

1400(6.6) 

NR 

NR 

5(2.2) 

0 

5  

0.007 0.004 

0.15 

0.16 

Tableau 9 : Complications néonatales des nouveau-nés de femmes du groupe 1, groupe 2 et du groupe 3. 

 

Notre étude ne met pas en évidence une différence significative sur le score d’Apgar 

et la réanimation néonatale chez les nouveau-nés des femmes mutilées qui ont 

accouché en France comparé à ceux de femmes mutilées qui ont accouché en 

Afrique. 

En revanche, il existe un taux de transfert néonatal plus important statistiquement 

chez les nouveau-nés des femmes mutilées qui ont accouché en France par rapport 

à ceux de femmes excisées qui ont accouché en Afrique avec un p=0.02. Par 

ailleurs, nous avons mis en évidence, un taux de décès périnatal plus important 

significativement chez les nouveau-nés des femmes excisées qui ont accouché en 

Afrique comparé à ceux de femmes mutilées qui ont accouché en France. Avec un 

p=0.007 pour la comparaison des nouveau-nés des femmes du groupe 1 et  du 

groupe 2 et un p=0.004 pour ceux des femmes du groupe 1 et du groupe 3. 
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Troisième partie 

Discussion  

 

    3.1 Analyse de l’étude. 

Cette étude comporte de nombreuses limites et de forces. 

                   3.1.1 Les limites de l’étude. 

Pour la critique de notre étude, nous avons inclus l’étude de MILLOGO-TRAORE.F 

et al (13) dans l’étude de l’OMS parce que la méthodologie des deux études est 

identique, elles diffèrent seulement par le nombre de centres et de pays participants 

inclus ainsi que sur leurs critères d’inclusion. 

Notre étude comporte de nombreuses limites. 

Tout d’abord, la méthodologie de travail a révélé plusieurs biais du fait de la 

comparaison de notre étude réalisée en IDF à plusieurs études de la littérature. Les 

études choisies diffèrent de notre étude sur de nombreux aspects, notamment par 

des biais de sélection et d’information. 

L’étude de l’OMS est multicentrique, prospective et réalisée dans six pays africains 

différents comparé à une étude unicentrique, rétrospective et menée en France. Les 

pratiques obstétricales des six pays africains différent entre elles car ces pays  n’ont 

pas de protocole commun. De plus, la méthodologie utilisée pour notre étude est 

différente de celle employée par l’enquête périnatale. 

Nous avons été amenés à comparer des populations de pays qui ont des prises en 

charge obstétricales différentes, ce qui constitue un biais de sélection et 

d’information important. 

Par ailleurs, la population de l’étude réalisée en France n’est pas tout à fait similaire 

à celle de l’étude de l’OMS ni à celle de l’enquête nationale périnatale du point de 

vue de l’origine ethnique et de la répartition des types de MSF, ce qui renforce le 

biais de sélection. Il existe également une grande différence numérique entre les 

différents groupes de la population étudiée. De plus, le fait de comparer une étude 

prospective à une étude rétrospective renforce le biais d’information. Par la suite, les 

études ont été réalisées sur une période différente sur chaque lieu d’enquête, ceci 



 35  

peut constituer un biais d’information due au changement de pratiques dans le temps 

donc influence les résultats. 

Ensuite, c’est une étude ici-ailleurs comparative et rétrospective qui selon les 

recommandations ANAES représente un niveau de preuve faible (C). Son caractère 

rétrospectif constitue un biais de mémorisation. 

Enfin, l’utilisation dans notre méthodologie d’articles publiés ne nous fournit pas 

toutes les informations qui auraient pu être intéressantes à exploiter. De plus, les 

études n’ont pas été réalisées sur les mêmes critères, ce qui constitue un autre point 

de biais de sélection et d’information. 

 

3.1.2  Les forces de l’étude. 

Notre étude regroupe un nombre important de femmes ayant subi des MSF. 

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude qui a évalué l’impact du lieu 

d’accouchement sur les issues maternelles et néonatales des complications de MSF. 

 

3.2 Une prise en charge spécifique. 

 

Les femmes qui ont subi des mutilations sexuelles féminines sont de plus en plus 

rencontrées en occident, dans le cadre de notre étude en France.  

La comparaison de la population de l’étude d’IDF à celle de l’enquête nationale 

périnatale montre une différence significative de déclenchement artificiel du travail  et 

du taux d’épisiotomie préventive chez les femmes excisées qui accouchent en 

France avec 30% contre 22% et 30.4% contre 20% respectivement (Tableau 4). La 

différence du taux de déclenchement n’est pas liée aux complications de MSF mais 

plutôt à d’autres pathologies obstétricales telles que la pré-éclampsie que nous 

retrouvons plus fréquemment chez les patientes africaines. En revanche, la 

différence du taux d’épisiotomie plus important chez les femmes du groupe 1 

respecte les recommandations internationales d’une indication large d’épisiotomie 

préventive chez les femmes excisées lors du dégagement de la présentation fœtale 

afin de prévenir les complications périnéales. 

Le taux d’APD chez les femmes de l’ENP est significativement plus élevé chez les 

femmes mutilées qui accouchent en France 80.7% versus 70.9% (Tableau 4). Or, 
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selon l’article de PHILIPPE.H.J et al : Prise en charge pluridisciplinaire des 

mutilations sexuelles féminines (14) la réalisation d’une APD est recommandée chez 

les femmes mutilées lors de l’accouchement afin d’éviter la réactivation du 

traumatisme psychique et psychologique de l’acte de MSF et d’améliorer le vécu de 

l’accouchement de la patiente. Même si le taux d’APD est élevé, soit 70.9%, chez les 

femmes mutilées accouchant en France, il est inférieur à celui de la population 

française qui avoisine les 80.7%. La différence du taux d’APD dans les deux groupes 

peut s’expliquer par une différence culturelle de la notion de douleur de 

l’accouchement et sa gestion. 

Aucune différence n’a été montrée sur la voie d’accouchement, qu’elle soit basse ou 

haute, ni sur les déchirures périnéales chez les femmes excisées qui ont accouché 

en France par rapport à la population française. L’absence de différence sur le taux 

de déchirures périnéales peut se justifier par une réalisation plus importante 

d’épisiotomie préventive chez les femmes du groupe 1. Ces résultats peuvent être 

expliqués aussi par la répartition des différents types de MSF chez les femmes du  

groupe 1. Dans les dossiers exploités pour l’étude d’IDF, dans 99% cas, le type de 

MSF n’a pas été mentionné mais dans le mémoire du diplôme d’état de sage-femme 

réalisée par ASILA.Mariam  intitulé Prise en charge spécifique des femmes mutilées 

sexuellement à la maternité Jean Verdier (20), l’étude menée aussi dans une 

maternité d’IDF montre que 20% des femmes mutilées ont des MSF de type I et  

75% ont le type II. Par extension, on peut dire que les types de MSF les plus 

rencontrés en Ile de France sont les types I et II. Or, selon plusieurs études dont 

celles de l’OMS (17) et de MILLOGO-TRAORE.F (13), la sévérité des complications 

périnéales est proportionnelle au degré de MSF. D’une manière globale, elles ont 

montré qu’il y a une différence significative sur les complications obstétricales entre 

les femmes mutilées et celles non mutilées, mais par contre cette différence est de 

faible importance concernant la sévérité des complications périnéales entre les 

femmes qui ont subi des MSF de type I et Type II comparé aux femmes non 

mutilées. 

Nos résultats concernant les complications périnéales sur la comparaison entre les 

femmes excisées et celles qui ne sont excisées en France sont en désaccord avec 

ceux de l’étude d’ANDRO.A et al : Volet quantitatif du projet Excision et Handicap 

(ExH) : Mesure des lésions et traumatismes et évaluation des besoins en chirurgie 

réparatrice (31). Cette étude ne trouve statistiquement aucune différence sur le taux 

d’épisiotomie dans les deux groupes mais un taux plus important de déchirures 
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périnéales chez les femmes excisées. Cette divergence  peut être expliquée par une 

différence de méthodologie. Dans notre étude, nous avons comparé les femmes 

mutilées qui ont accouché en France dans un seul centre aux femmes de la 

population générale. Alors que l’étude d’ANDRO.A et al, a comparé des femmes 

excisées et non excisées issues de plusieurs centres. 

En revanche, il y a plus d’accouchement par voie basse instrumentale chez les 

patientes de l’ENP avec une différence significative. Cette différence s’explique par 

une répartition importante des primipares dans la population de l’ENP par rapport 

aux femmes du groupe 1. 

Chez les femmes ayant accouché en France, les femmes mutilées ont un séjour 

significativement plus long que les femmes non mutilées. Ces résultats sont 

comparables à ceux de ‘étude de l’OMS (17). Cependant, dans notre étude, dans 

plus de 90% des cas, les motifs de la prolongation de séjour des femmes excisées, 

qui accouchent en France, ne sont pas liés aux complications des MSF, mais sont en 

rapport avec des pathologies obstétricales pour lesquelles elles étaient déclenchées. 

 

L’hypothèse n°1 qui tente d’identifier l’existence d’une prise en charge spécifique 

pour des femmes excisées qui accouchent en France est partiellement validée. En 

effet, si elles bénéficient plus souvent d’une épisiotomie pour prévenir les déchirures 

périnéales, elles ont moins souvent recours à l’analgésie péridurale pour éviter les 

douleurs de l’accouchement et surtout celles provoquées par l’expulsion de l’enfant, 

que la population générale. 
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3.3 L’impact du lieu d’accouchement sur les complications 

maternelles liées aux MSF. 

La comparaison du groupe 1 et groupe 3 montre qu’il n‘existe pas de différence 

significative sur la durée du travail d’une femme excisée qui accouche en France ou 

en Afrique (Tableau 6).  

En revanche, une femme mutilée qui accouche en France a un risque 

statistiquement plus élevé de césarienne et d’accouchement par voie basse 

instrumentale comparé à celle qui accouche en Afrique avec un  taux de césarienne 

à 20% en France contre 5.9% en Afrique, puis 6.1% contre 1.8% pour la voie basse 

instrumentale (Tableau 6). Ces résultats peuvent être expliqués par la différence de 

la surveillance pendant le travail en France et en Afrique. Avec l’avancée 

technologique très importante en France, les professionnels de santé dépistent plus 

de facteurs de risques ce qui entraine une prise en charge plus interventionniste.  

Notre étude montre une différence significative du  taux d’épisiotomie plus important 

chez les femmes mutilées qui accouchent en Afrique comparées à celles qui 

accouchent en France, 41% versus 30.4%. En effet, l’indication d’épisiotomie est 

large chez une femme excisée lors du dégagement de la présentation fœtale, mais il 

est recommandé par l’ANAES de ne pas la réaliser en systématique, ce qui pourrait 

expliquer la différence du taux d’épisiotomie. 

Pour les complications périnéales, la comparaison du groupe 1 et groupe 3 montre 

qu’il existe plus de déchirures périnéales simples de manière significative chez 

femmes excisées qui accouchent en France par rapport à celles qui accouchent en 

Afrique. Le taux de déchirures périnéales simples plus important en France se justifie 

par une faible réalisation d’épisiotomie. En revanche, il existe plus de déchirures 

périnéales complètes chez les femmes mutilées qui accouchent en Afrique 

comparées à celles qui en France avec une différence significative. En effet, les 

professionnels de santé en Afrique ont plus l’habitude de réaliser les accouchements 

chez les femmes mutilées due à une forte prévalence de cette pratique. Cependant, 

les recherches et les connaissances dans le domaine médical sont plus avancées en 

occident, ce qui permet aux professionnels de la santé d’avoir des moyens et des 

techniques de prise en charge plus adaptés afin limiter les complications sévères. 

Dans cette étude, aucune différence significative n’a été mise en évidence sur le taux 

d’hémorragie de la délivrance en fonction du lieu d’accouchement. Comme nous 

l’avons expliqué ci-dessus, il existe quasiment que des femmes mutilées de type I et 
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II en France donc les complications périnéales sont de faible intensité avec ces types 

de MSF. Or, dans la majorité des cas, ce sont les complications périnéales qui sont à 

l’origine de l’HPP chez les femmes mutilées. De plus, lorsque nous comparons le 

taux d’HPP du groupe 3 (Afrique) et du groupe 1 (France), nous remarquons que le 

taux est similaire. Comme cité plus ci dessus, par extension de l’étude de ASILA. M, 

nous déduisons qu’il existe majoritairement que des femmes qui ont subi  des MSF 

de type I et II en  IDF. Or, plus de 95% des femmes du groupe 3 ont subi les MSF du 

type I ou II.  Nous pouvons déduire que le lieu d’accouchement n’influence pas le 

taux d’HPP chez les femmes mutilées de type I et type II. Pour pouvoir mettre en 

évidence une différence, il faudrait étudier les femmes mutilées du type III qui 

accouchent en Afrique et celle qui accouchent en France. 

En revanche, une prolongation de séjour statistiquement plus importante a été mise 

en évidence chez les femmes mutilées qui accouchent en France par rapport à celles 

qui accouchent en Afrique. La prolongation de séjour est plus en France qu’en 

Afrique pour plusieurs raisons. Tout d’abord, il existe une différence de prise en 

charge obstétricale au niveau des pathologies dépistées et diagnostiquées, de 

moyens de dépistage, diagnostic et de PEC. De plus, le coût de l’hospitalisation est à 

la charge de la famille parce qu’il n’existe pas de système social pour prendre en 

charge les frais médicaux, donc plus le séjour est court, mieux cela est pour la 

plupart des parturientes africaines qui accouchent en Afrique. 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence dans cette étude sur les 

décès maternels chez les femmes excisées qui accouchent en France et celles qui 

accouchent en Afrique. Cette absence de différence peut être due à une bonne  

application des recommandations de PEC des femmes mutilées pendant 

l’accouchement aussi bien en France qu’en Afrique. Cela peut aussi être dû au fait 

que les études réalisées en Afrique ont pris en compte uniquement des 

accouchements réalisés dans les centres où il y a des PEC adaptées en cas de 

situation pathologique et non des accouchements réalisés à domicile . 

Nous pouvons en conclure que l’hypothèse n°2 « les femmes mutilées qui 

accouchent en Afrique ont plus de complications par rapport celles qui accouchent 

en France », est partiellement validée. 
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3.4 L’impact du lieu d’accouchement sur les complications 

néonatales de nouveau-nés de femmes mutilées.  

Du point de vue néonatal, les résultats sont comparables à ceux de l’étude cas-

témoin de MILLOGO-TRAORE.F et al (13) qui montrent que les nouveau-nés des 

femmes excisées qui accouchent en France ont une plus mauvaise adaptation à la 

vie extra-utérine par rapport aux nouveau-nés de la population française générale  

avec une différence significative. En revanche, il n’existe pas différence significative 

au niveau de la réanimation néonatale et le transfert néonatal.  

La comparaison des nouveau-nés de femmes du groupe 1 et du groupe 3, n’a pas 

mis en évidence de différence significative sur une augmentation mauvaise 

adaptation à la vie extra-utérine, ni de réanimation néonatale des nouveau-nés des 

femmes excisées qui accouchent en Afrique par rapport à ceux des femmes mutilées 

qui accouchent en France. Les femmes des deux groupes ont majoritairement subi 

des MSF de type I et II dans une proportion similaire, avec des effectifs comparables, 

et les MSF de type I et II ont peu de conséquences néonatales, ce qui peut justifier 

l’absence de différence. 

En revanche, les  nouveau-nés de femmes mutilées qui ont accouché en France ont 

plus souvent été transférés en néonatalogie comparés à ceux des femmes excisées 

qui ont accouché en Afrique d’une manière significative. La différence du taux de 

transfert néonatal des enfants des femmes excisées qui ont accouché en France et 

celles qui ont accouché en Afrique est due à une différence de prise en charge. 

Enfin,  notre étude a mis en évidence une mortalité périnatale (fœtale et néonatale) 

plus importante chez les nouveau-nés des femmes excisées qui ont accouché en 

Afrique par rapport ceux des femmes excisées qui ont accouché en France. En 

France, nous dépistons plus de pathologies en nombre et en fréquence par rapport à 

l’Afrique, ce qui permet de diagnostiquer précocement les situations à risque et des 

maladies afin de mettre en place un traitement curatif ou préventif précoce et donc 

de limiter les situations sévères. 

L’hypothèse n°3 est validée puisque les nouveau-nés de femmes mutilées qui 

accouchent en France ont moins de complications périnatales que ceux nés en 

Afrique. 
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3.5 Les propositions.  

La prise en charge de femmes qui ont subi des MSF doit être pluridisciplinaire  en 

raison des composantes médicales, chirurgicales, psychologiques, sociales et 

sexuelles de la pratique (14). 

 

3.5.1 En dehors de la grossesse. 

En dehors de la grossesse, une PEC pluridisciplinaire sexuelle et psychologique est 

peut être nécessaire pour les victimes de MSF pour éviter que la femme se 

remémore le souvenir de l’acte de mutilation. Ce souvenir peut inciter la femme à y 

donner une valeur symbolique et donc perpétuer cette pratique. Dans d’autres cas, 

elle peut renier ses racines. Il est important d’analyser l’histoire personnelle de 

chaque femme mutilée et de leur expliquer le cheminement nécessaire pour arriver à 

une sexualité épanouie parce que certaines ont une «sexualité complète normale» 

mais l’auto-évaluation de la sexualité est biaisée par une surévaluation de ce qui est 

la norme chez les femmes non mutilées. Il est également important de déterminer le 

type de MSF constaté lors d’une consultation gynécologique et de l’expliquer à la 

patiente, ainsi elle a une connaissance basique de son anatomie périnéale. 

Une prise en charge chirurgicale est envisageable en cas de troubles mictionnels 

et/ou sexuels liés à une infibulation ou en cas de kystes épidermiques, de névromes 

cicatriciels ou si la femme mutilée désire une réparation clitoridienne. 

 

3.5.2 Pendant la grossesse.  

Lors du dépistage des MSF à l’examen clinique de la femme en consultation 

prénatale, le sujet des MSF doit être abordé. Le soignant  identifie le type de MSF et 

le notifie dans le dossier obstétrical. Il explique les MSF et ses complications puis 

dispense des informations et conseils adaptés. Différents thèmes peuvent être 

abordés en fonction du parcours de vie de la femme, de ses motivations et de ses 

troubles. En fonction des informations recueillies, le soignant orientera la patiente 

vers d’autres spécialistes tels que la psychologue, les associations ou une unité de 

réparation chirurgicale en post-partum.  

En prénatal, une évaluation du périnée doit être réalisée afin d’apprécier l’élasticité 

périnéale et la qualité de la cicatrisation en particulier celle du périnée antérieur en 

vu de l’accouchement. Il est indispensable de réaliser un dépistage systématique 
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d’infection urinaire  parce que les femmes mutilées sont plus à risque. Dans le cas 

d’une infibulation (MSF III), un entretien d’information doit être programmé et suivi 

d’une programmation de désinfibulation dans l’idéal au deuxième trimestre de la 

grossesse. 

 

3.5.3 En péri-partum.  

En per-partum, il est recommandé d’administrer une analgésie péridurale aux 

victimes de MSF parce que la douleur de l’accouchement, en particulier celle 

ressentie lors du dégagement de la présentation fœtale, peut rappeler aux patientes 

le traumatisme physique et psychique vécu lors du geste de MSF. Ceci peut 

entrainer un trouble dans le développement du lien affectif mère-enfant. De plus, la 

réalisation d’une APD facilitera  la réfection d’une éventuelle épisiotomie et/ou de 

déchirure périnéale. 

 

3.5.4 Prise en charge sociale.  

Une prise en charge sociale est nécessaire chez les victimes de MSF, en particulier 

si la fratrie comprend des enfants de sexe féminin ou lorsque l’enfant à naitre est une 

fille, afin de lutter contre la persistance de la pratique de MSF. Dans ce cas, le 

soignant informe  la victime sur les droits de l’enfant et de la femme ainsi que sur les 

dispositifs de protection existants. En France, l’asile politique peut être accordé à une 

petite fille ou jeune femme qui peut être une victime potentielle de MSF. Il est 

important de les orienter vers des réseaux ou des associations qui luttent pour le 

respect des droits de l’enfant et de la femme. Les victimes peuvent être adressées 

au GAMS, une association qui, par ses actions, lutte contre les mutilations sexuelles 

féminines, protège les filles et jeunes femmes à risque et leur apporte une aide 

judiciaire via le CAMS. 
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3.6 Le rôle de la sage-femme.  

Le Ministère de l’Education Nationale, de l’Enseignement Supérieur et de la 

Recherche ainsi que le Ministère de la Santé et des Solidarités ont recommandé la 

formation des professionnels de santé pour la prévention des MSF et pour la qualité 

de l’accompagnement des femmes mutilées (25). 

Selon les recommandations, une sage-femme doit connaitre parfaitement l’anatomie 

d’un périnée féminin afin de pouvoir dépister toute anomalie de celui-ci. Elle doit 

avoir des connaissances sur les différents types de MSF ainsi que leurs 

conséquences afin de pouvoir aborder ce sujet aisément avec la patiente, prendre en 

charge correctement une femme mutilée et l’orienter vers les professionnels qualifiés 

si nécessaire.    

Lors du premier rendez-vous obstétrical, l’anamnèse a pour objectif de rechercher 

des antécédents susceptibles d’influencer le déroulement de la grossesse et de 

l’accouchement. De ce fait, lorsque la sage-femme constate des MSF à l’examen 

obstétrical, elle doit en parler systématiquement avec la patiente. Par ailleurs, la 

sage-femme doit expliquer à la patiente les observations constatées, rechercher les 

conditions de réalisation de la mutilation et l’existence de complications puis évaluer 

le vécu de la femme. Elle doit aussi informer la patiente des complications néfastes 

des MSF sur la santé tout en employant un vocabulaire neutre et adapté au niveau 

de la compréhension de a patiente. Elle doit rappeler qu’une telle pratique est 

interdite et punissable en France. La sage-femme doit également insister sur 

l’existence dans toute civilisation des coutumes bénéfiques qu’il faut promouvoir ainsi 

que de celles qui sont dangereuses et qu’il faut abolir (7,20). L’entretien du 

quatrième mois est un cadre idéal pour aborder ce sujet parce que c’est un moment 

privilégié d’écoute et propice à l’instauration d’un climat de confiance avec la 

patiente. Elle informe et rassure la patiente sur le déroulement du travail et de 

l’accouchement. Enfin, elle évalue le risque de réalisation de l’acte sur l’enfant à 

naitre et planifie le suivi de la grossesse en fonction de ses observations. 

La collaboration de la sage-femme avec une association de lutte contre les MSF est 

nécessaire, afin de pouvoir adresser les femmes ayant besoin d’exprimer de façon 

approfondie leur ressenti et/ou de dissuader les parents qui souhaitent mutiler leurs 

enfants. 

La réalisation des MSF chez la plupart des filles a lieu dans la petite enfance, il est 

donc primordial de sensibiliser les parents pendant la grossesse à savoir avant la 
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naissance de l’enfant. La sage-femme étant l’un des principaux professionnels de 

santé qui participent à la surveillance de la grossesse, elle joue un rôle important 

dans la prévention des MSF. Avec ses connaissances sur le sujet et sa relation avec 

la patiente, la sage-femme est la personne la plus qualifiée pour aborder cette 

discussion avec ces femmes. 

La prévention des MSF passe par l’information et l’éducation des populations 

immigrées. La grossesse étant une période où la femme enceinte et le père de 

l’enfant sont centrés sur la santé de l’enfant à naitre, c’est donc le moment idéal de 

sensibiliser les parents notamment les maris des victimes aux complications que les 

MSF peuvent entrainer sur la santé en notamment pendant l’accouchement. La 

prévention repose aussi sur une discussion systématique avec les femmes mais 

aussi les hommes pendant la grossesse. La sage-femme réalise la prévention au 

près de la femme pour  la fratrie et de l’enfant à naitre. Le relais de la prévention doit 

être fait par les professionnels du centre de la PMI afin de maintenir la continuité du 

suivi. 

La sage-femme doit être formée à la prise en charge de l’accouchement d’une 

femme mutilée en particulier celle qui est infibulée (MSF de type III). En effet, pour 

les MSF de type I et II, aucun geste chirurgical préventif n’est systématique mais 

l’indication d’épisiotomie est large en fonction du dégagement de la présentation 

fœtale. En revanche, en cas d’une MSF de type III, il est recommandé de pratiquer 

une désinfibulation au cours de la grossesse ou en début du travail pour éviter une 

rétention fœtale dans la filière pelvienne pouvant entrainer une  asphyxie fœtale et 

une déchirure périnéale brutale (1,2, 4, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 16, 25). La sage-femme 

n’a pas la compétence pour réaliser le geste chirurgical de désinfibulation mais la 

simple connaissance du geste nécessaire au bon déroulement de l’accouchement 

permet une PEC efficace, un pronostic obstétrical favorable pour les femmes 

infibulées ainsi que leur nouveau-né et aussi de rassurer  la patiente. Il faut aussi 

favoriser les positions qui facilitent le relâchement du périnée en particulier le périnée 

antérieur afin d’éviter les déchirures antérieures qui peuvent occasionner une fistule 

vésico-vaginale. 

 

La mise en pratique de ces différentes propositions permettra une prise en charge 

optimale de la parturiente mutilée et limitera ainsi les complications périnatales chez 

l’enfant. 
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Conclusion 

Les femmes qui ont subi des mutilations sexuelles féminines peuvent être 

rencontrées sur toutes les parties du globe du fait de la migration, même si, les MSF 

sont particulièrement pratiquées sur le continent africain et chez quelques ethnies 

dans le monde. 

Un accouchement est un événement qui peut être  inhérent à la vie de toute femme. 

Or, les MSF provoquent des complications obstétricales lors de l’accouchement. 

Ainsi, nous avons recherché l’existence d’une prise en charge spécifique des 

victimes de MSF lors de l’accouchement dans un pays autre que leur pays d’origine 

(France) puis nous avons voulu évaluer l’impact du lieu d’accouchement sur les 

issues maternelles et néonatales des femmes mutilées lors de l’accouchement.  

Les résultats tendent à montrer que les femmes excisées qui accouchent en France 

ont une prise en charge spécifique par rapport à la population française générale. 

L’analyse de notre étude semble montrer que le lieu d’accouchement n’influence pas 

fortement les complications maternelles chez les femmes victimes de MSF de type I 

et II. En revanche, l’importance des MSF est corrélée à la sévérité des complications 

obstétricales. 

Enfin, notre étude a mis en évidence, un risque de mortalité périnatale de l’enfant 

plus important chez les nouveau-nés des femmes excisées qui ont accouché en 

Afrique par rapport à ceux des femmes mutilées qui ont accouché en France. 

De ce fait, les victimes de MSF nécessitent davantage une prise en charge 

pluridisciplinaire et globale.  

En dehors de la grossesse, un travail psychologique et une prise en charge médicale 

y compris sexuelle, doivent être proposés systématiquement chez ces patientes.  

Une prise en charge adaptée doit être proposée : lors de la grossesse, une 

évaluation de l’impact des MSF sur la vie de la victime doit être systématique  ainsi 

que le dépistage des infections urinaires. L’évaluation du périnée permettra  

d’apprécier la cicatrisation ainsi que l’élasticité périnéale et une désinfibulation doit 

être programmée dans le cas d’une MSF de type III. 

Une psychothérapie de la femme mutilée peut prévenir une réactivation du 

traumatisme lors de l’accouchement. Ce traumatisme peut  fragiliser l’état psychique 

de la patiente et compromettre l’instauration du lien mère-enfant. 
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Une information sur le cadre législatif et l’orientation des patientes vers des  

associations luttant contre cette pratique doit être donnée à chaque victime de MSF. 

Notre étude comporte de nombreuses limites dont des biais de sélection, 

d’information et de mémorisation, mais elle reste une ébauche sur l’évaluation de 

l’impact du lieu de l’accouchement sur les issues maternelles et néonatales des 

femmes excisées. Il faudrait réaliser une étude cas-témoin multicentrique, 

prospective et comparative d’un pays africain avec une forte prévalence des 

mutilations sexuelles féminines et dans un pays occidental qui reçoive un nombre 

important des femmes excisées. En utilisant les mêmes critères d’inclusion dans les 

deux pays et en séparant les différents types de mutilations sexuelles féminines pour 

chaque critère, nous pourrons ainsi mettre en évidence des variations notoires sur 

l’importance des complications maternelles, notamment l’hémorragie du post-partum 

et les complications périnéales. 

L’étude proposée limiterait de nombreux biais qui ont été rencontrés dans notre 

travail. De plus, il serait peut être intéressant pour les soignants des différents pays 

d’avoir une preuve scientifique afin d’évaluer leurs pratiques obstétricales et de lutter 

contre la pratique des mutilations sexuelles féminines. 
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Annexe I : Les différents pays africains qui 

pratique des MSF avec leur prévalence [20]. 

 

Figure 9 : La carte des pays africains qui pratiquent les MSF avec sa  prévalence. 
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Annexe II : Les différents types de MSF pratiqués 

dans les différents pays africains. 

 

Pays  Type de MSF  Prévalence  Type d’enquêtes 

et dates  

Bénin  I et II  17%  EDS 2001  

Burkina-Faso  I et II  77%  EDS 2002  

Cameroun  I et II  20%  Pas d’enquête  

Côte d’Ivoire  I et II  45%  EDS 1998-99  

Djibouti  I, II et III  98%  Pas d’enquête  

Egypte  I, II et III  97%  EDS 2003  

Echantillon de 

femmes ayant été 

mariées au moins 

une fois  

Erythrée  I, II et III  89%  EDS 2002  

Ethiopie  I, II et III  80%  EDS 2000  

Gambie  I et II  90%  Pas d’enquête  

Ghana  I et II  5%  EDS 2003  

Guinée Conakry  I, II et III  99%  EDS 1999  

Guinée-Bissau  I et II  50%  Pas d’enquête  

Kenya  I, II et III  32%  EDS 2003  

Libéria  I et II  60%  Pas d’enquête  

Mali  I, II et III  92%  EDS 2001  

Mauritanie  I et II  71%  EDS 2001  

Niger  I et II  5%  EDS 1998  

Nigeria  I, II et III  19%  EDS 2003  

Ouganda  I et II  5%  Pas d’enquête  

Rép.centraficain

e  

I et II  50%  MICS 2000  

Rép.Dém. du 

Congo  

I et II  5%  Pas d’enquête  

Sénégal  I et II  20%  Pas d’enquête  

Sierra Léone  I et II  90%  Pas d’enquête  

Somalie  III  98%  Pas d’enquête  

Soudan  III  90%  MICS 2000  

Enquête effectuée 

dans le Nord du 

pays  

Echantillon de 

femmes ayant été 

marié au moins 

une fois  

Tanzanie  II et III  18%  EDS 1996  

Tchad  II et III  60%  Pas d’enquête  

Togo  II  12%  Pas d’enquête  

Tableau 10 : Les différents pays africains qui pratiquent les MSF [4]. 
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Annexe III : Les complications de MSF. 

 

 

Figure 10 : Un kyste chéloïdien [26] 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Une rétention fœtale chez une  femme infibulée [26] 
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Annexe IV : L’article de MILLOGO-TRAORE.F et 

al : le pronostic maternel et fœtal au cours de 

l'accouchement chez la femme mutilée.  
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Annexe V : L’article de l’OMS, mutilations 

génitales féminines et devenir obstétrical : étude 

prospective concertée dans six pays africains.  
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Les issues maternelles et néonatales lors de 

l’accouchement en Ile de France et en Afrique chez les 
femmes qui ont subi une mutilation sexuelle féminine 

La fréquence et les complications des mutilations sexuelles féminines constituent un 
enjeu de santé publique mondial. Nous avons donc étudié l’impact du lieu 
d’accouchement sur l’issue maternelle et néonatale chez une femme mutilée. Nous 
avons réalisé une étude rétrospective ici-ailleurs entre la France et l’Afrique. Le lieu 
d’accouchement ne semble pas influer sur les complications maternelles chez les 
femmes mutilées type I et II, les complications sont liées davantage à la sévérité de 
la mutilation. En France,  les femmes mutilées bénéficient d’une prise en charge 
spécifique. Les nouveau-nés de femmes mutilées en Afrique, ont un sur-risque de 
mortalité par rapport à ceux qui naissent de femmes mutilées en France. En cas 
d’excision, il est nécessaire de réaliser une prise en charge médicale et 
psychosociale de ces patientes. Il faudrait réaliser une recherche de plus grande 
ampleur qui permettrait des conclusions plus sures et d’éliminer les facteurs 
annexes. 

Mots-clés : mutilations sexuelles, Circoncision féminine, accouchement, 

complications du travail et de l'accouchement, Afrique, France, gestion des 

soins aux patients 

The maternal and neonatal outcomes during delivery in 

France and Africa with circumcised women 

The prevalence and the complications of female genital mutilation constitute 
a worldly health problem. Our study evaluated the impact of place of delivery on 
maternal and neonatal outcomes with excised women. We led a here and there 
retrospective study between France and Africa. The place of delivery has no impact 
on maternal complications with circumcised women type I and II, instead the 
complications depend on the degree of the mutilation. In France, circumcised women 
have a specifically adapted management. The new born babies of circumcised 
women in Africa have a higher risk of perinatal mortality compared to the ones of 
excised women in France. In case of excision, it is important to realize a medical and 
psychosocial management of these patients. A big research needs to be done, in 
order to eliminate side factors and allow solids conclusions. 
 
 
Keywords: Genital mutilation, female, circumcision, female, delivery, obstetric 

labor complications, management, midwife, France, Africa 

 


