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INTRODUCTION

Les mutilations sexuelles féminines désignent toutes les interventions
aboutissant a une abiation partielle ou totale des organes sexuels externes des fillettes
et des femmes ou toute autre mutilation de ces organes, pratiquée pour des raisons
culturelles ou autres et non a des fins thérapeutiques. La pratique des mutilations
sexuelles féminines bien qu’antique perdure encore aujourd’hui. En effet,
actuellement, 130 millions de femmes a travers le monde sont concernées et la plupart
d’entre elles souffrent de séquelles a la fois physiques, psychiques et obstétricales

mettant en jeu leur vie et celle de leurs enfants au moment de I'accouchement.

Depuis les années 1960, les migrations vers la France se sont féminisées et en
2004, les femmes étaient majoritaires chez les nouveaux entrants. Par ailleurs, les
mutilations sexuelles féminines sont pour la plupart pratiquées en Afrique. En effet,
dans certains pays tels que I'Egypte ou la Guinée, la prévalence de femmes mutilées
dépasse 95%. De ce fait, on peut comprendre qu’il y ait des femmes excisées ou 2
risque de I'étre en France. En Haute-Normandie par exemple, 5000 femmes sont dans
ce cas. Avec ce chiffre, la Haute-Normandie est la deuxi@me région francaise la plus
touchée par les MSF aprés I'lle-de-France. Par conséquent, il est fréquent que les
professionnels médicaux de cette région aient a prendre en charge des femmes
excisées. Or, les professionnels médicaux, sages-femmes et médecins, ont le devoir
d’aborder le theme des mutilations sexuelles auprés des patientes concernées. En
effet, le professionnel confronté a une femme mutilée ou a une fillette a risque de
I’étre, a un rdle fondamental pour éviter la perpétuation de cette pratique. Dans les
services de gynécologie-obstétrique I'occasion peut donc étre bonne d’aborder ce
sujet. Par ailleurs, pour que les actions de prévention soient efficaces, il est intéressant

d’intégrer les hommes et notamment les maris des femmes excisées a cette démarche.



REVUE DE LA LITTERATURE

1. Populations concernées par les mutilations sexuelles féminines

Selon le dernier rapport de FUNICEF publié en 2013, 125 millions de femmes et
de filles sont victimes de MSF a travers le monde(1). Il s’agit d’'un rituel douloureux
entrainant & vie des séquelles pour la santé aussi bien d’un point de vue médical,
sexuel qu’obstétrical. Les raisons qui expliquent cette pratique sont multiples mais
elles sont avant tout liées au statut de la femme ainsi qu’a des normes sociales et des
tabous(2). Il s’agit d’une pratique ancestrale qui remonte & I'antiquité égyptienne et
qui perdure encore aujourd’hui. Bien qu’elle se pratique en majorité sur le continent
africain et au Moyen-Orient, I'excision a connu un essor en Europe et donc en France

depuis une cinquantaine d’années, notamment par le biais de I'immigration {1){2).

1.1. Structure de la population en Haute-Normandie

En Haute-Normandie, au début des années 60, I'immigration était en majorité
européenne avec les Portugais et les Italiens. A partir des années 70, Fimmigration des
Maghrébins et des Africains a succédé a celle des Européens. Le nombre d’immigrés
venus des pays du Maghreb a doublé depuis ces années |a et représente aujourd’hui
35,1% de I'ensemble des immigrés installés en Haute-Normandie, devant ceux
originaires d’Europe (24,6%). Parmi les-immigrés originaires du Maghreb, ceux issus de
I’Algérie sont les plus nombreux {(17,7%) devant les marocains (14,1%) et les tunisiens
(3,3%). Par ailleurs, depuis le milieu des années 80, le groupe d’immigrés le plus
représenté derriére les maghrébins est celui constitué par les africains sub-sahariens.
Plus de quinze pays composent ce groupe dont le plus représenté est le Sénégal
(6,4%). En parailéle, le flux migratoire s'est féminisé a partir des années 70 dans le
cadre du regroupement familial. Ainsi, parmi la population des immigrés, la part des
femmes ne cesse de croitre : elle est passée de 40% au début des années 60 3 47% au
début des années 2000. Au final, il est & noter qu’en 2010 la population immigrée
représentait 4,3% de la population totale de Haute-Normandie. A titre comparatif, en
France métropolitaine, la proportion de la population immigrée était de 8,6%, ne

faisant pas de la Haute-Normandie un territoire d’immigration privilégiée a I'échelle
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frangaise (Annexe 1). Concernant I'implantation de la population immigrée en Haute-
Normandie, celle-ci est liée aux besoins économiques et aux possibilités de logement.
En effet, longtemps installés en lle-de-France, les immigrés issus de I'Afrique
subsaharienne ont progressivement gagné la région en raison d’opportunités plus
favorables pour se loger. Si on retient comme critére le pourcentage d’étrangers,
Vernon (16%), Evreux (12%) et Louviers (11%) se distinguent par les taux de présence
de population immigrée les plus importants en Haute-Normandie devant Rouen (9%),
le Havre et Elbeuf (7%). En revanche, en termes de valeur absolue, les plus fortes
concentrations d’immigrés dans les zones urbaines de Rouen et du Havre représentent
respectivement 41% et 17% des immigrés présents en Haute-Normandie en 2010
(Annexe l). Par ailleurs, concernant la structure de la population, le nombre de primo-
arrivants recensés en Haute-Normandie en 2009 était de 2302 dont 51.18% de
femmes. De plus, ces chiffres laissent apparaitre qu’un tiers de ces primo-arrivants
était originaire d’Afrique subsaharienne. En 2010, les immigrés originaires d’Afrique
subsahariennes représentaient 10% de la population immigrée de Haute-

Normandie(3)(4).

1.2. Les populations a risque de mutilations sexuelles féminines

Pour faire le point sur la situation actuelle concernant les mutilations sexuelles
dans le monde, 'UNICEF a réalisé une enquéte sur vingt ans dont les résultats ont été
publiés au mois de Juillet 2013. Cette enquéte a eu lieu dans 29 pays d’Afrique et du
Moyen-Orient ol la pratique de ces mutilations se concentre. Il en ressort une
pratique quasi universelle des mutilations sexuelles féminines en Egypte, en Guinée,
en Somalie et a Djibouti {98%). Au Ghana et au Togo, les chiffres sont respectivement
passés de 60% a 16% et de 28% a 3% entre le début et |a fin de 'enquéte. En Guinée,
en Tanzanie et au Sénégal, les femmes restent favorables & cette pratique en dépit des
risques sanitaires encourus sachant qu’en Guinée le taux de femmes mutilées est
proche de 90%(5). Au-dela de ces résultats, il est important de savoir que les
populations les plus concernées par les MSF et donc a risque de les perpétuer malgré
un interdit légal sur le territoire frangais sont : les Maliens, les Somaliens, les Egyptiens,

les Guinéens, les Soudanais et les Ethiopiens(6).



2. Les mutilations sexuelles féminines

2.1, Raisons & justifications

Les mutilations sexuelles féminines trouvent leur origine en Egypte a I'époque
pharaonigue. Elles représentent une tradition trés ancienne et les communautés
qui pratiquent les MSF invoguent un ensemble de raisons socioculturelies pour en
justifier la poursuite. Les arguments avancés face a la poursuite cette pratique

reposent sur la coutume, la religion et la sociologie.

D'un point de vue traditionnel, beaucoup de femmes pensent devoir étre
mutilées vis-a-vis de leur famille car 'ensemble des femmes les entourant le sont.
L'excision est une pratique ancestrale trés ancrée dans les meeurs africaines et il
est donc inculqué que le clitoris est un vestige masculin malfaisant qu’il faut
nécessairement faire disparaitre afin que la féminité s’accomplisse. Par ailleurs,
pour les femmes immigrées, il existe une peur de ne plus étre intégrées & leurs
familles ou de ne pas étre « épousables » si elles ne sont pas mutilées. Elles se font
donc mutiler de leur plein gré lors de retour dans leur pays d’origine. Concernant le
moment de la mutilation, cette pratique peut étre associée a un rite de passage et
elle est donc réalisée a différents moments de la vie : entre la naissance et 10 ans,

a la puberté, juste avant le mariage.

L’argument religieux justifiant la pratiqgue de mutilations provient de I'lslam. Il
faut cependant noter qu’il s’agit d’une croyance erronée puisqu’il apparait dans le
Coran que les créatures de Dieu doivent garder leurs organes intacts dans la forme
qui leur a été donnée. De plus, la sexualité y est présentée comme un don de Dieu
et une source d’épanouissement. Il existe simplement une allusion stipulant que
lors d’une excision, il faut bien se garder d’enlever tout le clitoris pour que la
femme demeure épanouie. Ceci explique les MSF de grade 1 qui consistent en une
simple ablation du capuchon clitoridien. Qui plus est, toutes les ethnies ne
pratiquent pas les mutilations. Et dans une méme ethnie, il y existe des variations.
Aucune religion n’impose donc les MSF. Il s’agit d’une trés ancienne pratique

coutumiére distincte des préceptes religieux quels qu’ils soient.



Enfin, d’un point de vue sociologique, il s’agit tout simplement de maitriser la
sexualité des femmes dans le but que celles-ci restent vierges jusqu’au mariage
afin de les rendre plus désirables mais aussi plus fidéles, Pour certaines ethnies, les
croyances soutiennent que les femmes non excisées, sont impures et incapables de
maitriser leurs pulsions sexuelles, que le clitoris peut empoisonner Fhomme ou le
bébé a la naissance, que la pénétration est impossible chez les femmes non
mutilées ou bien que ces femmes sont moins fécondes. Pour les femmes, le fait de
ne pas étre mutilée leur fait croire qu’elles ne pourront accéder a la
reconnaissance sociale puisqu’elles ne seront pas « épousables » et ne pourront

pas devenir méres(7).

2.2. Classification

Les mutilations sexuelles féminines désignent toutes les interventions aboutissant

a une ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme ou toute

autre mutilation de ces organes pratiquée pour des raisons culturelles ou autres et non

a des fins thérapeutiques(8). La connaissance des différentes populations de femmes

africaines vivant en France est importante afin de savoir appréhender la pratique de

I'excision dans les pays d’origine de ces femmes. En effet, le type de mutilation

génitale ainsi que la maniére de I'exercer varie d'un pays a un autre et ce

indépendamment de la religion(9). L'OMS classe les mutilations sexuelles féminines

selon quatre grades :

- | :circoncision avec excision du prépuce clitoridien sans excision du clitoris.
- Il : excision du clitoris avec excision totale ou partielle des petites lévres
- I : infibulation avec fermeture quasi compléte de I orifice vulvaire
IV : différents procédés de mutilation comprenant des ponctions, percements,

incisions, scarifications, cautérisations(8)(10)... {Annexe l1)



Cette classification peut étre utile pour faire le diagnostic clinique d’'une mutilation
sexuelle méme si celui-ci est parfois difficile. En cas de doute, le professionnel de santé
peut s’aider de I'interrogatoire en demandant a la patiente son pays d’'origine ou son
pays de naissance. Dans tous les cas, devant une suspicion de mutilation sexuelle il est
judicieux de faire une description dans le dossier de la patiente en précisant la
présence ou non du capuchon clitoridien, I'aspect du clitoris et des petites lévres, du
méat urétral et de la perméabilité vaginale. Afin d’étre plus précis, il est intéressant de
réaliser un schéma. Une description de ce type dans le dossier obstétrical d’une
patiente a son intérét pour le suivi de la grossesse, la prise en charge au moment de
I'accouchement et pour le suivi en post-partum, En effet, aborder le sujet de I'excision
avec les femmes concernées peut s’avérer difficile et il est donc préférable d’attendre
le moment propice pour en parler, notamment dans le service de suites de couches
plutét que dans l'urgence(9). Qui plus est, le professionnel prenant en charge une
femme en salle de naissances doit pouvoir prendre connaissance d’une éventuelle
excision dans la mesure ou les mutilations sexuelles ont des conséquences
obstétricales. Ces conségquences comprennent entre autres des déchirures périnéales,
des dystocies mécaniques, une souffrance foetale ou encore la nécessité de réaliser

une césarienne(11).

2.3. Complications & conséguences

Les complications des mutilations sexuelles féminines sur la santé des femmes
sont multiples et variées. Ces complications peuvent étre classées en trois
catégories :

-complications immédiates

-complications secondaires

-complications a long terme

Les complications immédiates comprennent une douleur suraigué ainsi qu’une
hémorragie pouvant créer un état de choc neurogénique voire un décés. Par
ailleurs, les mouvements de défense des fillettes peuvent créer des lésions de

'urétre, du vagin et du périnée postérieur, voisins du clitoris et des petites lévres.
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Enfin, les conditions sanitaires dans lesquelles sont réalisées les mutilations
entrainent des infections aigués ainsi qu’un risque de transmission du VIH et de

I'hépatite B.

Parmi les complications secondaires on compte les infections locales 3 type
d’abcés ou de phlegmons, pelvipéritonite ou gangréne gazeuse, Il est possible
d’cbserver une septicémie, liée encore aux conditions d’hygiéne et qui peut étre
mortelle. Les MSF de grade 3 appelées aussi « infibulations » peuvent é&tre a
Forigine d’un hématocolpos au moment des régles qui peut lui-méme provoquer

des douleurs, une endométriose, des infections et une stérilité.

Les complications a long terme sont les douleurs pelviennes chroniques, les
dysménorrhées, la frigidité et donc les troubles de la sexualité (dyspareunies,
anorgasmie) ainsi que les troubles psychiatriques {anxiété, dépression) pouvant

aller jusqu’a des tendances suicidaires{12),

En France, au moment de I'accouchement, on observe un risque important de
déchirures périnéales antérieures comme postérieures pouvant étre complétes et
compliguées avec une atteinte du sphincter anal. D’autres complications du péri-
partum existent mais sont retrouvées principalement en Afrique : mort feetale in

utero, rupture utérine, fistules vésico-vaginales et recto-vaginales.

L'OMS répartit les conséquences des MSF en trois catégories :
- conséquences médicales a court terme directement liées a I'événement
- conséquences médicales a long terme

- conséquences psychologiques, mentales, sociales, sexuelles et psychiatriques.



D’un point de vue obstétrical, les conséquences se déclinent en trois
catégories :
- dystocie dynamique par une anomalie de la contractilité utérine
- dystocie d’engagement de la téte foetale dans le bassin —
- dystocie du dégagement de la téte foetale en phase terminale de

I'accouchement

Cette dystocie dynamique et cette dystocie d’engagement peuvent étre 3
I'origine d’une césarienne en cours de travail. Or cette intervention fait redouter

une rupture utérine lors d’une grossesse ultérieure(7)(8).

2.4. Prise en charge

La prise en charge de femmes excisées en France est un phénoméne connu depuis
prés de trente ans du fait des flux migratoires qui se sont féminisés au cours du temps.
Par conséquent, les pouvoirs publics ont constaté que les mutilations sexuelles
touchent a la fois des migrantes mais aussi des femmes nées en France de parents
originaires de pays ou l'excision est encore pratiquée. Cependant, depuis la fin des
années 80, certaines familles ont abandonné la pratique de I’excision car les
générations les plus récentes ont pu bénéficier de campagnes de prévention visant a
protéger les petites filles des mutilations sexueiles. Néanmoins, cette pratique perdure
et il est difficile d’évaluer le nombre de femmes et de filles concernées, estimé 3 50000
en France. En Haute-Normandie, le nombre de femmes et de filles excisées ou a risque
de I’étre serait de 5000. Cela fait de la Haute-Normandie la deuxiéme région frangaise

la plus concernée par le phénomeéne des MSF derriére 'lle-de-France(6).

Concernant fa prise en charge obstétricale d’'une femme mutilée durant son
suivi de grossesse, la sage-femme peut étre en premiére ligne dans la mesure ou elle
est apte a pratiquer toutes les consultations prénatales dans un cadre physiologique.
Le suivi de la grossesse est identique 3 celui fait pour une grossesse normale mais doit
cependant comporter une plus grande attention du professionne! a la survenue

d’'éventuelles complications plus fréquentes chez ces patientes au moment de



l'accouchement. Apres diagnostic d’'une MSF sur une patiente, il importe d’aborder ce
sujet avec elle pour :
- organiser une prise en charge adaptée aux conséquences médicales,
obstétricales, psychologiques ou sexuelles qu’elie peut rencontrer
- prévenir la réalisation d'une excision chez la/les fillette(s) de la famille en

informant la femme (le couple) que ces pratiques sont interdites en France, y

compris si elles sont réalisées dans un pays étranger.

Deés la premiere consultation, le professionnel se doit de communiquer avec la femme
concernée afin de l'informer a propos des mutilations sexuelles. En effet, certaines de
ces femmes ne savent méme pas qu’elles ont été mutilées si ce geste a été réalisé dans
Fenfance. il faut alors leur donner des explications quant aux raisons de ces
mutilations, des modifications anatomiques qu’elles impliquent et des conséquences
lidges a ces pratiques. Linterrogatoire permet au professionnel de prendre
connaissance de l'état physique et psychologique de la femme par rapport a sa
mutilation et a son vécu. Ainsj, la consultation doit &tre menée de maniére a repérer
d’éventuelles complications liées a la mutilation. Cette démarche permet d’évaluer en
fonction de la situation et des attentes de la femme, les possibilités de prise en charge
médicale, chirurgicale, psychologique ou sexuelle et de I'orienter vers une équipe
pluridisciplinaire si nécessaire. Quelle que soit la technique envisagée, la prise en
charge sera pluridisciplinaire, associant un médecin ou un chirurgien, un psychologue
qui évaluera le traumatisme passé et les conséquences potentielles sur les liens avec la
famille, un sexologue qui évaluera les attentes sexuelles. Un suivi médical,
psychologique et sexuel peut étre proposé et mis en ceuvre. Cette prise en charge
pluridisciplinaire peut étre intéressante afin de rassurer la patiente et de soulager ses
angoisses. Les cours de préparation a la naissance, généralement animés par des
sages-femmes ne sont pas non plus a négliger(9).

Le professionnel de santé joue un réle particuliérement important dans la
prévention de nouvelles excisions. Toute consultation constitue un moment propice
pour informer la femme, le couple, que les mutilations sont interdites et que des
poursuites peuvent étre engagées si une mutilation est commise dans un pays
étranger, en particulier a I'occasion des périodes de vacances, sur des fillettes résidant

habituellement sur le territoire francais. Si une famille demande a étre aidée pour



protéger une fillette d’un risque d’excision, il est possible d’établir un certificat de non
excision. Il est a noter que ce document ne constitue pas un document juridique(13).
Dans le cadre de la surveillance médicale réguliére des enfants, que ce soit en
cabinet de ville ou en service de PMI, les visites systématiques sont I'occasion pour le
médecin de réaliser un examen clinique complet et de vérifier Fintégrité des organes
génitaux. Elles permettent également de rappeler régulierement les messages de
prévention aux parents. Le diagnostic de MSF est le plus souvent facile chez I'enfant.
Toutefois, certains diagnostics différentiels peuvent se poser : coalescence des petites
levres (il existe alors une ouverture antérieure et on peut toujours visualiser le clitoris
et son capuchon} ou des petites lévres minces (le clitoris est retrouvé). En cas de
doute, il ne faut pas hésiter a faire appel a une équipe pluridisciplinaire. En présence
d’adolescentes issues de pays dans lesquels se pratiquent les MSF, toute consultation,
quel qu’en soit le motif, constitue un moment opportun pour aborder le sujet
(certificat d’aptitude au sport, demande de contraception...) et proposer un examen

clinique(13).

2.5. Cas particulier de I'infibulation

Au cours du suivi de grossesse d’une femme mutilée, une question importante est
celle de I'infibulation. Ce type de mutilation, de grade 3, est en effet un sujet gu'il est
nécessaire d’aborder dans la mesure ol il comprend une contre-indication & un
accouchement par les voies naturelles si toutefois une désinfibulation n’a pas été
pratiquée pendant le travail ou en amont de ce dernier(8). La sage-femme a
I'obligation d’informer la femme sur les conséquences d’une telle mutilation et doit
aussi lui proposer une désinfibulation chirurgicale sous anesthésie locale qui peut étre
réalisée a tout moment de la grossesse. L'OMS conseille par exemple de la réaliser au
2°™ trimestre(14). En revanche, il ne faut pas oublier de préciser a la femme le
caractére irréversible de cette opération en France car la réinfibulation y est illégale. La
patiente peut refuser une désinfibulation et le professionnel de santé n'a aucun droit
de la lui imposer, En plus de ces informations, il est nécessaire de préciser aux femmes
excisées la possibilité d’une réparation clitoridienne enti@rement prise en charge par la
sécurité sociale. On comprend donc que pour prendre en charge efficacement les

femmes et parturientes concernées par les mutilations sexuelles, les sages-femmes
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doivent avoir des connaissances suffisantes sur cette pratique et notamment dans les
régions les plus concernées (Haute-Normandie, lle-de-France, Provence-Alpes-Céte-

d’Azur, Rhéne-Alpes).

2.6. Médicalisation

Etant données les complications nombreuses et dangereuses susmentionnées, il
est clair qu’aucun bénéfice médical ne peut étre apporté aux MSF. Cependant, depuis
plusieurs années, on observe une médicalisation des MSF. Les 27 et 28 janvier 2015,
se tenait a Paris [a 1ére consultation internationale autour de la prise en charge des
femmes excisées. Cette réunion a mis en évidence le role non négligeable des
médecins et autres professionnels de santé mutilant les femmes au cours d’une
opération (18% des cas). Ce taux peut méme atteindre 74% (Annexe IV). Les pays les
plus concernés par la médicalisation de I'excision sont : I'Egypte, Djibouti, le Kenya, le
Soudan, la Guinée et le Nigéria. Le recours croissant aux hopitaux est souvent justifié
par la volonté d’améliorer I'hygiéne et d’éviter les infections mais I'acte médical est
parfois plus dangereux, les médecins pouvant retirer davantage de tissu. La médecine
n’ayant pas pour vocation de mutiler les femmes et jeunes filles sans motif médical,
FOMS, le CIA, le CNOM, la FIGO et la SAP ont formellement dénoncé cette pratique. En
Egypte par exemple, la {nédicalisation de I'excision est interdite depuis 2008, sauf en
cas de "nécessité médicale”. Pourtant, des professionnels de santé continuent d’opérer
des jeunes filles pour des motifs religieux et sous la pression de familles. Or, cet accord
tacite entre les médecins et certaines familles fait perdurer la pratique culturelle a
Forigine des MSF. Une étude a été réalisée en 2001 quant aux possibles liens entre la
médicalisation des MSF et |e recul de la pratique. Il a été observé que lorsque I'excision
est médicalisée, cela ne la fait pas reculer, ainsi qu’on le constate au Soudan et en
Egypte. En Tanzanie, a l'inverse, les mutilations sexuelles déclinent et la médicalisation
est faible. C'est pourquoi I'association des deux facteurs n’est pas si évidente. La
médicalisation peut faire perdurer |'excision mais le recul de cette pratique n’est pas
forcément lié 3 une médicalisation faible. L’étude révéle aussi que dans les pays ol la

médicalisation est répandue, le soutien de I'excision est souvent plus élevé(15).
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2.7. Chirurgie réparatrice

En France, pour les femmes et les jeunes filles ayant subi des mutilations sexuelles
et qui en supportent aujourd’hui les conséquences, une chirurgie réparatrice est
désormais remboursée par I’Assurance Maladie(6){16). Cette avancée médicale ouvre
la voie a la réversibilité des lésions qu’entraine I'excision et permet d’envisager les
conséquences des MSF comme un probleme de santé publique(6). Il est possible pour
les femmes excisées de se faire « réparer » chirurgicalement, au Centre Hospitalier
Universitaire de Rouen. En paralléle, des actions sont menées de maniére privilégiée
sur les villes comprenant une population immigrée africaine forte : certains quartiers
du Havre, Canteleu, les Hauts de Rouen, Vernon, Cléon.... Ces actions s’inscrivent dans
le schéma régional d’organisation sanitaire et le schéma régional de prévention dans le
cadre du Programme Régional de Santé. Les objectifs dans ce domaine sont de:

continuer la prise en charge des femmes ayant subi une mutilation dans les
deux centres hospitaliers

- poursuivre les actions de sensibilisation de la population concernée

- intégrer systématiquement le théme des mutilations sexuelles dans les heures

d’éducation sexuelle dispensées par I'Education Nationale, pour les éléves du
secondaire

- poursuivre la sensibilisation des professionnels de santé avec 'aide du Péle

Libéral de Santé Publique(17).

3. Législation

3.1. Législation Francaise

Au-delad des questions de cultures et de traditions, ies mutilations sexuelles
féminines constituent de graves atteintes a l'intégrité physique de la personne. Nul
droit a la différence, nul respect d'une identité cuiturelle ne saurait légitimer des
atteintes a I'intégrité de la personne, qui sont des traitements criminels(18). Du point
de vue des droits de ’'homme, les MSF sont le reflet d’'une inégalité entre les sexes
profondément enracinée et constituent une forme extréme de discrimination a

Iencontre des femmes. Les MSF sont presque toujours pratiquées sur des mineures et
1Z



constituent par conséquent une violation des droits de I'enfant. Cette pratique viole
également les droits a la santé, a la sécurité et a l'intégrité physique de la personne, le
droit a étre protégé contre la torture et les traitements cruels, inhumains ou
dégradants et le droit a la vie lorsque I'intervention entraine la mort{19). D’un point de

vue légal, en France, I'excision est considérée comme un crime au titre soit :

violences ayant entrainé une mutilation ou une infirmité permanente

de viclences ayant entrainé la mort sans intention de la donner(16){20).

Ce crime est passible de la cour d’Assises, qu'il ait été perpétré ou non sur le territoire
national. Selon ['Article 222-9 du Code pénal, son auteur risque dix ans
d’emprisonnement et 150000 euros d’amende, voire vingt ans si la victime est mineure
ou si la mutilation est perpétrée par un ascendant légitime, naturel ou adoptif ou par
toute personne ayant autorité sur le mineur (Article 222-10). De plus, pour une
mutilation ayant entrainé la mort sans intention de la donner, trente années de
réclusion peuvent étre requises (Article 222-8). Depuis [a loi du 4 avril 2006, I’Article
222-16-2 étend en outre 'application de la législation francgaise en la matiére aux
mineurs de nationalité étrangére résidant habituellement en France et victimes a
I'étranger d’'une mutilation sexuelle. Une action en justice peut également étre
engagée au titre de violences ayant entrainé une interruption temporaire de travail
supérieure a 8 jours (Article 222-12 du code pénal) dont la sanction est de 5 ans
d’emprisonnement et de 75000 euros d’amende si commise contre une mineure de
moins de 15 ans. Pour ces différentes actions, le délai de prescription est de vingt ans

et est prévu pour le dépdt de plainte a partir de la majorité de la victime(16).

Il est @ noter que les associations de protection de I'enfance et les acteurs
engagés dans la lutte contre les mutilations’ demandent instamment aux
professionnels de santé de rappeler « l'interdit légal » édicté par le Code pénal. En
paralléle, lorsqu’un professionnel de santé constate une mutilation sexuelle, il est tenu
de le signaler a la justice{12){13). D’apres |le Code de procédure pénale, selon I'Article
40 « toute autorité constituée, tout officier public ou fonctionnaire qui, dans I'exercice
de ses fonctions acquiert la connaissance d’un crime ou d’un délit est tenu d’en donner
avis sans délai au Procureur de la République et de transmettre 3 ce magistrat tous les

renseignements, procés verbaux et actes qui y sont relatifs ». De plus, la loi du 5 mars
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2007 réformant la protection de I'enfance prévoit que I'obligation de transmettre une
information préoccupante concernant un mineur en danger ou risquant de |'étre
s'applique « aux personnes qui mettent en ceuvre la politique de protection de
enfance ainsi qu’a celles qui lui apportent leur concours » (Article L. 226-2-1- du Code

de l'action sociale et des familles)(21).

Le Code pénal autorise la levée du secret professionnel puisqu’il précise
expressément a l'article 226-14 que le secret professionnel n'est pas applicable « 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 a un mineur ou a une personne qui n'est pas en
mesure de se protéger en raison de son age ou de son incapacité physique ou
psychique ». Les raisons qui expliquent gue les professionnels puissent dans le cas des

MSF déroger au secret médical sont :

- La nécessité d’empécher |a réalisation d’une mutilation lorsque le professionnel
en est informé dans sa pratique, en avertissant les autorités compétentes
{Article 223-6 alinéa ler du Code pénal, réprime I'omission d’empécher un
crime ou un délit contre I'intégrité corporelle)

Le risque de ne pas porter secours a une personne en danger (Article 223-6
alinéa 2 du méme Code, réprime I'omission de porter secours ou la non
assistance & personne en danger). En effet, le délit de non-assistance a
personne en danger s’applique a chacun, professionnel ou citoyen, qui ne
signale pas le danger encouru par une fillette menacée de mutilation sexuelle

que ce soit prévu en France ou a I'étranger (Article 223-6)(9).

Plusieurs professionnels sont concernés par ['autorisation de levée du secret
professionnel, dont les sages-femmes puisque ['Article R. 4127-316 explique que Ia
sage-femme doit mettre en ceuvre les moyens les plus adéquats pour protéger une

femme ou son enfant victime de sévices. Les médecins et infirmiers sont également

concernés(22).
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3.2. Code de déontologie des sages-femmes

Dans ce contexte, le code de déontologie des sages-femmes comprend trois
articles pouvant s’appliguer a la prévention de la perpétuation de telles pratiques.
Ainsi, I'Article 2 du code de déontologie rappelle que « La sage-femme exerce sa
profession dans le respect de la vie et de |la personne humaine. Il est donc de son
devoir de préter son concours a I’action entreprise par les autorités compétentes pour
fa protection de la santé ». L'Article 15 informe que « Une sage-femme qui se trouve
en présence d’'une femme enceinte, d’'une parturiente, d’une accouchée ou d’un
nouveau-né en danger immédiat ou qui est informée d’un tel danger doit lui porter
assistance ou s’assurer que les soins nécessaires lui sont donnés. » tandis que I'Article
16 dit que « Lorsqu’une sage-femme discerne qu’une femme auprés de laquelle elle
est appelée ou que son enfant est victime de sévices, elle doit mettre en ceuvre les

moyens les plus adéquats pour les protéger.»(22).

3.3. Signalement & Déclaration a la PMI

En pratique, en cas de constatation d’une mutilation sexuelle par une sage-femme,
il existe un devoir de déclaration. Une sage-femme doit donc faire un signalement a la
PMI dans le cas ol elle diagnostique une mutilation sexuelle aussi bien chez une
patiente ayant donné naissance a une fille que chez une fillette de moins de 15 ans. Le
signalement & la PMI permet ensuite de faire un signalement au Procureur de la
Républiqgue ou au parquet des mineurs. Le Procureur a ensuite pour mission de
rappeler aux familles l'illégalité de la pratique des mutilations sexuelles aussi bien sur
le territoire frangais qu’a I'étranger et il doit également faire une déclaration a 'aide
sociale a I'enfance. Les familles peuvent alors &tre orientées vers des associations
locales ainsi que vers des professionnels de santé qui pourront mettre en place un suivi
gynécologique précoce des fillettes issues de la famille. Dans le cas de la découverte
d’une mutilation sexuelle chez une fillette de moins de 15 ans, la garde de celle-ci est
retirée aux parents. Une information judiciaire est alors ouverte a leur encontre, les
associations de lutte contre les mutilations se constituant partie civile. Enfin il est
important pour les professionnels d’avoir conscience que c'est désormais a I'occasion
d'un voyage dans le pays d'origine de leurs parents que les jeunes filles frangaises, ou

résidant habituellement en France, sont victimes de mutilation, parfois a l'insu de leurs
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parents. Or, depuis la loi du 9 juillet 2010, il y a la possibilité de faire inscrire une
mineure au fichier des personnes recherchées, pour une durée de deux ans, afin de
prévenir sa sortie du territoire en cas de risques de mutilations sexuelles 3

I'étranger(8){(12)(13).

3.4. A l'international

Différentes conventions internationales ont été ratifiées au sujet des MSF :

- La Convention internationale sur les droits de I'enfant est entrée en vigueur le 6
septembre 1990. Elle dispose dans son article 24 que : « les Etats parties reconnaissent
le droit de I'enfant de jouir du meilleur état de santé possibie et prennent toutes les
mesures efficaces appropriées en vue d'abolir les pratiques traditionnelles
préjudiciables a la santé des enfants ». Cette convention a été ratifiée par la France et

par de nombreux pays africains comme le Bénin ou le Mali.

- La Convention internationale sur I|’élimination de toutes les formes de
discrimination a I'égard des femmes est entrée en vigueur le 13 janvier 1984. Elle
dispose dans son article 2 que : « Les Etats parties s'engagent 3 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 a I'égard des femmes ».

La Charte africaine des droits de 'Homme et des peuples est elle entrée en
vigueur le 21 octobre 1986. Elle dispose dans son article 4 que: « La personne
humaine est inviolable. Tout étre humain est inviolable. Tout étre humain a droit au
respect de sa vie et & l'intégrité physique et morale de sa personne. Nul ne peut étre

privé arbitrairement de ce droit ». Plus de 50 pays africains ont adhéré a cette charte.
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La Charte africaine des droits et du bien-étre de I'enfant dispose dans son
article 21.1, que : « Les Etats parties a 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-étre, de la dignité, de la croissance et du

développement de I'enfant, en particulier :
a)les coutumes et pratiques préjudiciables a la santé, voire a la vie de I'enfant

b)les coutumes et pratiques qui constituent une discrimination a I'égard de

certains enfants, pour des raisons de sexe ou autres raisons{20).

4. Prévention et Lutte contre les MSF

La lutte contre la pratique des mutilations sexuelles est devenue un grand sujet de
préoccupation au sein des organisations internationales gouvernementales et non
gouvernementales ces derniéres années. En 1997, I'OMS a publié avec 'UNICEF et le
FNUAP une déclaration conjointe contre la pratique des mutilations sexuelles
féminines. Une autre déclaration plus largement soutenue par les Nations Unies a été
publiée en février 2008. Cette déclaration a mis en évidence la reconnaissance des
dimensions juridiques des mutilations sexuelles du fait de leur atteinte directe a
I'intégrité des Droits de I'Homme. Elle résumait aussi les recherches sur les causes de
la persistance de cette pratique, sur les moyens d'y mettre fin et sur ses effets néfastes
pour la santé des femmes, des jeunes filles et des nouveau-nés. Par ailleurs, le 20
décembre 2012, lors de la 67°™ Assemblée Générale de I'ONU, une résolution sur les
mutilations génitales féminines a été adoptée pour la premiére fois, le but de celle-ci
étant d’éliminer cette pratique a un niveau mondial. Grace a cet engagement, le 22
juillet 2013, 'UNICEF a publié un rapport stipulant que les résultats concernant les
mutilations génitales étaient encourageants dans la mesure ol ils montrent une nette
tendance au recul de ces pratiqgues méme dans les pays ou elles sont quasi
universelles. Maigré cela, d’énormes progrés restent a accomplir dans la mesure ou 30

millions de femmes risquent encore I'excision dans les dix années a venir(2)(23).
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4.1, Formation des professionnels

En France, la problématique des mutilations sexuelles touche les différents
secteurs que sont la santé, la justice, I'éducation et ile social. Elle reléeve d'interventions
de nature variée, de la prévention a la prise en charge des séquelles. Elle concerne
également les gargons et les hommes, qui subissent la perte de membres de leur
famille ou sont des victimes collatérales de ces pratiques dans leur sexualité. Les
professionnels concernés sont donc trées nombreux. Les professionnels de la santé, les
intervenants des secteurs de l'accueil des migrants, de l'aide a la jeunesse et de
I'enfance, les enseignants, les forces de l'ordre et les magistrats sont amenés a
rencontrer des filles et des femmes en détresse souffrant de complications physiques
et/ou psychiques consécutives a une mutilation ou se trouvant dans des situations ol
elles risquent d'étre mutilées. Il convient de former, de maniére spécifique, I'ensemble
de ces intervenants sur les mutilations sexuelles féminines afin que chacun ait une
connaissance du phénomeéne et sache quelle conduite tenir en fonction de son
réle(24). Ainsi, les professionnels de santé ont un réle de premiére importance a jouer
dans le repérage et I'accompagnement des femmes victimes de mutilations sexuelles,
la prévention et I'application de Ia loi. Il convient donc de les former largement a cette
problématique. Par conséquent, en 2006, la Direction Générale de la Santé a confié a
GSF le soin d’organiser des conférences régionales de sensibilisation sur les MSF. Ces
conférences, au nombre de 9, ont aussi été mises en place 3 un niveau national, en
collaboration avec les DRASS (devenues ARS} et le GAMS, L'objectif de ces réunions
était d’informer et de former les professionnels de santé ainsi que les acteurs sociaux
sur le theme des MSF. Les auditions ont montré que malgré les engagements pris en
2006 par le Ministére de la Santé, trés peu de médecins, sages-femmes ou infirmiéres
étaient aujourd'hui formés a la question des mutilations sexuelles féminines. Cette
formation doit étre a la fois médicale, anthropologique et juridique. Afin d’y remédier,
depuis 2007, la DRASS puis I'ARS ont beaucoup ceuvré afin d’arréter cette pratique.
Des formations ont été proposées auprés des professionnels de santé {médecins
généralistes ; sages-femmes; gynécologues...), des étudiants sage-femme et des
étudiants en médecine(25). Aujourd’hui, Fassociation GSF participe encore a de
nombreuses rencontres sur le sujet, et ce dans le but d’afficher son soutient a

I'élimination de cette pratique. D'autre part, la Direction Générale de la Santé, via un

18



soutient financier du ministére des affaires sociales et de la santé, a confié a GSF le
soin de coordonner I'ouvrage « Le praticien face aux mutilations sexuelles féminines ».
Ce guide pratique est destiné aux professionnels de santé ayant pour objectif de
dépister, prendre en charge, orienter les femmes victimes ou a risque de MSF ainsi que

leurs filles(12).

4.2, Méthodes d’action

Depuis trente ans, des actions de prévention ont été mises en ceuvre par I'Etat et
les collectivités territoriales dans le but de réduire la pratique des MSF. Ces actions ont
été réalisées dans les consultations des services de PMI des régions les plus touchées
dont fait partie la Haute-Normandie. Afin de mettre en place ces actions de
prévention, des associations nationales et locales de femmes africaines et frangaises
existent. La Fédération nationale GAMS agit ainsi dans la lutte contre toutes les formes
de violences faites aux femmes dont font partie les mutilations sexuelles. Cette
association créée en 1982 et basée a Paris est constituée de femmes africaines et
francaises ayant des compétences dans les champs de la santé, du social, de
I'éducation, et une longue expérience de prévention des MSF. Elle est financée par le
Service des Droits des Femmes et de |'Egalité et le Fonds d’action et de soutien pour
Pintégration et |a lutte contre les discriminations (FASILD). Cette association comprend
deux antennes en Seine-Maritime, a Rouen et au Havre, et ce afin d’agir plus
activement au niveau local étant donnée la prévalence de femmes excisées ou a risque
de I'étre en Haute-Normandie. Le GAMS propose des formations a la carte a tous les
professionnels via son site internet. Le contenu et la durée de ces formations
s’adaptent en fonction du nombre de participants et des besoins et réalités de terrain
des professionnels concernés(24). De plus, des formations sont mises en place pour les
étudiants et notamment les étudiants sages-femmes puisqu’ actuellement un cours
traitant des mutilations sexuelles féminines est dispensé a I'Ecole de Sages-Femmes et
a I'IFSI de Rouen(26). Forte d’une expérience de prés de trente ans dans le domaine de
la formation, le GAMS a forgé une démarche pédagogique et une méthodologie
interactive en direction des professionnels de santé, de I'action sociale, de I'éducation
et de la justice. La démarche pédagogique s’appuie sur des apports théoriques et

pratiques qui s'articulent avec la réflexion sur les pratiques professionnelles, I'emploi
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de supports pédagogiques, la confrontation des acquis, des expériences des
intervenants et des stagiaires et la pluridisciplinarité de ces intervenants. A fortiori, le
temps de la formation permet de privilégier les échanges d'expériences autour de
thémes spécifiques, de prendre le recul nécessaire par rapport aux difficultés
quotidiennes des pratiques professionnelles et d'acquérir le savoir-faire et les repéres
culturels indispensables 3 la qualité de communication avec les populations
concernées(24).

D’un point de vue associatif, on trouve également le FIA Normandie qui est une
association a but non lucratif ayant pour objet de favoriser I'autonomie des femmes, la
maitrise de I'environnement social et culturel du pays d’accueil, I'accés et I'approche
de la diversité culturelle pour tous. Ses actions sont menées aupres des personnes
issues des immigrations, des professionnels sanitaires et sociaux, des institutions et
associations sur un territoire régional. Cette association avait par ailleurs organisé une
journée d’échanges au CHU de Rouen le 14 Octobre 2009 au sujet des MSF{27).
(Annexe V)

En dernier lieu, le CAMS se distingue des autres associations travaillant dans le
domaine de la prévention et de la lutte contre les MSF car elle méne également un
combat sur le terrain judiciaire en se portant partie civile lorsque des cas de
mutilations ont été connus en France. Cette association a aussi un but éducatif et dans
cette perspective, elle a congu et produit différents matériels : film «le Pari de
Bintou », une cassette audio, affiches et dépliants. Enfin, le CAMS poursuit son action a
I’étranger par de nombreux combats, diffusion de matériel, participation a des

réunions internationales sur le sujet des MSF(28).

Par ailleurs, un important travail de prévention et de protection doit étre mené
dans les établissements scolaires. Il convient tout d'abord d'informer les éléves. Les
mutilations sexuelles féminines, et plus largement la question des violences faites aux
femmes, doivent faire I'objet de séances spécifiques dans les cours d'éducation a la
sexualité. Ces séances doivent étre articulées avec des actions de sensibilisation et
d'information, organisées avec le concours de services chargés de la protection de
I'enfance (conseil général, associations habilitées...). Elles peuvent étre programmées

dans le cadre des actions menées par le CESC pour informer du cadre juridique frangais
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interdisant les mutilations sexuelles féminines, les mariages forcés, fe viol conjugal et
des personnes ressources que I'éleve peut contacter. Un travail de formation doit
ensuite étre mené auprés des membres de la communauté éducative, enseignants et
chefs d'établissement, mais aussi personnels médico-sociaux. La loi du 9 juillet 2010
prévoit que les formations initiale et continue délivrées aux enseignants doivent
intégrer des éléments de sensibilisation aux violences faites aux femmes, celles-ci

comprenant les MSF(18).

4.3. Lutte contre les MSF

Au titre de la protection des droits fondamentaux des femmes et des fillettes, la
CNCDH 3 été amenée a deux reprises a se prononcer sur la question des MSF. Dans un
avis fondateur en 1988, elle interpellait les pouvoirs publics sur la nécessité de
s'engager activement dans la lutte contre ces pratiques et la prise en charge des
victimes. En 2004, la CNCDH a conduit des travaux plus approfondis sur les mutilations
sexuelles féminines en France et dans les pays d'origine des populations immigrées.
Elle a formulé un certain nombre de recommandations pour améliorer la protection et
la prise en charge des fillettes et des femmes :

- former les professionnels des secteurs médicaux, judiciaires, sociaux, de
['éducation nationale, dans le cadre de la formation initiale et continue. Cette
formation devra se faire par la création et I'intégration systématique d'un module
sur les mutilations sexuelles féminines dans les programmes de formation. Les
professionnels devront étre formés sur le contexte géographique, social, familial
des femmes et des familles concernées et I'impact des mutilations sexuelles
féminines, non seulement sur la santé, mais aussi sur la sexualité et la vie affective.
Un guide de ressources conjoint pour tous les professionnels, sur le modele de ce
qui a déja été fait pour les médecins, devra étre diffusé de maniére systématique
et réactualisé pour compléter la formation continue.

- mieux informer en milieu scolaire en intégrant une sensibilisation aux
mutilations sexuelles féminines dans les séances d'éducation a la sexualité et dans
les actions de prévention des violences sexuelles.

- lancer une nouvelle campagne nationale d'information et de prévention

des mutilations sexuelles féminines.
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- améliorer le recueil de données statistiques relatives aux mutilations
sexuelles féminines pour pouvoir évaluer l'impact des campagnes de prévention et
la formation des professionnels.

- mener & son terme l'instauration d’une coopération internationale dans la
lutte contre les mutilations sexuelles féminines.

- agir sur le plan international afin de favoriser 'élimination des mutilations
sexuelles féminines dans les pays d'origine des femmes immigrées.

Prés de dix ans aprés la publication de son dernier avis, la CNCDH a pu constater que
des progrés avaient été réalisés en France dans la lutte contre les mutilations sexuelles
féminines. Pour autant, de nombreuses jeunes filles, dont la grande majorité réside

habituellement sur le territoire national, sont toujours en situation de danger(18).

La loi du 9 ao(it 2004 relative 3 la politique de santé publique, a également prévu
I'élaboration d’un plan visant a limiter Vimpact de la violence sur la santé pour
notamment faire disparaitre les mutilations sexuelles féminines a Fhorizon 2010. A cet
effet, il a été identifié en France, 9 régions plus particulierement concernées: lle-de-
France, Haute-Normandie, Rhéne-Alpes, Picardie, PACA, Nord-Pas-de-Calais, Pays de la
Loire, Champagne-Ardenne, Poitou-Charentes. Les retours des médecins de PMI et des
gynécologues hospitaliers permettent d’avoir une idée sur I'efficacité des actions
menées. Celles-ci sont menées de maniére privilégiée sur les villes comprenant une
population immigrée africaine forte : certains quartiers du Havre, Canteleu, les Hauts
de Rouen, Vernon, Cléon.... Elles s’inscrivent dans le schéma régional d’organisation
sanitaire et le schéma régional de prévention, et ce dans le cadre du Programme

Régional de Santé. Les objectifs dans ce domaine sont de :

- continuer la prise en charge des femmes ayant subi une mutilation
poursuivre les actions de sensibilisation de la population concernée, avec I'aide
de I'association FIA et des PMI.

- intégrer systématiquement le théme des mutilations sexuelles dans les heures
d’éducation sexuelle dispensées par I'Education Nationale pour les éléves du
secondaire
poursuivre la sensibilisation des professionnels de santé, avec I'aide du Pble

Libéral de Santé Publique{18).
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Les résultats de I'enquéte « Excision et handicap (ExH} » publiés en 2009 par I'INED
ont permis d'établir une cartographie plus précise des mutilations sexuelles féminines
et de leur prévalence sur le territoire national{6)(16). Ces données permettent aussi de
mesurer les progrés réalisés en matiére de prévention et de prise en charge des
victimes. Seules des données objectives pourraient permettre d'évaluer la pertinence
des politiques mises en ceuvre, La CNCDH déplore que les seules données disponibles
pour la France remontent aux années 2004-2007 et qu'il ne soit pas prévu de mettre a
jour ces données de maniere réguliére. La CNCDH demande donc aux pouvoirs publics
d'améliorer la collecte de données primaires sur les mutilations sexuelles féminines,
mais aussi de conduire des études quantitatives et qualitatives pour mieux estimer les
risques de mutilations sexuelles féminines au sein des deuxi@me et troisieme

générations de femmes issues de I'immigration(18).

En conclusion, depuis trente ans en France, de nombreux efforts ont été réalisés
pour lutter contre les mutilations sexuelles féminines. Ces efforts ont contribué a faire
reculer les chiffres de la prévalence des mutilations sexueiles féminines dans le pays,
et leur pratique sur le territoire national a quasiment disparu(5). Pour autant, de
nombreuses fillettes et jeunes filles sont toujours menacées et risquent de subir des
mutilations, notamment lors d'un voyage a I'étranger. La CNCDH a également pu noter
un certain essoufflement dans la mobilisation des pouvoirs publics contre les
mutilations sexuelles féminines. Il est donc essentiel de rappeler que beaucoup reste
encore a faire pour les prévenir, le but de 'OMS étant a terme de faire disparaitre

cette forme de violence(19).
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MATERIEL ET METHODE

Objectifs de la recherche

La Haute-Normandie est la deuxieme région frangaise la plus concernée par le
phénomeéne des MSF aprés I'lle-de-France. De ce fait, les professionnels médicaux,
dont font partie les sages-femmes, ont pour mission de prendre en charge les femmes
concernées mais aussi de prévenir la perpétuation de cette pratique. Depuis 2006, il
est obligatoire d’étre sensibilisé au sujet des MSF lors des études de sages-femmes.
D’autre part, en 2007, un colloque s’était tenu au CHU de Rouen a ce propos. Enfin, en
2009, un mémoire d’étudiant sage-femme rouennais intitulé « Les mutilations
sexuelles féminines : qu’en savent les sages-femmes ? » s’était notamment intéressé
aux besoins des sages-femmes en rapport avec cette pratique.

Aujourd’hui, la question gue nous nous sommes posé est la suivante :

Comment les sages-femmes ont-elles investi leur mission de prévention et d’éducation
dans le champ de la prévention des MSF ?

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer les compétences de I'ensemble des
sages-femmes exercant en Haute-Normandie quant a la prise en charge globale des

femmes victimes de mutilations sexuelles.
Les objectifs secondaires sont de :

- déterminer les compétences nécessaires afin de prendre en charge et

prévenir la perpétuation des MSF selon la zone géographique d’exercice.

- évaluer les besoins des sages-femmes exergant en Haute-Normandie

concernant les MSF

- faciliter I'accés au réseau de prévention
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Les hypothéses envisagées pour répondre a cette problématique sont :

- hypothése 1 : La prise en charge des femmes atteintes de MSF questionne les
sages-femmes exercant en Haute-Normandie.

- hypothése 2 : Les réseaux sont des supports d’aide pour les sages-femmes

dans leur prise en charge de femmes mutilées ou a risque de I'étre.

Population interrogée

L’étude est une enquéte prospective multicentrique menée auprés de I'ensemble des

sages-femmes exercant en Haute-Normandie.
Les maternités concernées sont :

- Le Centre Hospitalier et Universitaire de Rouen
- Le Centre Hospitalier du Belvédére a Mont-Saint-Aignan
- La Clinique Mathilde a Rouen
- Le Groupe Hospitalier Jacques Monod a Montivilliers
Le Centre Hospitalier Intercommunal d’Elbeuf, Louviers et Val de Reuil
Le Centre Hospitalier de Dieppe
- Le Centre Hospitalier de Lillebonne
- Le Centre Hospitalier de Fécamp
- Le Centre Hospitalier de Bernay
Le Centre Hospitalier Intercommunal d’Evreux
- Le Centre Hospitalier de Gisors

- Le Centre Hospitalier de Vernon

N’ayant pas eu de réponse de la clinique des Aubépines a Saint-Aubin-sur-Scie, celle-ci

n’a pas été incluse dans I'enquéte.

L’ensemble des sages-femmes libérales et de PMI sont incluses dans I'enquéte.
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Méthodologie

La distribution des questionnaires dans les maternités a commencé par un contact
avec les cadres supérieures de service par mail ou par téléphone. Une fois 'ensemble
des accords donnés, les questionnaires ont été distribués dans les différents services

soit de maniére personnelle, soit aprés avoir été envoyés par voie postale.

Concernant la distribution auprés des sages-femmes territoriales, un contact a
été établi dans un premier temps avec la sage-femme coordinatrice de PMI au sein du
Conseil Général de Seine-Maritime. Une fois son autorisation donnée, un mail a été
envoyé a 'ensemble des sages-femmes afin de connaitre leur préférence au sujet du
mode d’envoi. Les questionnaires ont enfin été envoyés sous forme papier ou sous
forme de google doc via un mail. Pour les sages-femmes territoriales de |’Eure, aprés
contact avec I'une d’entre elles, 'ensemble des adresses mail a été récupéré et le

questionnaire a été envoyé via google doc.

Les sages-femmes libérales ont été contactées par mail, afin de connaitre leur
préférence quant au mode d’envoi. De la méme maniére, les questionnaires ont été

envoyés par voie postale ou par mail sous forme de google doc.

La récupération des questionnaires remplis a été progressive. Pour les
maternités citées ci-dessus, un accord avait été fixé par téléphone avec les sages-
femmes cadres de service. Celles-ci ont envoyé les questionnaires remplis par voie
postale pour les maternités les plus éloignées. Pour les autres maternités, les
questionnaires ont été récupérés au fur et 3 mesure. Pour les sages-femmes de PMI et
les sages-femmes libérales, les réponses ont été obtenues directement par mail via le
google doc qui avait été envoyé. La date du dernier questionnaire rempli et récupéré

était le 15 Mars 2015.

550 questionnaires ont été distribués ou envoyés entre le 15 Novembre et le 15
Décembre 2014. En effet, on compte actuellement 550 sages-femmes en Haute-
Normandie : 450 en Seine-Maritime (390 hospitaliéres, 35 libérales et 25 territoriales)

et 100 dans I'Eure (81 hospitaliéres, 16 libérales et 3 territoriales).

Il est & noter que pour plusieurs sages-femmes ayant répondu par google doc, la

remarque suivante est apparue: il n'y avait pas d’item « ne sait pas» pour les
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questions qui traitaient de I'aspect théorique des MSF. De ce fait, certaines n’ont pas
pu répondre au questionnaire via le google doc puisqu’il s’agissait d’'une question

obligatoire.

Au total 201 questionnaires ont été récupérés, le dernier ayant été regu le 15
Mars 2015. 6 de ces questionnaires ont été exclus de I’'enquéte pour un taux de
réponses insuffisant (moins d’un tiers). Ainsi, 195 questionnaires ont pu étre analysés
soit 35,4% de réponses. Dans une enquéte prospective multicentrique —comme c¢’est
le cas ici- on espére généralement 20 a 30% de réponses. Nous avons donc obtenu plus

de réponses que ce que nous espérions.

Questionnaire {Annexe Vi}

Le questionnaire comprend 31 guestions et est divisé en trois parties.

La premiére partie intitulée « Quelle sage-femme étes-vous ? » comprend 16
guestions. Les 9 premiéres questions sont communes et s’intéressent aux
renseignements généraux (sexe, année de dipléme), au type d’exercice ainsi qu’a la
sensibilisation aux MSF pour les sages-femmes interrogées. Par ailleurs, la 7°™
question demande aux sages-femmes de s’auto-évaluer quant a leurs compétences en

&me question permet

termes de prise en charge des femmes victimes de MSF. La 9
ensuite de scinder cette premiére partie en deux catégories selon la confrontation ou
non des sages-femmes a une femme victime de MSF. Les sages-femmes ayant répondu
« oui » a cette question doivent remplir les questions 10 a 13 qui s’intéressent a leur
prise en charge et a leur exercice dans ce domaine. Les sages-femmes ayant répondu
« non » doivent répondre aux questions 14 a 16 qui permettent de connaitre leur

ressenti quant a une éventuelle prise en charge.

La deuxieéme partie intitulée « Quelles connaissances théoriques avez-vous au sujet des
MSF ? » comprend 8 questions. Il s’agit dans cette partie d’évaluer les connaissances
des sages-femmes en termes de MSF a plusieurs niveaux: anatomique,
anthropologique, répartition géographique mondiale et frangaise, législatif, obstétrical

et médical (conséquences).
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La troisieme et derniére partie intitulée « Avez-vous connaissance du réseau visant a
lutter contre les MSF ? » comprend 7 questions numérotées de 25 a 31. Horsmis la
question 27 qui est un QCM, il s’agit uniquement de questions ouvertes visant &
évaluer les connaissances des sages-femmes quant au réseau de périnatalité mis en
place dans leur région afin de lutter contre les MSF. Enfin, la derniére question
s'intéresse aux interrogations qu’a pu susciter ce questionnaire chez les sages-

femmes.

Statistigues

Les statistiques ont été réalisées par l'intermédiaire de deux logiciels : Excel et Stata
7.0. Nous avons utilisés deux sortes de test : celui du Chi 2 pour la comparaison des
données quantitatives, et le test de Student pour la comparaison des données
gualitatives. Nous noterons que les résultats sont significatifs lorsque « p» est

strictement inférieur a 0,05.
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RESULTATS

1% partie : Quelle sage-femme &tes-vous ?

1. Etes-vous?

Répartition Homme/Femme
3,1%
n=6

= Homme
= Femme
96,9%
n=189
2. En quelle année avez-vous été diplomé(e) ?
Répartition selon I'année d'obtention du
dipléme
36%
n=71
= Avant 2009
» Aprés 2009
64%
n=124

La limite de 2009 a été choisie comme date charniére. Les sages-femmes diplomées
jusqu’en 2009 n’ont pas recu de cours théoriques spécifiques au sujet des MSF 3

|’école de Rouen.

Les diplomes ont été obtenus entre 1973 (n=1) et 2014 (n=17).
29



3. Ou exercez-vous ? Merci de préciser la ville, I'établissement, le type d’exercice.

Types d'exercices par territoire

® Hospitalier = Libéral = PMI
36,4%
n=71
24,6% 23,6%
n=48 n=46
5,1%
2,1% n=10 1,0% 2,1% 2,1% 1,0%0,5% 0,5% 1,0%
n=4 n=2 N=4 =4 h-2 =1 n=1 n=2
Rouen Le Havre Dieppe Evreux

La répartition sur le territoire s’est faite a I'aide de la carte des territoires de santé

publiée par 'ARS de Haute-Normandie en 2010. {(Annexe VIi)
Sur 'ensemble des sages-femmes ayant répondu a cette enquéte, 86,7% (n=169)

exercent en milieu hospitalier, contre 4,6% (n=9) en libéral et 8,7% (n=17) en PMI.

Niveaux d'établissements

niveau 1
M niveau 2

A niveau 3

47%
n=80

Il était demandé aux sages-femmes exergant en milieu hospitalier {(n=169), le niveau de

la maternité d’exercice.
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4. Depuis 2009 ou depuis votre dipléme (si obtenu aprés 2009), dans quel secteur
d’activité exercez-vous principalement ? Si vous exercez dans différents
services, vous pouvez classer les propositions par ordre décroissant en fonction

du temps passé.

Classement des secteurs d'activités par ordre décroissant

0 20 40 60 &0 100 120 140 160 180

w [\%]
; I
I o
wn ‘

L B L B 4
e

HPlanning ® Consultations HIPNP BSDN = Gynéco © Echographie MSDC ®GHR

Les chiffres en ordonnée, de 1 & 6, correspondent au classement des services dans
lesquels exercent les sages-femmes par ordre décroissant. Il est a noter que la plupart

n’ont classé que deux ou trois services différents.

Pour les sages-femmes hospitaliéres, le secteur d’activité dans lequel elles exercent le
plus est la salle de naissance avec 76,3% (n=129). Ensuite, le secteur le plus représenté
est les suites de couche avec 61,5% (n=104) puis les unités de grossesses a hauts

risques avec 24,3% (n=41).

Concernant les sages-femmes libérales et territoriales, toutes n‘ont pas précisé leur
secteur d’activité. Nous noterons cependant que les sages-femmes de PMI I'ayant
précisé exercent principalement en planification, préparation a la naissance et a la
parentalité, consultations prénatales et suivi gynécologique. L'unique sage-femme
libérale ayant donné des précisions a la réponse de cette question exerce
principalement en consultations pré-natales, suivi gynécologique, suivi post-natal,
préparation a la naissance et a la parentalité. A titre informatif, nous avons cité les
différents secteurs d’exercice selon l'ordre dans lequel les sages-femmes les ont

répertoriés.
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S. Lors de vos études, avez-vous été sensibilisé(e) au probléme que représentent

les MSF ? Si oui, comment ?

Sensibilisation au cours des études

[ 85,5%
[ n=104
17,2%
n=21
] 4,1% 3,3%

Cours Stages Conférence Curiosité Association
personnelle

37,4% (n=73) des sages-femmes n’ont pas été sensibilisées au probléme que
représentent les MSF au cours de leurs études. 62,6% (n=122) I'ont donc été. Le
tabieau ci-dessus représente le moyen par lequel ces 122 sages-femmes ont été

sensibilisées. Plusieurs réponses étaient possibles pour cette question.

32



6. Depuis que vous exercez, avez-vous été sensibilisé{e) au probléme que

représentent les MSF ? Si oui, comment ?

| Sensibilisation depuis le DE
55,8%

n=48

24,4%
n=21
14,0% 16,3%
n=12 n=td 8,1%
‘ Bl =
Collogue Pratique Magasines Formations Associations

55,9% (n=109) des sages-femmes n’ont pas été sensibilisées au probléme que
représentent les MSF depuis I'obtention de leur DE. 44,1% (n=86) I'ont donc été. Le
tableau ci-dessus représente le moyen par lequel ces 86 sages-femmes ont été

sensibilisées. Plusieurs réponses étaient possibles pour cette question.

14,4% (n=28) des sages-femmes n’ont jamais eu de sensibilisation ni pendant leurs

études, ni une fois leur diplédme obtenu.
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7. Comment évalueriez-vous vos compétences en termes de PEC des femmes

victimes de MSF ?
Une personne n’'a pas répondu a cette question. De ce fait N=194.
Il fallait répondre & cette question sur différents plans :

- Médical
- Social
- Juridique

= Psychologique

Plan Médical
Plan Médical
30% 26.3%
n=51
25%
‘ 20% — 15,0%
n=31
15%
9,3% 9,3% 9,3% 9,8%
= = = n-19 n=19
10% 575 n=18 n=18 n=18
n=11 31%
5% -— 1,5%
n-3
0% +—

Sur le plan médical, la médiane est a 5. La note la moins bonne, 0, représente 5,7%
(n=11) des réponses tandis que ia meilleure, 9, représente 1,5% (n=3) des réponses.

62,9% (n=122) des sages-femmes se sont attribué une note inférieure ou égale a 5.
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Plan Social

Plan Social

25 22,2%
n=43
20% = ‘
12,9%
15% -11%; : = — 0
n=22 n=23 B Jea N
n=21 8,2%

10% +— — =t

 52% | ’

n-1o n=11
5% -+ — 8 — e

"2 0.0%

0% -+—

| 5 6 7 8 9 10

Sur le plan social, la médiane est a 4. La note la moins bonne, 0, représente 11,4%
{n=22) des réponses tandis que la meilleure, 9, représente 1,0% (n=2) des réponses.

74,2% (n=144) des sages-femmes se sont attribué une note inférieure ou égale a 5.

Plan Juridique

Plan Juridigue

25% -
‘19,151
=37
20% in 16,0%
15% | _—
7.7%
10% n=15
3,6% 31%
5% - — =6 —55% 05%
l l n=1 n=1
| 0%

Sur le plan juridique, la médiane est a 3. La note la moins bonne, 0, représente 19,1%
(n=37) des réponses tandis que la meilleure, 10, représente 0,5% (n=1) des réponses.

84,5% (n=164) des sages-femmes se sont attribué une note inférieure ou égale a 5.

35



Plan Psychologique

Plan Psychologique

30,0% 25.3%

nh=49
25,0%
20,0%

12,4%
11 3
15,0% n=24 98% = ~113% 56.5% Py
100% 167% 15 n=19 n=20 n‘-17
’ n=13 45%
n=9 2, 6%

5,0% I
0,0% +—

10

Sur le plan psychologique, la médiane est a 5. La note la moins bonne, 0, représente
6,7% (n=13) des réponses tandis que la meilleure, 9, représente 2,6% (n=5) des
réponses. 63,9% (n=124) des sages-femmes se sont attribué une note inférieure ou

égale a 5.

Le graphique ci-dessous permet de comparer les notes d’autoévaluation des sages-
femmes selon le domaine concerné. Les chiffres de 0 a 10 en ordonnée correspondent

aux notes d’auto-évaluation que se sont données les sages-femmes.

Evaluation des compétences en terme de PEC

[
(=]

O B N W bk v~ 00 W

® Plan Médical ®Plan Social ®Plan Juridiqgue  ® Plan Psychologique
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8. Selon vous, a quel moment de la PEC d’une femme est-il le plus judicieux

d’aborder le sujet des MSF ?

80,0% 7155
70,0% %_FFEES
/] __5% A
_M:;I i 51,8%
60,0% T ﬂ!‘i"w‘
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Il était possible de cocher plusieurs réponses a cette question. Si les sages-femmes ont
répondu « n‘importe quand, I'essentiel est d’en parler » ainsi que d’autres réponses,

celles-ci ont tout de méme été comptabilisées dans chaque catégorie.

71,3% (n=139) d’entre elles considérent que le moment opportun pour aborder le

sujet est lors de consultations prénatales.
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9. Dans votre pratique, avez-vous déja été confronté{e) a une femme victime de

MSF ?

Confrontation aux MSF

= oui

® non

72% {n=140) des sages-femmes interrogées ont déja été confrontées a une femme

victime de MSF au cours de leur pratique professionnelle.

Lorsque la réponse a cette question était « oui », les sages-femmes devaient répondre

aux questions 10 a 13. Si la réponse était « non», elles devaient répondre aux

guestions 14 a 16.

10. Commaent en avez-vous fait le diagnostic ?

Diagnostic

71% 2,9%
n=10 n=4

12,1%
n=17

B Interrogatoire
B Examen clinique
& Interrogatoire et Examen

® Dossier obstétrical

77,9%
n=109

77,9% {n=109) des sages-femmes ont fait le diagnostic via un examen clinique.
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11. Quelle prise en charge avez-vous mis en place ?
-
67,9%
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Pour la PEC mise en place, il s’agissait d’'une question ouverte.
Il est & noter que 33,6% (n=47) des sages-femmes n’ont mis aucune PEC en place. Pour

le reste, les réponses ont été regroupées en différentes catégories :

Episiotomie facile : cette catégorie comprend les sages-femmes ayant répondu
qu’elles font une épisiotomie en systématique. Celles ayant répondu qu’elles
ont une vigilance particuliére quant a aspect et la consistance du périnée ont
également été comptabilisées.

Prévention : cette catégorie comprend les discussions visant a protéger les
nouveau-nés de ces femmes en particulier s’il s’agit de filles.

Dossier/Médecin : cette catégorie comprend les sages-femmes ayant répondu
qu’elles notent Fexistence d’'une mutilation dans le dossier ou bien qui en
informent le médecin de garde.

Informations associations

Reconstruction

Rappel législation

Sophrologie

Protocole douleur
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12. Orientez-vous les patientes concernées vers d’autres professionnels ? Si oui,

lesquels ?
92,9% Orientation
n=65

50,0%

n=35

20,0% 18,6%
5,7% 7,1% n=14 n=13 7,1%

n=4 n=5 n=
|
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50,0% (n=70) des sages-femmes n’orientent pas les patientes concernées par les MSF
vers d’autres professionnels. Pour les 50,0% {n=70) de sages-femmes orientant les
femmes concernées, le tableau ci-dessus récapitule les professionnels cités. Il s'agissait

d’une question ouverte et de ce fait, plusieurs réponses étaient possibles.
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13. Comment qualifieriez-vous votre PEC globale des femmes victimes de MSF

Note PEC globale

8 I 4,3% n=6

7 T 9,3% n=13

6 I 11,4% n=16
I 22,1% n=31
T 17,1% n=24
I 12,9% n=18
I 13,6% n=19

I 4,3% n=6

NN 5,0% n=7

Q = N W BowU

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Pour les sages-femmes ayant déja pris en charge une femme mutilée, 49,9% (n=74)
d’entre elles se sont attribué une note inférieure ou égale a 4 quant a la qualité de leur

prise en charge.

La médiane est & 4 et I'étendue des notes va de 0, pour 5,0% (n=7), a 8 pour 4,3%

{n=6).

14. Pensez-vous étre capable de diagnostiquer une femme mutilée ?

11%
n=6

n oui
® Ne sait pas

= Non

n=47

85% (n=47) des sages-femmes n’ayant jamais été confrontées a une femme victime de
MSF se sentent capables de diagnostiquer une telle mutilation.
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15. Pensez-vous que le diagnostic d’'une femme mutilée vous ait déja échappé ?

9%
n=5

u Ne sait pas
49%
n=27 =

= Non

42%
n=23

42% (n=23) des sages-femmes n'ayant jamais été confrontées a une femme victime de
MGF estiment que le diagnostic d’une telle mutilation a déja pu leur échapper. D’autre

part, 9% (n=5) ne se sont pas prononcées,

16. Comment appréhendez-vous |la PEC d’une femme victime de MSF ?

Appréhension PEC
60%
70,00% =33
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Il s’agissait d’'une question ouverte visant a évaluer le ressenti des sages-femmes quant
3 une éventuelle prise en charge de femme mutilée. D’autre part, il a été évalué par
cette question ce que les sages-femmes mettraient en place afin de prendre en charge
une femme mutilée si elles y étaient confrontées. 60% (n=33) des interrogés
orienteraient ces femmes vers un psychologue.
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20. Selon vous, combien y a-t-il de femmes victimes ou a risque de MSF en France ?

Nombre en France

| 23,6%
25,0% oy n=46. 21 g9
(4 —
n=39 =
20,0% —
14,4% 14,9%
= n=29
15,0% =28 |
10,0% +— - - - - - — 2 —
i n=12
. 50% +— |
|
0,0% - — g
Nesait pas 50 000 25 000 10 000 5 000 2500

14,9% (n=29) ont répondu correctement a cette question; la réponse était 50 000.
14,4% (n=28) n’ont pas su répondre a la question. La réponse la plus cochée est

# 10 000 » avec 23,6% (n=486).

21. Selon vous, combien y a-t-il de femmes victimes ou a risque de MSF en Haute-

Normandie ?

Nombre en Haute-Normandie

30,0% 78,6%
n=48 22,1%
25,0% n=43
16,9%
20,0% n=’33 : :
13,3% 13,3%
15,0% n=26. 9,7% n=26.
n=19
10,0% — = =
5’0% B | I
0,0% +— T T —
Ne sait pas 5000 2 500 1000 500 250

9,7% (n=19) ont répondu correctement a cette question ; la réponse était 5 000. 13,3%
(n=26) n’ont pas su répondre a la question. La réponse la plus cochée est « 500 » avec

24,6% {n=48).
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22. D’un point de vue légal, la France sanctionne :

Sanctions en France
120,0% 000%™ GETR
n=191 n=189
100,0% —_
74,3%
80,0% nelil
51,8%
60,0% —— fsoe
40,0%
11,0%
20,0% —=%% ; =
n=4
0'0% "'-_-_""“!""""' ¥ = - =
Ne salt pas Sanction1l Sanction2 Sanction3 Sanction4 Sanction5

Les items proposés pour cette question étaient les suivants :

- Sanction 1: La pratiqgue de MSF sur une femme frangaise sur le territoire
francais.

- Sanction 2 : ... sur une femme étrangere sur le territoire frangais.

- Sanction 3 : ... sur une femme frangaise a I'étranger.

- Sanction 4 : ... sur une femme étrangére résidant en France a I'étranger.

- Sanction 5: ... sur une femme étrangére résidant a I'étranger dans un pays

étranger.

51,8% (n=99) savent que la France sanctionne la pratique de MSF a I'étranger sur une
femme étrangére résidant habituellement en France. 2,1% {n=4) des interrogés n’ont
pas répondu a la question. Au total, 44,5% (n=85) ont cité les 4 premiéres réponses et

ont donc répondu correctement.
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23. Selon vous, I"accouchement d’une femme mutilée comporte :

Risques 65,2%
70,0% 50;5% ——50,5% n=120
60,0% - - =
o, n=80. n=79 —
0%
g n=51
30,0% +— \ s
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50,5% (n=93) pensent qu’une MSF représente une indication médicale d’épisiotomie
systématique. 42,9% (n=79) pensent qu’une MSF représente un risque majoré d’'HDD.
5,6% (n=11)} n’ont pas su répondre a la question. Au total, 3,3% (n=6) ont répondu a la
fois les items « risque majoré de césarienne », « risque majoré d’'HDD » et « risque

majoré d’IPP » et ont donc répondu correctement.

Nous noterons cependant que 9 sages-femmes ont écrit en précision que les risques

encourus dépendaient du grade de la mutilation.

24. Selon vous, quelle est la ou quelles sont les complication(s) a long terme des

MSF.
Complications
83,2% 89,5%
100,0% =459 A=Al
80,0% 61,3%
60,0% - o i —
! n=80
40,0%
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Au total 28,8% (n=55) ont coché les 4 items, ce qui correspondait a la bonne réponse.
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3°™ partie ; Avez-vous connaissance du réseau visant 3 lutter contre les

MSF ?

25. Connaissez-vous une association nationale de lutte contre les MSF ? Si oui,

laguelle ?

26. Connaissez-vous une association locale de lutte contre les MSF? Si oui,

laquelle ?

Associations 85,6%
90,0% ::'15:; n=167
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
g 19,0%

n=37 9,7%
20,0% e 2,6% 6%
10,0% . n=5 n=9
0,0% - " |
Oui Non Oui mais laguelle?

W National ® Local

78,5% (n=153) ne connaissent pas I'existence d’une association nationale de lutte
contre les MSF. 85,6% (n=167) ne connaissent pas I'existence d’une association locale
de lutte contre les MSF. Les personnes n’ayant pas répondu a la question ont été

comptées parmiles « non ».

Parmi les personnes connaissant |'existence d’associations nationales (n=42), 88%
(n=37) ont su en citer au moins une. Parmi les personnes connaissant |'existence
d’associations locales (n=28), 67,9% (n=19) ont su en citer au moins une. Ont été citées
comme associations nationales : GAMS (n=22), CAMS (n=3), GSF {n=6), CIDFF (=3), FIA
{n=2), Médecins Sans Frontiéres (n=2), CNCDH (n=1), OMS (n=1), Mama afrika (n=1),
Médecins du monde (n=1), Protégeons nos petites filles (n=1), Stop aux Violences
Sexuelles {n=1). Ont été citées comme associations locales : GAMS (n=9), CIDFF (n=3),
FIA {n=2), GSF (n=1), CAMS {n=1), (Euvre Normande des Méres {n=1), Association

Havraise (n=1).
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27. Selon vous, que peut proposer une association de ce type ?

Actions des associations

120.0% 92,6% 95,7%
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3,6% (n=7) n’ont pas su répondre 3 cette question. L'ensemble des items proposés

étaient corrects, 38,3% (n=72) les ont cochés.

28. Citez trois types de professionnels pouvant étre associés a fa PEC d’une femme

victime de MSF.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%

‘ 50,0%

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

4,1% (n=8} n'ont pas répondu a cette question. Les professionnels les plus cités sont :

- les obstétriciens gynécologues avec 86,6% (n=162).
- Les sages-femmes avec 66,8% (n=125)

- Les psychologues avec 64,2% {n=120}
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29. Savez-vous s’il existe un ou des centre(s) de reconstruction en Haute-

Normandie ?

Centres de Reconstruction

36,9%
n=72
= Qui, CHU Rouen ou HPE

® Non

B Qui, réponse fausse

41,0%
n=80

Il existe 2 centres de reconstruction en Haute-Normandie : au CHU de Rouen et a I'HPE
du Havre. 36,9% (n=72) ont répondu correctement a la question. Parmi ces réponses,
2,8% {n=2) ont cité 'HPE du Havre. 22,1% (n=43) savent qu’il existe un centre de
reconstruction mais n’ont cité ni le CHU ni 'HPE. Les personnes n’ayant pas répondu a

cette question ont été comptabilisées parmi les « non ».
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30. Avez-vous déja participé a une réunion ou colloque sur les MSF ? Si oui quand ?

Particip?stgison réunion/colloque

n=3

25,2%
n=49

" Ouj
® Non

® Pas de réponse

73,3%
n=143

—— = =

73,3% (n=143) n’ont jamais participé a une réunion ou colloque sur les MSF. 1,5%
(n=3) n‘ont pas répondu a la question. Parmi les personnes ayant participé a une

réunion ou colloque (n=49), 24 ont précisé a quelle occasion. Ont été cités :

- Gypom 2008 (n=3)

- Assises 2013 (n=2)

- Réunion GSF 2010 et/ou 2013 (n=2)

- 2010, sans précision de 'occasion (n=8)

- 2001, sans précision de Foccasion (n=1)

- Congreés Strasbourg 2011 (n=1)

- Journée du conseil de 'ordre, sans précision de I'année (n=4)

- 2007, sans précision de I'occasion (n=1)

- Le Havre 2011, sans précision de I'occasion (n=1)

- Diffusion du film Les Manéges Humains associé a un débat en présence du

GAMS a Dieppe en 2014 (n=1).

A titre informatif, nous avions participé a la diffusion du film « Les Manéges
Humains » réalisé par Martin Laroche. Nous avions également participé au débat

qui suivait la projection du film.
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31. Est-ce que ce questionnaire a suscité des interrogations chez vous au sujet des

MSF ? Si oui lesquelles ?

Interrogations suscitées

¥

n=73
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n=26 10,9%
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Ce questionnaire n’a suscité aucune Interrogation chez 39,0% (n=76) des sages-
femmes et en a donc suscité chez 61,0% (n=119). Plusieurs réponses étaient possibles

et les réponses apportées ont été divisées en différentes catégories :

- Manque de connaissances : 61,3% (n=73} des sages-femmes considérent ne pas
étre assez informées au sujet des MSF.

- Défaut de PEC des SF : cette catégorie comprend les sages-femmes qui ne se
sentent pas a I'aise pour prendre en charge correctement les femmes victimes
de MSF.

- Mangue de formation.

Difficultés lors de I'approche quotidienne : cette catégorie comprend les sages-
femmes faisant part de la difficulté a aborder le sujet.

- Méconnaissance du réseau.

- Méconnaissance des statistiques.

- Informations sur la reconstruction.
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DISCUSSION

1. Population interrogée

Les mutilations sexuelles féminines sont une pratique ancestrale encore trés
présente actuellement a I'échelle mondiale puisque 130 millions de femmes ont déja
été victimes de cette pratique. 50 000 femmes sont mutilées ou 3 risque de I'étre en
France. En Haute-Normandie, elles sont 5000 et par ce nombre, il s’agit de la
deuxiéme région la plus concernée par ce phénoméne. Malgré un faible taux
d’'immigration dans cette région (4,3%), c’est la structure de cette population immigrée
qui est un facteur de risque a la pratique et a la perpétuation des MSF. En effet, en
2010, 10% de la population immigrée de Haute-Normandie était originaire d'Afrique
subsaharienne, principalement du Sénégal (75 000 individus) et du Mali (60 000
individus)(3). Or, la majorité des pays dans lesquels la prévalence des MSF est élevée

se trouve en Afrigue subsaharienne.

Pour cette étude, nous avons séparé la carte de Haute-Normandie en 4 zones selon les

4 territoires de santé établis par I’ARS en 2010 (Annexe VI|) :

- Le territoire de santé comprenant les villes de Rouen, d’Elbeuf et de Louviers
- Le territoire de santé comprenant les villes du Havre et de Lillebonne
Le territoire de santé comprenant la ville de Dieppe

Le territoire de santé comprenant les villes d’Evreux, Bernay et de Vernon

Selon le recensement de la population de I'INSEE en 2010, 41% de la population
immigrée de Haute-Normandie vivait dans la zone urbaine de Rouen et 17% dans la
zone urbaine du Havre(2). Dans cette optique, notre enquéte a montré que les sages-
femmes, quel que soit leur type d'exercice, étaient significativement plus confrontées
a des femmes victimes ou a risque de MSF lorsqu’elles exercent sur le territoire de
santé comprenant les villes de Rouen, Elbeuf et Louviers (p=0,025). Nous n’avons pas
de résultat significatif concernant un territoire de santé pour lequel les sages-femmes
seraient moins confrontées a cette pratique. Cependant, malgré le fait que la
confrontation a des femmes mutilées ne soit pas significativement plus importante, les
sages-femmes exergant sur le territoire de santé comprenant les villes du Havre et de

Lillebonne s’interrogent moins au sujet des MSF par rapport au reste du territoire
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(p=0,003). Nous noterons par ailleurs que 72% des sages-femmes de Haute-Normandie
ont déja été confrontées a une femme victime de MSF. En 2009, 'enquéte réalisée
pour le mémoire d’étudiant sage-femme sur le sujet recensait que 64% des sages-

femmes exercant en Seine-Maritime y avaient déja été confrontées.

Parallélement aux zones d’exercice, nous avions demandé aux sages-femmes
interrogées de préciser quel était leur type d’exercice: hospitalier, libéral ou
territorial. Comme cité dans les résultats précédemment, 86,7% (n=169) exercent en

milieu hospitalier, contre 4,6% (n=9) en libéral et 8,7% (n=17) en PMI.

2. Connaissances & Formation

Pour I'ensemble de ces sages-femmes, les connaissances théoriques sont
nécessaires a la bonne prise en charge d’'une femme ayant subi ou i risque de subir
une MSF. D’un point de vue médical, notre enquéte a montré que seules 40,5% (n=79)
des sages-femmes connaissent le nombre de grades de MSF, qui est de 4. En
comparaison, en 2009, 48% des sages-femmes avaient notion de cette classification.
Nous pouvons nous demander si ce chiffre est moins bon du fait qu’un plus grand
nombre de sages-femmes aient été intégrées a I'enquéte (sages-femmes de Seine-
Maritime en 2009 contre celles de Haute-Normandie pour notre enquéte). Bien qu’il
puisse y avoir des difficultés diagnostiques notamment lorsque les femmes sont
mutilées de grade 1, le résultat précédent fait évoquer un manque de connaissance
influant sur les compétences des sages-femmes et donc sur leur prise en charge. A ce
sujet, 42% (n=23) des sages-femmes n’ayant jamais été confrontées aux MSF pensent
qu’un tel diagnostic leur a déja échappé et 9% (n=5) ne savent pas. Les résultats de
I'enquéte de 2009 a ce propos sont les suivants : 53,8% pensent que le diagnostic leur
a déja échappé et 29,2% ne savent pas. A posteriori, nous regrettons de ne pas avoir
aussi posé cette question aux sages-femmes ayant déja été confrontées & une femme
victime de MSF. Cette question avait en effet été posée en 2009, et le résultat obtenu
montrait que 71% des sages-femmes ayant déja été confrontées aux MSF pensaient
tout de méme que le diagnostic d’'une MSF leur avait déja échappé. Par ailleurs, 12,3%

des sages-femmes ne savaient pas si le diagnostic leur avait déja échappé.
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D’autre part, il est a noter que lorsqu’elles y ont déja été confrontées, les sages-
femmes ont de meilleures connaissances des conséquences que peuvent entrainer les
MSF (p=0,025). Bien que peu d’études aient été réalisées sur le sujet, il est clair que les
femmes ayant subi une mutilation sexuelle sont & risque de complications
obstétricales mais aussi de répercussions néonatales pour leur enfant. Pour exemple,
42,9% (n=79) des sages-femmes interrogées pensent que le risque d’hémorragie de la
délivrance est majoré et 65,2% (n=120) pensent qu’il existe un risque d’infection du
post-partum. Lors de I'enquéte de 2009, les résultats respectifs pour ces deux items
étaient de 45,2% et 71,5%. Si ces réponses sont exactes, elles ne sont pas directement
liées a la mutilation en elle-méme, mais & l'augmentation de la prévalence des
déchirures périnéales chez ces femmes. D’autre part, plus de la moitié des sages-
femmes (50,5%, n=93) pensent que la présence d’une MSF est une indication médicale
d’épisiotomie systématique. Si en pratique les opérateurs réalisent effectivement plus
facilement ce geste chirurgical, la seule recommandation d’épisiotomie systématique
étiquetée par le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais est le
périnée court (distance ano-vulvaire strictement inférieure & 3 c¢cm)(8). En 2009, la
population de sages-femmes interrogée était plus restreinte et 55% d’entre elles avait
répondu qu’une MSF est une indication médicale d’épisiotomie systématique. Si pour
notre enquéte nous prenons en compte uniquement les sages-femmes exergant en
Seine-Maritime, 44,9% (n=31) pensent qu'une MSF est une indication médicale
d’épisiotomie systématique. On observe donc une nette diminution pour ce résultat,
qui montre que les sages-femmes ont une meilleure connaissance de ce point de vue.
Concernant I'APD, selon les recommandations de I'Académie de Médecine, ses
indications obstétricales sont le déclenchement, la présentation du siége, les
grossesses gémellaires, les utérus cicatriciels(8). Bien qu’'il n’y ait aucune
recommandation particuliéere pour les femmes mutilées, nous devons prendre en
compte la dimension émotionnelle et affective de la douleur que peut causer le travail
et 'accouchement. Le recours a I’APD pour les femmes mutilées doit donc étre facilité.
Pour I'enquéte de 2009, 40,2% des sages-femmes pensaient qu’une MSF représentait

une indication médicale d’APD contre 43,5% aujourd’hui (42% en Seine-Maritime).

D’un point de vue anthropologique, aucune sage-femme n’a coché I'ensemble des

pays au sein desquels plus de 80% des femmes sont mutilées. Par exemple, 58,9% ont
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coché le Soudan. Or, selon une brochure établie par le GAMS Belgique en 2013, 69,4%
des femmes y sont mutilées (Annexe VII). Nous pouvons penser que les sages-femmes
ont coché cette réponse car en 2006, le pourcentage de femmes victimes de MSF au
Soudan était effectivement de 90%. Ainsi, la lutte contre la perpétuation des MSF est
visible statistiquement pour certains pays et le mangue d’information des sages-

femmes a ce sujet les prive de mettre leurs connaissances a jour.

Concernant la législation, 44,5% (n=85) des sages-femmes ont répondu correctement a
I'ensemble des propositions. La grande majorité est au clair quant au fait que la
pratique de mutilations sexuelles soit punie lorsqu’elle est perpétrée sur le territoire
frangais — que la femme soit frangaise {100,0%, n=191) ou étrangére {98,9%, n=189) -
et sur une femme francaise a Vétranger (74,3%, n=142). Concernant le dernier item, en
2009, seules 55,3% des sages-femmes interrogées savaient que la législation frangaise
punissait la pratique d’'une MSF sur une femme francaise a I'étranger. On observe donc
un net progres quant a la connaissance de ce point de la législation. Cependant, seul
un peu plus de la moitié des sages-femmes (51,8% ; n=99) sait qu’il existe une
condamnation lorsqu’une mutilation est commise & ['étranger sur une femme
étrangére résidant habituellement en France. Nous noterons que le reste des items n’a
pas été comparé entre I'enquéte de 2009 et celie de 2014 car ils n’étaient pas

identiques.

Depuis 2009, un enseignement théorique sur les mutilations sexuelles féminines est
dispensé chaque année a I'école de sages-femmes de Rouen au cours de la derniére
année d'étude. Cet enseignement spécifique avait été mis en place suite & un arrété
ministériel en date du 13 Décembre 2006 (circulaire interministérielle DGS/SD n°2006-
529 stipulant que les études de sages-femmes doivent comprendre un module sur le
sujet). Nous noterons par ailleurs que le théme des MSF était abordé succinctement
dés I'année 2007 lors de cours théoriques faute de trouver un enseignant pour un
cours spécifique. Actuellement, peu d’écoles de sages-femmes ont encore un
enseignement théorique au sujet des MSF. Nous avons séparé notre population
d’étude selon I'année d’obtention du dipléme avec comme date charniére 'année
2009. Nous avons choisi cette date afin d’évaluer si oui ou non les sages-femmes
avaient pu étre sensibilisées au sujet des MSF au cours de leurs études. 85,5% (n=104)

des sages-femmes ont eu un cours théorique lors de leurs études. Parallélement, 36%
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d’entre elles ont été diplomées aprés 2009. Nous pouvons donc noter que malgré
I'absence de cours spécifique avant 2009, certaines sages-femmes ont recu des
informations au sujet des MSF lors de cours théoriques. Nous avons ensuite comparé
les connaissances théoriques des sages-femmes en fonction de la sensibilisation lors
de leurs études. Ainsi, lorsqu’elles ont été sensibilisées, elles ont mieux répondu a la
question du nombre de grades de MSF selon la classification de I'OMS (p=0,01).
Concernant le reste des questions théoriques, il n'y avait pas de réponses
significatives. On peut tout de méme noter que sur la connaissance des risques, la
comparaison entre les sages-femmes ayant été sensibilisées pendant leurs études et
les autres, la différence n’est pas significative avec p=0,057. Nous pouvons nous
demander s’il existe un manque de puissance du test : ceci signifierait qu’avec une plus
grande population interrogée, le résultat pourrait étre significatif. Enfin, le résultat a
retenir est que lorsque les sages-femmes ont des connaissances théoriques acquises
au cours de leurs études et qu’elles n’ont jamais été confrontées a une femme victime
de MSF, elles se sentent tout de méme plus aptes a diagnostiquer ce type de

mutilation (p=0,001).

En plus de la formation initiale, le métier de sage-femme est caractérisé par une
obligation de formation professionnelle continue, énoncée par I'article 4 du Code de
Déontologie(22). Hl est donc important d’insister sur le fait que les sages-femmes
doivent étre sensibilisées au probléeme que représentent les MSF apres I'obtention de
leur dipldme. Il existe différents moyens de sensibilisation et de formation continue :
colloques, réunions, formations, pratique, recherches personnelles... Nous avons pu
noter que plus de la moitié des sages-femmes (55,9% ; n=109) n’a regu aucune
sensibilisation a ce sujet en formation professionnelle continue. Il s’agit d’un chiffre
bien trop élevé dans la mesure ou la Haute-Normandie est la deuxiéme région la plus
concernée par les MSF puisque 5000 femmes y vivant sont mutilées ou a risque de
I'étre. Ce faible taux de sensibilisation peut expliquer que le questionnaire que nous
avons distribué ait suscité des interrogations chez les sages-femmes. En effet 61,0%
(n=73) d’entre elles se sont interrogées au sujet des MSF aprés avoir rempli le
questionnaire. On peut d’ailleurs noter que les sages-femmes ayant été sensibilisées
depuis leur DE s’interrogent plus que les sages-femmes ne l'ayant pas été (p=0,027). Le

fait que les sages-femmes s’interrogent, qu’elles aient déja été sensibilisées ou non,
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nous montre qu’il est important de pousser leur intérét et leur curiosité sur des sujets
qui les concernent. Il semble en effet nécessaire et logique de s’auto-former sur
certains sujets en faisant des recherches personnelies a partir du moment ol Fon

s’interroge.

Etudiants comme professionnels peuvent étre sensibilisés au probléme que
représentent les MSF a tout moment de leur pratigue. Ainsi, le 23 janvier 2007, un
colloque régional organisé par la DDASS a ce sujet avait réuni plus de 250
professionnels a Rouen (Annexe IX). D'autre part, pour les étudiants, une formation au
sujet des MSF est mise en place depuis deux ans lors de la Journée nationale des
étudiants sages-femmes. Nous avons d’ailleurs participé a cette formation le 13 Février
2015 3 Nantes lors de la 3°™ édition de cette Journée. Au final, nous avons pu relever
lors de notre enquéte que seules 25,2% {n=49) des sages-femmes interrogées avaient
participé a une réunion ou un colloque sur les MSF. Il est d’ailleurs intéressant de noter
que les sages-femmes de PMI ont plus participé a une réunion de maniére significative
(p=0) tandis que les sages-femmes hospitaliéres y ont moins participé (p=0). Ceci est
d’autant plus regrettable que les sages-femmes ayant déja été confrontées a une

fermme victime de MSF auto-évaluent mieux leur prise en charge lorsqu’elles ont déja

assisté a une réunion (p=0).

3. Compétences

Au-dela des connaissances théoriques, les compétences sont nécessaires a la
bonne prise en charge des femmes victimes de MSF. Dans un premier temps, nous
avons cherché a savoir quelles sages-femmes se sentent le plus a l'aise au sujet des
MSF dans leur pratique. Pour ce faire, nous leur avions demandé d’auto-évaluer leurs
compétences avec une note sur 10 sur différents points de vue : médical, social,

juridique et psychologique. Les réponses obtenues sont les suivantes :

- D’un point de vue médical, nous n’avons relevé aucun résultat significatif
concernant les notes d’auto-évaluation entre les sages-femmes hospitaliéres,

libérales et territoriales. On notera tout de méme que la note moyenne est 4,2.
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- Les sages-femmes hospitaliéres se sentent significativement moins a 'aise d’un
point de vue social (moyenne=3,8) et d'un point de vue juridique
(moyenne=2,9) que les autres sages-femmes (moyennes respectives de 5,4 et
5,0). Ces résultats sont significatifs avec p=0,001 et p=0.

- Les sages-femmes territoriales se sentent significativement plus a I'aise que les
autres sages-femmes d’un point de vue social {moyenne=6,1 contre 3,8),
juridique (moyenne=6,2 contre 2,9) et psychologique {moyenne=6,3 contre
4,4). Ces résultats sont significatifs avec p=0,0001 ; p=0 et p=0,0011.

- Aucun résultat significatif n’a été obtenu concernant la comparaison entre

I'auto-évaluation des sages-femmes libérales et I'auto-évaluation des autres

sages-femmes.

Globalement, les sages-femmes ont significativement de meilleures notes dans leur
auto-évaluation lorsqu’elles ont déja été confrontées (72%, n=140) a une femme
victime ou a risque de subir une MSF. En effet, concernant les compétences médicales,
la moyenne est de 5,2 quand elles y ont déja été confrontées alors que la moyenne est
de 3,8 dans le cas contraire (p=0,0001). Il en est de méme pour les compétences
juridiques : moyenne de 3,4 contre 2,6 (p=0,0264). Au sujet des compétences
psychologiques, il n’y a pas de différence significative car p=0,0525. On peut penser
qu'il y a un manque de puissance du test lié 3 un nombre insuffisant de personnes
ayant répondu au questionnaire. Il n’y a pas non plus de différence significative pour

les notes d’auto-évaluation des compétences sociales (p=0,0619).

Certains articles de la littérature mentionnent que les patientes mutilées peuvent étre
mécontentes de la prise en charge qui leur est proposée aussi bien pendant la
grossesse qu’au cours de leur accouchement. Elles regrettent notamment le manque
d’investissement et d’informations des professionnels de santé a ce sujet. Ceci est
regrettable car ces mémes patientes affirment étre rassurées quand elles sont prises
en charge par un professionnel de santé maitrisant le sujet{29). Pour exemple, parmi
les sages-femmes ayant déja été confrontées a une femme victime de MSF, 33,6%
{(n=47) n‘ont mis en place aucune prise en charge particuliere. Concernant cette prise
en charge globale, les sages-femmes devaient aussi s’auto-évaluer avec une note sur
10 : prés de la moitié (49,9%, n=74) s’est attribuée une note inférieure ou égale a 4. On

notera aussi qu’en 2009, 93% des sages-femmes ayant déja pris en charge une femme
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mutilée estimaient que leur prise en charge de ces femmes n’était pas optimale. Lors
de cette enquéte, les sages-femmes devaient par ailleurs s’auto-évaluer avec une note
sur 10 concernant leurs compétences vis-a-vis des MSF selon le moment de la prise en
charge {consultations pré-natales, salle de naissance, suites de couches). Les résultats
obtenus pour cette question étaient les suivants : 72,4% des sages-femmes se sont
donné une note inférieure a 4 lors d’une prise en charge en consultation, tout comme
68,7% en salle de naissance et 67,6% en suites de couches. Pour notre enquéte, bien
que la question n’ait pas été posée de cette maniére, nous noterons que les sages-
femmes interrogées exercent principalement en salle de naissance (76,3%}) puis en
suites de couches (61,5%) et en unité de grossesses a hauts risques (24,3%). Pour celles
exergant principalement en salle de naissance, 41,7% se sont données une note
inférieure ou égale a 4, tout comme 40,8% de celles exergant principalement en suites
de couches. Les résultats actuels peuvent donc sembler meilleurs concernant I'auto-
évaluation gu’ont faite les sages-femmes quant 3 leur prise en charge globale des
femmes victimes de MSF. Nous ne pouvons cependant pas prouver que ces résultats
soient significatifs. D’autre part, il est intéressant de noter que les sages-femmes
s'attribuent une meilleure note concernant leur prise en charge lorsqu’elles ont réalisé
le diagnostic de la MSF cliniqguement ou via I'interrogatoire de la patiente {p=0,0342).
Certaines d’entre elles n'ont effectivement pas réalisé le diagnostic de la MSF seule
puisque la mutilation était déja mentionnée dans le dossier. Nous noterons en effet
que depuis 2006, les MSF sont cotées dans les dossiers obstétricaux du CHU de Rouen

et de I'actuel CH Jacques Monod de Montivilliers.
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4, Réseau

La 3°™ partie du questionnaire s’intéressait aux connaissances des sages-femmes
concernant le réseau mis en place visant a lutter contre les MSF et prenant en charge
les femmes qui en sont victimes. Si seulement 19,0% (n=37) connaissent une
association nationale et 9,7% (n=19) une association locale, on peut tout de méme
noter que 38,3% (n=72) connaissent I'ensemble des actions proposées par ces
associations. Par ailleurs, les sages-femmes ont de meilleures connaissances de

I'existence :

- d’associations nationales lorsqu’elles ont été sensibilisées au sujet des MSF
pendant leurs études (p=0,024) et/ou aprés |'obtention de leur DE (p=0}
- d'associations locales lorsqu’elles ont été sensibilisées au sujet des MSF

pendant leurs études (p=0,02) et/ou aprés |'obtention de leur DE (p=0)

De plus, la sensibilisation lors des études apporte de meilleures connaissances aux
sages-femmes concernant les actions des associations (p=0,001). Nous noterons a titre
de comparaison que pour I'enquéte de 2009, 34,1% (n=61) des sages-femmes avaient
connaissance de I'existence d’associations de lutte contre les MSF mais 24 d’entre elies
n’avaient pas su citer de nom. En termes de résultats nous avons actuellement moins
de sages-femmes connaissant une association de lutte contre les MSF par rapport a
2009, bien que la population interrogée soit plus grande. Les sages-femmes étant
majoritairement hospitalieres et afin de rendre plus connues ces associations, il
pourrait &tre intéressant de laisser visibles et accessibles au sein des hédpitaux,
I'ensemble des guides visant a aider les professionnels de santé a prendre en charge
les femmes victimes de MSF. Parmi ces guides on trouve : la plaquette « Protégeons
nos petites filles de I'excision », le guide « Les praticiens face aux MSF » et la plaquette
« Agissons face aux MSF en Haute-Normandie » {Annexes X, XI, Xll). Cette derniére
plaquette reprend simplement la loi autour de la pratique de MSF et comprend
I'ensemble des adresses utiles aussi bien au niveau local que national. Ainsi, on peut
comprendre l'intérét que peut avoir cette plaquette auprés des sages-femmes qui ont
a prendre en charge des femmes victimes de MSF et qui doivent aussi prévenir la

perpétuation de la pratique chez les filles de leurs patientes.
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La connaissance des associations de lutte contre les MSF a son importance aussi bien
au niveau national que local. En effet, ces associations prennent en charge les femmes
qui en sont victimes et préviennent la perpétuation de cette pratique chez leurs
filles{24}(27)(28). De ce fait, il est intéressant que les sages-femmes sachent orienter
les femmes concernées vers ces associations. A ce sujet, nous avons noté que les
sages-femmes connaissant des associations aussi bien nationales que locales s’auto-
évaluent mieux quant a la prise en charge de ces femmes (p=0,0267 lorsqu’elies
connaissent une association nationale et p=0,0263 lorsqu’elles connaissent une
association locale). D’autre part, concernant les compétences sociales des sages-
femmes, celles-ci se sont attribuées une meilleure note lorsqu’ellies sont capables de
citer une association nationale (p=0,0019) ou une association locale (p=0,0042). Dans
le méme registre, les sages-femmes se sont données une meilleure note d’un point de
vue de leurs compétences juridiques et psychologiques lorsqu’elles connaissent une
association nationale {p=0,0005 et p=0,0063) ou locale {p=0 et p=0,0266). Enfin, nous
pouvons constater que les sages-femmes hospitaliéres ont de moins bonnes
connaissances des associations locales (p=0) tandis que les sages-femmes de PM! en

ont de meilleures (p=0).

Le réseau de prise en charge de Haute-Normandie comprend également deux centres
de réparation situés au CHU de Rouen et a I’'Hdpital Privé de I'Estuaire (HPE) au Havre.
36,9% (n=72) des sages-femmes ont cité le CHU ou I’'HPE et 22,1%(n=43) savent qu’il y
a au moins un centre de reconstruction en Haute-Normandie mais n’ont pas cité le bon
(CH Jacques Monod au Havre ou clinique Mathilde a Rouen). A ce sujet, les sages-
femmes de PMI connaissent mieux les centres de reconstruction que les sages-femmes
libérales ou hospitalieres (p=0,014). Les sages-femmes connaissent mieux aussi ces
centres lorsqu’elles ont été sensibilisées au probléme des MSF aprés I'obtention de
leur DE {p=0,001). On comprend de ce fait que la connaissance d’un tel réseau se fait
principalement par la pratique et I'exercice. Enfin, les sages-femmes auto-évaluent
mieux leur prise en charge globale lorsqu’elles connaissent les centres de
reconstruction de Haute-Normandie {p=0,0026). Qui plus est, il existe au CHU de
Rouen une unité d’Accuell des victimes de mutilations sexuelles depuis 2009 au sein du
service de Gynécologie-Obstétrique situé au Pavillon Mére et Enfants. Celle-ci

comprend : un chirurgien, une sage-femme, un psychologue, un sexoiogue, une

62



assistante sociale, des médiatrices africaines, des membres du GAMS et de la FIA,

chargés de répondre aux besoins des patientes mutilées.

Si 71,3% (n=139) des sages-femmes estiment que le moment opportun pour aborder le
sujet des MSF est lors des consultations pré-natales, nous pouvons cependant noter
que 51,8% (n=101) estiment que le suivi gynécologique de prévention est aussi une
bonne occasion. Or le suivi gynécologique de prévention pouvant étre réalisé par les
sages-femmes depuis la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, on peut y voir un moyen de
prévention supplémentaire(30). En effet, une information donnée dans le calme et sur
le long cours permet d’établir une relation de confiance entre le professionnel et le
patient. Ceci met en valeur la portée et l'impact des paroles que peut avoir le
professionnel, facilitant ainsi la communication et la compréhension, par exemple, des
risques encourus liés aux MSF ainsi que de la législation en vigueur. Lors d’un suivi
gynécologique de prévention ou du suivi d’une grossesse, il est du devoir de la sage-
femme de prendre en compte la patiente dans sa globalité. De ce fait, il est de sa
responsabilité d’évaluer la MSF en elle-méme, ses potentielles complications ainsi que
les risques encourus pour la femme ainsi que pour I'enfant a naftre si c’est une fille.
Cette évaluation doit faire prendre la décision d’une éventuelle orientation vers les
professionnels adaptés. Ainsi, il est indispensable de savoir diagnostiquer les MSF afin
d’orienter le mieux possible ces patientes auprés de professionnels compétents pour
qu’elles bénéficient d’'une prise en charge des plus adéquates. Cette prise en charge
doit étre globale, spécifique et adaptée 3 chaque patiente. Ainsi, plusieurs types de
professionnels y sont associés aussi bien en maternité, qu’en milieu social et juridique.
D’apres notre enquéte 50,0% (n=70} des sages-femmes ayant déja été confrontées a
une femme victime de MSF n’orientent pas ces femmes vers d’autres professionnels.
Parmi celles les orientant, 92,9% (n=65) le font vers un obstétricien-gynécologue ou un
médecin spécialisé et 50,0% (n=35) vers un psychologue. En 2009, 58,8% des sages-
femmes orientaient leurs patientes victimes de MSF vers un autre professionnel, dont
47,4% vers un gynécologue-obstétricien et 11,4% vers un psychologue. On peut donc
‘noter une progression des sages-femmes quant a I'orientation et a la prise en charge
pluridisciplinaire des patientes victimes de MSF. Comme dit précédemment, nous ne
pouvons pas savoir si ces résultats sont significatifs. Le chiffre que nous souhaitions

relever est que seules 5 sages-femmes orientent les femmes mutilées vers la PMI (une
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sage-femme en 2009}. Or, nous avons pu voir que les sages-femmes de PMI ont de
bien meilleures connaissances du réseau associatif que les sages-femmes hospitaliéres.
Ceci signe un manque de présence des associations au sein des hdpitaux. Il convient
donc d’orienter de fagon plus importante les femmes mutilées vers la PMI afin de
faciliter le lien avec le milieu associatif. De plus, afin que les sages-femmes
hospitaliéres arientent plus spontanément les femmes mutilées vers la PM), il pourrait
étre intéressant que ces structures interviennent réguli¢rement dans les hdpitaux. Il
serait par exemple judicieux de présenter les résultats et les bénéfices de la prise en
charge en PMI en faisant des retours aux sages-femmes hospitaliéres, qu’elles aient
orienté ou non des femmes mutilées. D’autre part, on peut noter que les sages-
femmes sont plus a lFaise pour orienter les femmes mutilées vers d’autres
professionnels lorsqu’elles ont été sensibilisées au sujet des MSF au cours de leurs
études (p=0,013) ou en formation professionnelle continue (p=0,015). Au-deld de
I'orientation vers d’autres professionnels, les sages-femmes peuvent s’aider de
certains guides établis afin de faciliter la prise en charge des femmes mutilées. En
2005, une brochure « Protégeons nos petites filles de I'excision » (Annexe Xl) a été
publiée par le Ministére des Affaires Sociales, du Travail et de la Solidarité, le Ministére
délégué a la Parité et a I'égalité professionnelle, le Ministére de la Santé et des
personnes handicapées, ainsi qu’un guide nommé « Le praticien face aux mutilations
sexuelles féminines » (Annexe Xli). Celui-ci, établi parie Ministére de la Santé et des
Sports reprend des données théoriques et a pour but d’aider les professionnels a
aborder le sujet des MSF afin de mettre en place une prise en charge adaptée. ll y a
d’ailleurs dans ce guide une aide pour réaliser un signalement lorsqu’une femme est

mutilée ou a risque de I'étre.

Dans la culture africaine, les meéres ont la responsabilité de préparer leurs filles a
devenir adultes ; cela passe par le mariage et le fait d’avoir des enfants. Bien qu’elles
ne souhaitent pas que leurs filles endurent les mémes souffrances gu’elles, les femmes
mutilées sont tout de méme soumises a la peur de voir leurs filles répudiées du groupe
social et acceptent la perpétuation de I'excision. Cependant, elles sont & méme de
lutter contre cette pratique via I'éducation qu’elles regoivent dans leurs pays d’accueil
en cas d’immigration(7). Cette éducation passe par linformation donnée par les

professionnels de santé ainsi que les professionnels éducatifs et sociaux. La
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médiatisation de Vinterdiction et des conséquences liées aux MSF est aussi un facteur
a prendre en compte pour informer les femmes. Par cette médiatisation (proces,
films...), on a pu observer un net recul de la pratique de MSF sur le territoire frangais
puisque celles-ci n’y sont plus du tout commises. Toutefois, le risque demeure lors
d’un retour au pays d’origine notamment lors de vacances. En effet, selon une étude
éthiopienne, les femmes les plus partisanes des MSF sont celles vivant dans leurs pays
d’origine, en milieu rural, avec un faible niveau socio-éducatif et non exposées aux
médias de masse(7). Ainsi, le retour au pays d’origine, facteur de risque principal de la
perpétration de MSF chez les fillettes d’origine étrangére résidant en France,
représente-t-il un contexte dans lequel la prévention a son importance. Les médecins
de PMI ont notamment leur place car ils sont en mesure d’examiner les vulves des
fillettes pour lesquelles il existe un risque de MSF. Nous devons toutefois noter que le
suivi PMI s’interrompant a I'age de 6 ans, il est nécessaire d’élaborer un suivi continu
de ces fillettes par les médecins généralistes ou les médecins traitants. Par ailleurs,
I'éducation nationale a aussi sa place dans le domaine de la prévention des MSF. En
effet, les personnels de I'éducation nationale ont rapidement été sensibilisés dés les
années 1990, principalement sur la maniére de gérer le risque de mutilations, a
I'époque commises a I'étranger lors de vacances scolaires. Les signalements alors
réalisés par les instituteurs et les médecins scolaires se sont révélés efficaces car avec
I'association d’une modification de la loi, punissant la pratique de MSF a I'étranger sur
des femmes résidant habituellement en France, il y a eu un net recui de la pratique de
mutilations sexuelles a l'dge de {'école primaire. Cependant, il a été observé dans les
années 2000 que les filles de parents immigrés étaient déscolarisées a la fin de I'école
primaire pour étre renvoyées dans leur pays d’origine ou elles sont mutilées et parfois
mariées de force. Dans cette optique, la question n°12479 publiée au journal officiel
du Sénat le 10/07/2014 s’intéressait a la mise en ceuvre de la prévention pour ces
jeunes filles en milieu scolaire. La réponse a cette question, publiée au journal officiel
du Sénat en date du 05/03/2015 (page 495) stipule que la mise en ceuvre de la
politique de prévention sur les pratiques de MSF menée par e ministére de ['éducation
nationale, de I'enseignement supérieur et de la recherche, s'appuie sur la formation
des personnels et sur la diffusion de documents d'accompagnement, élaborés par la
direction généraie de I'enseignement scolaire. Ainsi, un guide d'intervention en

éducation 3 la sexualité, destiné aux équipes éducatives des colléeges et des lycées
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diffusé en aolt 2008, propose le module « Loi et sexualité » permettant d'aborder la
prévention des situations liées aux pratiques des mutilations sexuelles féminines et de
travailler avec les éléves sur I'égalité des sexes. Par ailleurs, la mise en ceuvre de la
convention interministérielle pour I'égalité entre les filles et les gargons, les femmes et
les hommes dans le systéme éducatif, signée le 7 février 2013 s'appuie sur un guide
ressources a destination des professionnels, intitulé « Comportements sexistes et
violences sexuelles : prévenir, repérer et agir », mis a jour et diffusé a partir du
25 novembre 2014 (Annexe Xlli). De plus, au moins une séance annuelle sur la
protection de I'enfance maltraitée (article L. 542-3 du code de I'éducation) doit étre
systématiquement mise en place dans les écoles, les colléges et les lycées. La loi du
9 juillet 2010, relative notamment aux violences faites aux femmes, prévoit, afin de
mieux prévenir ces violences, que les formations initiale et continue délivrées aux
enseignants doivent intégrer des éléments portant sur |'égalité entre les femmes et les
hommes ainsi que des actions de sensibilisation aux violences faites aux femmes. La loi
n°® 2014-873 du 4 aolt 2014 pour l'égalité réelle entre les femmes et les hommes
prévoit aussi des actions de prévention et de protection permettant de lutter contre
les violences faites aux femmes et les atteintes a leur dignité. Enfin, un travail
interministériel est actuellement en cours avec le service des droits des femmes et de
['égalité entre les femmes et les hommes de la direction générale de la cohésion
sociale sur la mise en ceuvre du 4e plan interministériel (2014-2016) de prévention et
de lutte contre les violences faites aux femmes. Celui-ci devrait utilement contribuer a

lutter contre le phénoméne des MSF en milieu scolaire(31).

5. Investissement & Interrogations

Etant donnée la prévalence de femmes mutilées en Haute-Normandie, nous avons
cherché a savoir si les sages-femmes exercant dans cette région avaient déja participé
a un colloque ou une réunion au sujet des MSF. Seules 25,2% (n=49) des sages-femmes
avaient déja participé a un tel rendez-vous. Dans ce cas, nous avions demandé de
préciser a quelle occasion et en quelle année. Seules 24 sages-femmes ont su apporter
ces précisions, gue nous avons déja détaillées dans les résultats. Nous avons par

ailleurs noté que les sages-femmes hospitaliéres participaient significativement moins
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aux réunions sur les MSF par rapport aux autres sages-femmes (p=0). De plus, les
sages-femmes de PMI y participent plus, et ce de maniére significative (p=0,02). Nous
n’avons relevé aucune réponse significative concernant la participation 4 des réunions
en fonction du territoire d’exercice. Etant donné que les populations immigrées se
concentrent majoritairement dans les zones urbaines du Havre et de Rouen, il est
dommage que les sages-femmes exergant dans ces villes ne participent pas plus que
les autres aux réunions d’information abordant les MSF. En effet, ayant plus de risque
d’étre confrontées a la prise en charge de ces femmes, les sages-femmes exercant sur
ces territoires devraient avoir des formations plus réguliéres voire plus approfondies
sur le sujet. Nous noterons également qu’il est dommage que les sages-femmes
hospitaliéres participent moins que les autres aux réunions d’information. Comme
nous l'avons remarqué précédemment, ces réunions sont notamment |'‘occasion
d’apprendre a connaitre le réseau de proximité aidant a prévenir la pratique de MSF et
a prendre en charge les femmes qui en sont victimes. Ainsi, nous pouvons regretter le
manque de participation des sages-femmes aux réunions traitant des MSF, dans la
mesure ou il s'agit de la deuxieme région francaise la plus concernée par ce
phénomeéne. Parallélement & ce manque, nous avons pu voir que le questionnaire
distribué avait suscité des interrogations chez 61,0% (n=119) des sages-femmes. Nous
avons notamment remarqué que parmi les sages-femmes n’ayant jamais participé 3
une réunion (n=143)}, 37,1% (n=53) s’interrogent a ce sujet. Cela montre que malgré un
faible taux de participation aux réunions sur le sujet, les sages-femmes ne s’en
désintéressent pas et se sentent concernées par les MSF. 61,3% (n=73) estiment par
exemple qu’elles manquent de connaissances au sujet des MSF. Afin de leur apporter
un minimum de connaissances théoriques, nous avions proposé aux cadres de services
et aux sages-femmes libérales et de PMI de leur envoyer les résultats de notre
mémoire une fois celui-ci terminé. En effet, la revue de la littérature pourrait
représenter pour les sages-femmes une base concernant les connaissances théoriques
nécessaire pour prendre en charge une femme victime de MSF de maniére efficiente.
Qui plus est, les résultats statistiques auraient un intérét dans la sensibilisation des
professionnels a ce phénoméne dans la région ol ils exercent. A titre informatif, la
plupart des sages-femmes cadres avaient répondu favorablement 3 cette proposition.
Pour le reste, aucune réponse n’a été apportée et par conséquent, nous leur enverrons

les résultats de principe. D’autre part, 10,9% (n=13) des sages-femmes estiment
67



manquer de formation vis-a-vis des MSF. Or étant donné la nécessité d’une formation
professionnelle continue, on peut penser que les MSF représentent un sujet important
qui pourrait étre abordé réguliérement auprés des sages-femmes de Haute-Normandie
afin de les aider dans leur pratique. Le dernier colloque régional organisé & Rouen date
de 2007 (Annexe IX). Il est regrettable qu’aucun autre ne se soit tenu depuis méme si
les associations interviennent de maniére ponctuelle dans les lieux concernés. Du point
de vue de la formation, il nous a été proposé d’intervenir lors de I'une des réunions
biannuelles de I'association des sages-femmes libérales de Haute-Normandie.
L'objectif serait de présenter aux professionnelles concernées les résultats de notre
enquéte, notre démarche quant a la réalisation de ce mémoire ainsi que la conclusion
de notre travail. Nous pouvons voir ici une bonne occasion de former ces sages-
femmes afin qu’elles se sentent plus a laise et plus efficaces dans leur pratique au
sujet des MSF. En effet, nous devons souligner que 21,8% (n=26) des sages-femmes
interrogées ont posé des questions concernant le défaut de prise en charge qu’elles
estiment avoir vis-a-vis des MSF. Ces questions étaient par exemple : Comment
prendre en charge ces femmes ? Comment faire une déclaration pour les femmes 3
risque ? Faut-il faire une épisiotomie de maniére systématique ?... Ces interrogations
refletent une réelle envie de la part des sages-femmes de participer 2 la lutte contre
les MSF. Il semble évident que tant que cette pratique persistera, les professionnels
s'interrogeront a ce sujet, toujours dans une volonté de s’améliorer en pratique.
D'autres questions ont également été posées et parmi elles, nous avons relevé que
5,0% (n=6) des sages-femmes ont fait part de la difficulté de 'approche quotidienne
auprés des femmes victimes de MSF. Certaines sages-femmes disent ne pas avoir les
mots, d’autres disent que la barriere de la langue empéche un contact suffisant
permettant d'aborder le sujet des mutilations avec les femmes concernées. Afin de
surmonter cette barriére de la langue et d’aborder le sujet sensible des MSF, il peut
étre intéressant de faire appel a un{e) interpréte ou un{e) médiateur{trice) culturel(le).
Cependant, en pratique, il peut étre difficile de prendre le temps de faire appel a ces
professionnels alors que cela semble nécessaire. De ce fait, 1l semble judicieux, afin de
prendre le temps nécessaire a une prise en charge efficace, d’envoyer les femmes
mutilées vers 'unité de prise en charge pluridisciplinaire du CHU de Rouen. Enfin, 3,4%
(n=4) des sages-femmes ont posé des questions concernant le réseau mis en place

pour prendre en charge ces femmes, mais aussi dans un but de lutter contre la
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perpétuation de cette pratique. Nous avons pu voir précédemment que ce réseau était
peu connu des sages-femmes notamment d’un point de vue associatif puisqu’il semble
méme moins connu actuellement que lors de I'enquéte de 2009. Cependant, comme
décrit plus tot, une progression semble s’étre dessinée quant a la prise en charge
pluridisciplinaire et I'orientation vers d’autres professionnels (médicaux, sociaux et
éducatifs) des femmes victimes de MSF. Il convient donc de continuer en ce sens car il
apparait nécessaire que les sages-femmes s’appuient sur le réseau périnatal de leur
région dans la perspective d’une prévention efficace des MSF. Les aides pouvant étre
apportées aux sages-femmes de ce point de vue comprennent une distribution et/ou
une accessibilité facile aux guides élaborés par différentes instances (au sein des
services de suites de couches, dans les services de consultation et de gynécologie), une
présence plus importante des associations notamment au sein des centres hospitaliers
ou encore des invitations a 'ensemble des formations proposées aussi bien en région

qu’en dehors.
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CONCLUSION

Depuis une vingtaine d’années, la lutte contre la pratique des MSF est devenue un
sujet de préoccupation au sein des organisations internationales. De ce fait, les
professionnels de santé ont su se sentir concernés par ce phénoméne puisqu’ ils sont &
méme de rencontrer au quotidien des femmes victimes de MSF. Ainsi ont-ils un réle
clef a jouer en matiére de prévention aussi bien auprés des femmes mutilées, que
celles a risque de I'étre et de leurs familles. Dans cette optique, I'cbjectif de I'enquéte
présentée était d’'étudier l'investissement des sages-femmes exercant en Haute-

Normandie, dans leur mission de prévention au sujet des MSF,

En premier lieu, la prévention des MSF passe par une éducation aussi bien des sages-
femmes que des patientes. Cette éducation commence dés les études par le biais de
cours théoriques associés a la pratique. Elle se poursuit ensuite dans |’exercice
professionnel notamment par la formation professionnelle continue. Si 72% des sages-
femmes exercant en Haute-Normandie ont déja été confrontées a une femme victime
de MSF, 37,4% n'ont pas été sensibilisées & ce propos au cours de leurs études et
55,9% ne I'ont pas été aprées I'obtention de leur dipléme d’état. Parallélement, 73,3%
n‘ont jamais assisté a une réunion ou a un colloque sur les MSF. En conséquence, les
sages-femmes sont nombreuses (61%} a avoir des interrogations tant d’un point de

vue théorique que d’un point de vue pratique.

D’autre part, la prévention passe aussi par l'utilisation des réseaux de lutte contre la
pratique des MSF. Ce réseau comprend les associations nationales et locales ainsi que
les centres de reconstruction et les unités de prise en charge, que les PMI. Il semble
intéressant pour les sages-femmes de s’appuyer sur ce réseau car il permet une prise
en charge pluridisciplinaire des femmes mutilées et il participe efficacement a la

prévention des MSF.

Les sages-femmes sont des professionnels de santé de premiére ligne dans la prise en
charge des femmes victimes de MSF car elles ont l'occasion d’établir des liens
privilégiés avec les patientes lors du suivi gynécologique de prévention, du suivi de
grossesse ou du séjour en suites de couches. De ce fait il paraft nécessaire de

développer et la formation initiale et la formation continue, particulierement dans les
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régions les plus concernées. Ces formations pourraient comprendre des tables rondes
avec des psychologues et des médiateurs(trices) culturel(le)s, des groupes de paroles,
ou bien des travaux dirigés qui permettraient d’apprendre 3 communiquer avec les

patientes, sur un sujet qui reste sensible et difficile d’accés.

Malgré le travail de prévention mené en France et dans le monde entier, les MSF
constituefune pratique encore répandue et dont on ne peut envisager la disparition
prochaine car 30 millions de femmes risquent encore d’étre mutilées dans les trente
années a venir. Il convient donc de continuer les efforts menés, de former les
professionnels et d’informer les femmes et les familles ayant l'intention de faire

mutiler leurs filles, dans wun but de protection de ces derniéres.
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Carte représentant les immigrés vivant en péle urbain en Haute-Normandie en 2010
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Annexe V

Programme de la journée d’échanges Rouen-Bamako CHU 2009 organisée par la FIA
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Annexe Vi

Questionnaire distribué aux sages-femmes

1ére

partie : Quelle sage-femme étes vous ?

1. Etes-vous?
Un homme
Une femme

2. En quelle année avez-vous été diplémé(e) ?

3. Ou exercez-vous ? Merci de préciser |a ville, I'établissement, le type d’'exercice

4. Depuis 2009 ou de puls votre dipldme (si obtenu aprés 2009), dans quel secteur
d’activité/type d’activité exercez-vous majoritairement ? Pour répondre 3
cette question si vous exercez dans différents services, vous pouvez classer les
propositions par ordre croissant en fonction du temps passé.

[1 Consultations prénatales

Préparation a la naissance et a la parentalité

Saile de naissance

Suivi gynécologique de prévention

Echographie

Suites de couches

Unité de Grossesses a Hauts Risques

0 Planning familial

Ny i |

5. Lors de vos études, avez-vous été sensibilisé(e) au probléme que représentent
les MSF ? Si oui, comment ?

6. Depuis que vous exercez, avez-vous été sensibilisé(e) au probléme que
représentent les MSF ? Si oui, comment ?




7. Comment évalueriez-vous vos compétences en terme de prise en charge des
femmes victimes de MSF ? {mettez vous une note de 0 3 10)

-sur le plan médical |

012345678910

-sur le plan social [

012345678910

-sur le plan juridique

12345678910

0
-sur le plan psychologique |
0

8. Selon vous, a quel moment de la prise en charge d'une femme est-il le plus
judicieux d’aborder le sujet des MSF ? (une ou plusieurs réponses possibles)

_1 Consultations prénatales
[ Préparation a la naissance et a la parentalité
L] Salle de naissance

Suivi gynécologique de prévention

Echographie

Suites de couches

Unité de Grossesses a Hauts Risques

N’importe quand, I'important est d’en parler

I o R

9. Dans votre pratique, avez-vous déja été confronté({e) a une femme victime de
MSF ? (si oui répondez aux questions 10 & 13 et si non aux questions 14 4 16)
10. Comment en avez-vous fait le diagnostic ?
I Interrogatoire
[J Examen obstétrical
[1 Autre

11. Quelie prise en charge avez-vous mis en place ?

12345678910

12. Orientez-vous les patients concernées vers d’autres professionnels ? Si oui,
lesquels ?




13. Comment qualifieriez-vous votre prise en charge globale des femmes victimes
de MSF ? (mettez vous une note de O=non satisfaisante a 10=la plus
satisfaisante possible)

l I
012345678910

14. Pensez-vous étre capable de diagnostiquer une femme mutilée ?

15. Pensez-vous que le diagnostic d’une femme mutilée vous a déja
échappé ?

16. Comment appréhendez-vous la prise en charge d’une femme victime de MSF ?

28me partie : Quelles connaissances théoriques avez-vous au sujet des MSF ?

17. Combien FOMS décrit-elle de type(s) de
MSF ?

18. Selon vous, dans quel(s) pays cités ci-dessous plus de 80% des femmes sont-
elles victimes de MSF ? (plusieurs réponses possibles)

0 Algérie

Cambodge

Congo

Djibouti

Ethiopie

Guinée

Mali

Sénégal

Somalie

[J Soudan

0 Turquie

I Y W Y

O

19. Citez trois régions francaises ol les femmes sont le plus a risque d’avoir subi ou
de subir des MSF.




20. Selon-vous, combien y a-t-il de femmes victimes ou & risque de subir des MSF
en France ?
L] 2500
5000
10000
L 25000
[ 50000

21. Selon-vous, combien y a-t-il de femmes victimes ou a risque de subir des MSF
en Haute-Normandie ?
250
0 500
1 1000
2500
[ 5000

22. D'un point de vue légal, la France sanctionne (plusieurs réponses possibles} :

[1 La pratique de MSF sur une femme francaise sur le territoire francais

[1 La pratique de MSF sur une femme étrangére sur le territoire frangais
La pratique de MSF sur une femme francaise a I'étranger

[ La pratique de MSF sur une femme étrangere résidant en France 3
I'étranger

[ La pratique de MSF sur une femme étrangére résidant a I'étranger dans
un pays étranger

23. Selon vous, I'accouchement d’une femme mutilée comporte (plusieurs
réponses possibles) :

Une indication médicale d’analgésie péridurale

Une indication médicale d’épisiotomie systématique

Un risque de césarienne majoré

Un risque de mortalité néonatale majoré

Un risque d’'Hémorragie de la délivrance majoré

Un risque d’infection du post-partum majoré

I B |

24. Selon vous, quelle est [a ou quelles sont les complication(s) a long terme des
MSF (plusieurs réponses possibies) ?
O Fistule vésico-vaginale
[ Fistule recto-vaginale
[ Stérilité
[0 Dépression



3eme partie : Avez-vous connaissance du réseau visant a lutter contre les MSF ?

25. Connaissez-vous une association nationale de lutte contre les MSF ? Si oui
laquelle ?

26. Connaissez-vous une association locale de lutte contre les MSF ? Si oui
laquelle ?

27. Selon vous, que peut proposer une association de ce type ?
Formation initiale des professionnels au sujet des MSF
Formation continue des professionnels au sujet des MSF
[1 Prise en charge des femmes victimes de MSF
O Ressources documentaires
7] Actions de prévention et de sensibilisation

28. Citez trois types de professionnels pouvant étre associés a la prise en charge
d’une femme victime de MSF.

29. Savez-vous 5’il existe un ou des centres de reconstruction en HN ? Si oui,
le(s)quel(s) ?

30. Avez-vous déja participé a une réunion d’information ou colloque sur les MSF ?
Si oui quand ?

31. Est-ce que ce questionnaire a suscité des interrogations chez vous au sujet des
MSF ? Si oui, lesquelles ?




Annexe VI

Territoires de santé en Haute-Normandie définis par I’ARS en 2010
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Annexe VI

Carte relevant [e pourcentage de femmes mutilées en Afrique GAMS Belgique

Egypta
1.1 %

Prévalence des mutilations génitales féminines
{Femmeas de 15-49 ans)

B 754100 %

d50a<7s%

W252<50%

[ sawos%

O<5%

[ Ces rapportés mais pas de données nationales

Sources des données : DHS et MICS

© GAMS - Belgique 2013



Annexe IX
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Annexe X
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Annexe XI

Plaquette « Agissons face aux MSF en Haute-Normandie »
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Annexe Xll

Guide « Le praticien face aux MSF »

Le pratficien




et participd b 1o ridaction de s vzcumomet

+ los mhdeciricen sk rideDeury 3 b 5.8 pratl=ian ‘s

4 Syndigie cars Torebures =1 4 Facetrs 20 2 iy,

» e Shrctien ghnacle de b coeth
Qs i inwitie & relirs ou docwrsent
* i rrinkatire s finbiriaor Su (Outrs trak St 368

] E ] o -l = Nigrifts e du
Cliraciam e Fatamel kg e ghey 7
. dade i et wsliret cririaliad ot Sen grd o}

o wrivivlirs 2 sk o restions sasels. de 5 Yol e le mETa ot da e e Stractian inirsle
de Trzilon acis, Sentos Sut Sralty S Serrres ok de Zageltl)

. e

Drection ginirs'e Ju T ewdznhecenk salsire’™

v uwrinigtées Tis in aemth o der apaix TOrechin S» =g Sun nolea, Sidige-
o e P uloar wuraphasnas ak febursed anuses
Tt e 1 pour L weniih RS
o Conael wations! o6 'Ordrs Sov rroicacing abie Comasll natl el tie Fiivaie i tahes-NuT e
“- A i - ok el NGO,
 ee gyt . qw—ww Genps prer E ]
LGANE. Equitty e AT
Liesm nE s tes fernires PF

P RCATOAR Mok NS ois.
A trusew las mm mboutin-

Bhat wt chcn furtas Gu 20Tk SR WE-
Tork ik A3 S05eD. T elt S dad 8-
S0 Cu Tt O DR 12 bo & ek N
e coies L Sk Th-wdd & 528
Al ekt W4T Pazcimior (e BYAcen &
© 8 04 2rTh POtk Sah SRR
W s) Qo ha-EDRASE S4awy By dua
eas, if Dinfilicietiow (b2idon tomcidche
B3 3 THTRZaS Guld oS i Ok B-tok
vanmkh,

I 50T doa Med o ThE SR 4T a2
ONNADLES o SRIREAT &Y VEF M-

B o4 SRS ) b B0 SEEH STk
R bl & ST 3 Pourts . Bl 90T
Zatdolitt ESETE SNEC £ Aol [
i phys). MR AT SN bty
SATer i AEE &2 s Wt Ot Seon
i DvE. & M ACONS S i e, 20T
SN2 AR MALE 87 1) Ik 30t & puti
ok Ga J0Tk T % BEnEGS. DNDE
ARG ARSI AT ok 02 e

faAlAS b & ENITR 30090 Ot G078 S
Fagmme & 083 PERdR 1B faiqut did
¥EF ts'e SN & Sl 89 AdvE MS0E NS
mink & & ANGEWEE Hevkd Ul B
£2%9 €054 THCE LAt

-

|'r = 2 S0l AN vew Si aredis oa theaene. W
ﬂ=m-w1mmmu—
¥ha fisrc

n pyeih. b 4 SAAIRA ot B PR Fhrstind M
W parndena T 0 B vkl Sees I
DA B HE FWRMTARR SRS, TRITEIN T

o

o amre 4 L0 i Dos e NITTET e ey
ATEa RN BVE SR M TIN3A 6T TNETA
eedn D mmBlane Ju TRder 6t B ol 0
Sgram INED axtma 3o emTm 42 DG ot 52 300
WAL WL BWNET ST 58 T
EIAE S AT WY ERULLES IS DS AET
HER MM SITTOA FRIoellt S ERESERIN
—craeun, 19 RiCTEW :d.-w ::w'hnul *
s orizaee =

E o] n-.-!u ‘i-w"-l :
a0 a7 AT wr e Dy

waw o ay
T2 X i AL




hE WEF prt Hea SRERATIRT Sl T vt ertee
Suv & Sbock Al AMNED a4 RGN0 &
Wi Ok YEF A 0k dulyt’ & B S Ak -
sk

¥ L CETMC.ACEER amadersn Mt LYa
EELALT BRI, LT EWL WS TEmCese
et el e Cicm. ter ~lacvcrs ¢
SO TWLSICOL BT EFE ST BN YE'T -
. jvee'e, B}

= w o3 citc—s 4n~Sives 3 Figueon
o LS 27 R to o TR
eam ¢TeinL A e, 30 Eui el et g -
SELUSE LN ECE e LT R
==l o RIS LT o T
€71 COMLEr T MY LT & Te0 O SR e

Divde s cu frx @ WEC-wWETeE, Ce
—gepply €0 & 0fvEcE 8y SpeETEe
0 WCOT b & ckmYEste. ¥ ot Wt dgu -
—art &g £e 3 Swre fm e

» T RS R L EEE B B BATURRNL 38
a3 cex WX Ca-poTe, LTS
CAWe L are e,

+ M CR=ITERETE Dive iy uen Mt
WL LB €L BT VG ACLE an =LY
L3 pevt uiouin. 2 WY FE-i S U
RO LB M LT ACE—t WL Swi-
Ll ImTYITern 3 IaaaY 30T ser
TELTEE EL CEROTETEE, BEE XY Ha
2ikd, £a czenre=. ¢ ~tual v c- -l

-

L O B3 IR 4000 v scapaccl
WA O TRV ST ¢ ok e B0 3002
22808 di 3 340 Sere-dentas: faTi e
10332 G a8k SEN ) 4 K 2pdi RS
20 A%t FRRe-TTRNMAD OSAE o ST
SN IS dur v Wadas 0k 15 448 fated
22212 da cbda shH2},

LES vl B SvRE a0tel LAk BLaTen
O k- Sk SRR 04T Eun of 6k
18 & EETe-sEvanec & de 150 000 €
damids. ST otk & ool 3 36 am
B I 04 A & OG0 B M DI
e R AR O 25 ank &5 0 20 a0 -
Qak B AT A50% 9T SSNNHE 20 44 MY
S0 b2 DaEAT B TR, WLre 04 Aleen’
B S0 Huls S0 BplAT Jude- 0k dr @

WAl STEER 2208 42 330 4 oodk
akaa )

LAY rGCES S 1T’ & E0C 00 -
TEEOA g B daANE B0YC i 8k 1530 e
e B WaklE It ik 2237 Ai cnde b
AN &t vic-mdns SaB3JS 2T 3 S B oo
C=NAE & OB B COAREC ot WA O
15 38 0Tk 2207 G wilie 8508

L3 % TR Sk 320 08 & O COWNE &
MR ¥ 8 SN M RN b 5,
Eaglt, £ B AARLE R
FAastE. L3 ntl MR SEL DTl S50k S0
G5°% 28 399 a-is 3 waju-k, sa7 34 gt
260 CEALINAL- S 20Z4uts SEAE 3 Ja-
Lak Tadiase Tatie 2D2.1E.2 fu nie
OB

|2 im o2h s peciesrivoral de sasid

e prifethaant B8 sionk 2 TobFpetive
deiprywric OMNE VoS Adwls, 44 o
& =k Makial, 2o Paplovr S o
sabtrh Sash WEF 25 Ak ML S RSV
Semdot 4 M s
oo ENOlCW=' & bl SO &5 RS
ah m"hu: A GhA % B0t
kB ® o
dunt ol tovedorci Jorta 2X3E O~

s 17da oo 280 . o ma Sonabey
FRslonir 24 =M Bu o9 dbT S
e sh oirpbet 4} ;

20U~ A OM BC-Dke SEOrE B 2 SRR
k3 Savptr (dted 225-E &oald 3 s
nk bolsk, B TEI0Y G4 DO
S B3 3 H0Y M AIOE B AecitaNl
& dange)

3 Ls lavde &y smeret perdsinieensl

h COLE pknel 20034 D w&lﬁ-l:
EoleEr

MR, a4 A St nei-«'m'a § -
unmuummm Ly

LR Bl T80 0 T eriaiman v P
deciora suxusliss. 43 & i SOANEREY-
0% qut s TR ingiee o ks o
& W PICAASE Q1 AR 238 &Y Mot dk
Bt Zeonhid~ & w0 Sk 308 508 B de 204
ANAGEETE Srvd Jok 83 LIYCY qok e,

i £t Ha la st pubfioes Bk i
EETAE (340 EI0AE LD B RSN £o0e
forevie #5762 sac e el Plodivurs

2 Whdwcwn @ “ACEk B 822748 ki

b Dkl darkt S ekl S
Astbidl 67 CVZ Shak d  SJE0MLTE JEx -
otk &k shvicdd O 42 Arviions. LD

4 Sopes fiewses : PSee B $227-01E
SlCE=a At & CrtiARIAed oAt lathe -
&5 7 dott itre Jeys B 2908 TEWSE ton
wktry wn couere T Nyt 38 o8

¥ Imfirwsiors 1 BTCE L 4N2T Sha-w-
b al CaANEANS S WL W
doit Strw ek ST 402 MaSrE £
uisnmneumaaﬁr
cxtiyer Sk v nik de sErcaa).



e ds € waep 2007 HoNaat 3 satms-
TO OE ‘8YAA0E 2nbrh T §uk Foblg atior de
SACEMWEIE o ntoeTRatioe  poweTsue
Ferty SAGEAAAE 4 M aki 84 Sk Su
=B g Bk PhSt Aok & Jux Si-MYRE
49 TR &Y TR A 26 Dok Sk 20TC.
o% 0t TVEE AT 0JD {2 B4 ta B
PEFTAAT s MOALSE « (3 b 22602 &
tode de BTHA 00 & 8 080 TN 4

LS &L B4R A 42 ALCE AU 3O DNRAES
& SoAtham - f-etibnadT § 4 erocarTos O
e (g6 ol de Pyl ok Sk a0 D 4.
Mreroas A 2R{0T-8, P Smivae: trary-

WitA (33 ST T premttubeeter
o priadert du cormedl girdns! niRe Y
gt 3 s Shabcinech 4 S Atk . 06
TR ST i S uat e

DI 0 A0 D -89 2RI O OB B
S Sk SMAM O 205 G RERNEL E ¥ 28 z-
Golk S 2-AIaELa Ok AV24hk aoor k-
nm B obvl £ 4R en a-dOLiaTE B
et du St Bl (Caa dEsa
TG & S T . X T0 YR T i
2R84}, 14 0 &% AN Y oblizeson da
oGl e @n Seuord FEe eue e den
P

L

ﬂ Identificr © I3 temme 3 £4£ vicHime d'une MSF paur amfillorer sa prise en
charge, fut un at T pté et préEvenlr (3 survenue
He tette pratique chez sa/ses fie)s),

b EEanier pee raTiabon s (raring

" et shordet cr M on Concliltaticr

f-k rbzse- 4 & ‘aNAR. 3 ook 2 2
EOMITITEN. S0% Bdpd £2 30 &Yk Shig-
nh ES Pk i TRkl (0AME-ABES S04
WK E DT -0 e deE Sya 4R
Hat 22 Dotk 55000 08 EX 0T
GEpraze. I otvrdnT daboSe- & S5EC dved

L & SA0ITE ~EA0k A~ Ay 38 B vu-
v Lar YuTIloAl Mok g 86T SETARS
al- Orpanmtty Mokl e d8 2 NNk
VOVE] fo sosab &y 200E 2 EaMT NI
Sk 3
Tyom 1 Tt g Averee prra e
LS T L TN T
“ Teps I L9zt Aty eTal's o, 50
e L £ At S PR drEm. avec o
AT R SO LRTORT RS

S ENNES ~BHG-TAMNIEE ok 282 )N,
AR TOCKD S SOAT bid i abiy, & Tose
O el A0k S LS T Gk =T S
o0t A 23vE 3 R 22 SutOL Bk
[ L T RN

- Tops 2 TetnoeT Ricicme—ee: dw
‘tfice veg'™e Ve “SEEUwTET SaT B
T M 'BCEE SETT 003 BRI Ve a
Ol Gl SO0 G NE. EVSE T 3% @R T
LR o F

OTpme & - TELOY RY RTWE winoredey
o2y pwtvdes wr gu crpmwY gEaLY
="y @ oo oy e i -
- 8 TR W T S,

Yot ex e om, bt

1 Peurtiis sBontiir o triet we ConmLitatins <

a Ti et remrnmanﬁé dannm ﬂf.ém fie Pedainen que Yous vener
ext

[

que la femme eyrigke

remarng
wmmemmulﬁmﬂst muifiation » ou « mutflée »)

Vs i dEroizoob oo YEF S v S

vad BICEMIMS, Vi B20-O0RT o8 SuleT Skt

& kA

“ erpesiger wns prian s charpe sdephiis wox

A Y-

giores v'uil i
P - o ey
Indes WEaitels] da le oo on SaVerwterrt Ln
fwrirs fla moopls) que e proliguer sesk
elarstae an Prawes, ¥ =irpek o ohr zank
raxiplinn 29me un puys SrenJer.

Diau's typen du srimations Shovie’'c 8 prb-
e

4 vaum gar nivre W ‘wmme msmlannelement
v viguthrecrest Tar. 3u de promsme’ ;
mallﬂhmﬂlitmh
ik v ey Tune prechals Seeuletion,
aprlr svaic Stabill una raléiios S citriencs §
¢ W o'sat pxa cartain e VLR I Sy ¢ daew
o e, Juaarjet delt Bre shordd 39 Tours da
bty consultetion, sesl 2/'en £k ol

VOt 002 SEMaaie- 3 8 AYDE OF 2Bt~
S 43 LTS G AL A S Rt -
Son & dob s ke 370 Gt -2 e a%
SEEMRSISAENETT S sk




VO HME & MRS OA B vande B SN OO0 E I Shates du ¢ -
b SEAVIE B N GiTod dke S 3 oSBT Uk DR A SO 4L 23 & D7D, fedas;
ML STONz B B8R RS I8 NG N 20 ‘g s 2200k,

dit 0o ko, dik SONAS MEEE R 4 Trko- L — a il

AINE P Vel D0—2E 34k St 34 5 At 3
Ao i 3 DTATEN &5 B ATRRT 68 3 "'f e o S

AR B ffay s TEo 4k 2-38 2% SN
Sedd. Sh-uaEE, ApvAdiet da Yok & ok 20T 3 TELYAGUE Bvviadlt, 3
LRk A U ATET A O e plure =58 84 CN-DR M0 pluridistisliewive 20~
Zamplirsira # Alitiiw &« Moo 21 PEEIT o DEIEEY 6o It SraGEN. Y
ovd - & el St ook e Gl & TENITINE
- cashl oI 40 codturaitd SLUCE &S 1
mm:m"‘““' T WYY
| (s G X v 2k &5 DTEYAY Dk &%, A B
% ks D
a2 leak-kae dr craran B2 SN0, - Q8. CoveEns og At & St Hed 2-ooeal
en 3R Abvias. Sk ATRSAT04 B N2 b ]

Grdmadunk 04 o Ttoed Aeras;. O ciiese

Lk 20eib dvnk B MGk Wab o4 Lk St o Ak AT DI DS RN P
S R RIS doaE 3 ko O e o Ta
Abovk 2 Euld &M, TOJSE SR SITEN SAS- Fi'EETEZ 833 § reppriee vadfibrament 48

T S PO Ao ie fiae infprmr la MaiEght Sk c-EATOYy. I reevetin duy
Furnme, s cocple, auw e rectiietions mscummate £irforeunioe & ereeter
woct interditys € Qo kY AArl0Th Sk vwrs hrr mmworiatinrs apiralabes %
WD Bt aDNDMES & N T EDON 4 taier 3a Sa4 el O0u ok B A~
L0 AR 4 2ayE 0N, &4 DT M- Gk ~Errors e ales 2 Ok Suess
fas 3 ectstetn e pE-ndes Ab saSinest, 2" & TR BN vEink ~hg A

u T2s pariildte!
53 une famfe demande 3 &re aldée pour protéger une fMllette & un risque
d'oecizion {(notamunent # Foccasion d'un voyafie dans leur pavs dorigl-
nel. i ext possibie d'établiy un certiticet de non excition {ce document ne
anstitue pas un Socument furidique}.

{. : E
B P unde Concuie & Yer Tl Ty mineure
l Hime ¢ enecee de L

Dang e cadre SE 3 ok B midole 298 BT SR &S 04 2K DO
g ik G AVIAD. QuE OF 301 &4 ZRE NS YO - I8 £ BoF €1 W0 ER2ulhEN; Ba bk
B ik 00 &% Shris b S04 MDDk~ 2ETRY Rk WA Tk Ei00r M0 b
AR E VI B T IyRhaata st i} Evens 66 Goh, | S Buz 2an date- R
A DM O S0 ' HhSers B ~iy ik ek § upe dmpipw shoridinciplingg.
w ENS SN BNEE 5 de vt =

m—xmmmmeush B4 crlanck FAGCAMACEL MRt db S3vE

mmm It @
= A [ ok Sk HMI wBF, tace
" OO ITON, AUk G0 K MOCT, MM
Sk MOAWE GoRG-Lrt S0 AN 4

LE S 0000t Sk VSF &85 & A Wik e i (e T 00T SDA a0 b 3007, Bahi-
ek TMZ EYIAL TeEEwE MR i S OF SOWH0ET0N.) 4 StabM S &
OOeIced £ 0T & S S B DU : DD~ LT T Y

AL S SETH kvl [ dndtd Aoy

1, Voum Sieog TS qune miresre 3 foh mossd=

WrLd pevey nterver i 3.00-ke fabed- Lo 3 800k b S2RAR, M, L S%a-
& &% ETETORC uf B T B2 Procu- TEVIAT AT o4 GOCHMRA G0AC T SRIC S0 R
i o In Zipubbous do tibunel dm i 2k 3ok Sud 088 & MER AT

e Jnmewen o6 Guu de rbsidercs MO v e MTEE A ut WA S B -
Bahituel do minwur 250 tout eepywn Db -,
2Nk [OOSR & <0 Gk Wi k-

3 En amatigue
It exy recommandd dieffertuer 1 signa saus f aun o
£crft, fventusliement faxs, de garder un double de ce gocument.

=]



V04l poWNeE SUTLITLT uRS TORM LB K- ustiem, L7 H-N1284 OF SISk OF +& &Y
seaiamer: v prasders gu Tooeed i 5 e 2= =T Yoyer : chEww
rical {nbdas 2 de 2 Collule dipertoran- {00%rns k408 3R vEDR AT OOk 6T
wnla de recusil, de drevtement vt o Eve- & 83Tk dx Eoek ). i

& E= oenioue
It ext recommandé de tranzmeltre sec Eifments concemant {afies Tnfor
mation{s} préuamnaﬂu(s} sous forme d'un document Ecft, Eventuetie-
ment faxé, £t d'en garder un daubie,
Bt et Srcomilaclidetin neny fr > Cwide pratio Fary da {'any Y
e 4 in du 3. de e ot o Svmdrsmti

2 wallt reueslies L BfaiThatcn susleptible

Eryrreey -'ul#-:.‘mem: s mpwe, s

ur wiumve riceewie ars wr ViR iy Vermar sans Gk s lar Callabe
Fudecnirs sans Silni dipervesvintele do reossil. e ety
Vo) divez Yotk 28 Jux-Tie fud b - et ot 'bralustion. Cobc -&ii8E
=B Ak~ u SN VIS 3 Prncuriur e ot e Ty B D STICOA Sud Pl
"] du whusal du preedy 44 ot SkFon JGHMBENET 3088 2Tk
i ot o b il Sahiouel & POMALATvE Ou BEESE J.
T N 2R, Vil DOSAET D &Y AL

S L CTERUE SXIe TURE T dEE RER FeER-
v L IOk G2 foliva e ks
ot B A BiyS Slp ik di3 ShmTs ~RSRALE Y ok O A,
o 0 “LTark VRABACAS 60 ka}.

u En pratique
T est recommanaé d'effectusr e !hlﬂwt etjou d& tancmettre (s

&4  Ia/les ot tion{s} p SDUE TorTme
a'un nt Ecrir, & 1 faok, &t d'en garder un double,

Settoc /v cumasiilnsst sl i S oo ol P’ b
W> Cuicin geatipun # vy e Pt ]
R eaprT— ot irnlushion)

8

v

o levete o » 3 terd tgue & wow fayee
majeure ot nocee o L8

\

LE LT a8 A St ~Evbie & T2t~ ful £k IR SlrE MUt 2204 EOAKTICEE SNEX ahk
firtria il wa'svec b ceesentiemt de colle-ci.

3 En pransue
Le sipnalement dolt £tre adressé au Procureur de ' REpudligue du triba-
ral de grande inastance ou feu o résidence hatituwel de la personne par
tout moyen & ﬁﬁm{an:umm Iz soitn o9& votre Interio-
cuteur = i3 date de Fappet), foc,

o ast snibapesnable youw nn_ms-ﬁ-m—-‘ﬁm
e mivwieny Ewrall s g barvinas caged i duy
anlquant hw cosrdennien (mﬁxhﬂ—‘

! Py WL e gramme InCioRek imrtdes de %

Ot Chilgle Sipmovimmantiis du Tece iR, du
ahamant ot Livebartien il 3

e, & 2T, T TR B MR S BT 9 wer — e p—— -y
Bu comssinmstot 4o pelicn ¥y de hn briguic

#3 puvisrmars (3 Pumt 3w i e
WA 36 BTN 48 T8 IBUrR SEerET-
By Yo

Du connatl igustarmancs) 4 Cordes ey
SHESGIPT [ M. S T as v

Das Amscationg TSANE CAMS, W2, wr.
Pl e T T Y T
B By s Rallann




- —

Pour en savolr

S0te INSTIYUTIONNELS

Minitdre charp de & otk

& wem it o i
~ L) SpARATL Ba A N 2 5 (.8 ST WLR
kST R LM e LB TWTEN
Bo 4.z TUERISYE B Wy R tar e

Miniordnt carpd du travail o ok b
olda rink

* YRk ravall L APUWE, S
* wrinvir Trurvell- sl der i gouw

> MR SERE LETESRLET

= Wakive At By e,

Obtervdioive di Penfanis of g
oir = (ONED)
T i, GRS DA

Allo Eafaace & dadger
+ 318

Comail AaTionad di: 10edet So5 Mufde
[0

£ > S~

= ermin,

£~5.8 ~ Gade s sdontoepis =

ATSACTATIONS

Srtup Temavis pour TaboRtion des
WUARIONRE DStk ibes (GAMS)

TR avondl ot pri

== F"Education pour s stk (Tapec)

o oemon Teghd Mertdl W~ gults_cametds
pulds_comags.ang

W ST OUr L B T
> Popas 137 M SPaEe
pour & S
sofiake ox Pikgalick des chamtit
* ety A8 i

Orgasication mendiole ok 13 caask
(OMS)

L W et bk

PaZEY ) fr rchaar Iormd

+ fvtp, 7 {pugEEperpG-
Srarpa. i . BRacchE M npEES

Gynrslegit saat Trontdres (B5F)

+ W, et orp

Ooinasiiatn pour Fabokitien des s

LTas SiutBies {CAMSY

< W Er-igre aeg

Mouvemeht tranaic pour iz plannikg

famikal (NFPF)

* e meroing-ferelisl.org

Equiiitres ot Fopulations

+ WiniVe g oD

Sorvbrie Tavanrrs
Colipe nadeasd dic fryotobingents o2
obspktrcaas Trangass [CHGOF)

4 s Engrol swes fr




Annexe XilI

Guide « Comportements sexistes et violences sexuelies : prévenir, repérer, agir »
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ECOLE DE SAGES-FEMMES ROUEN

DIPLOME DE FORMATION APPROFONDIE EN SCIENCES MAIEUTIQUES

TITRE: LES MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES: OU EN SOMMES-NOUS ?
Enquéte prospective en Haute-Normandie auprés de 195 sages-femmes

RESUME/ABSTRACT :

Les mutilations sexuelles féminines, encore largement perpétrées aujourd’hui,
représentent une atteinte a |'intégrité physique et morale des femmes. Avec 130
millions de femmes concernées et 30 millions de femmes a risque d’étre mutilées a
I'horizon 2050, les pouvoirs publics et les instances internationales en ont fait un sujet
prioritaire de santé publique en matiére de prévention. Doivent étre intégrés a cette
démarche de prévention I'ensemble des professionnels juridiques, de I"éducation,
associatifs mais aussi de santé, dont font partie les sages-femmes. La Haute-
Normandie étant la deuxiéme région francaise la plus concernée par les MSF, cette
enquéte s’intéressait a I'investissement des sages-femmes de cette région d’un point
de vue de la prise en charge et de la prévention. L'intérét était ainsi de déterminer les
moyens mis en place dans la lutte contre cette pratique ainsi que I'utilisation de ces
moyens par les sages-femmes. 550 questionnaires ont été envoyés pour 201
questionnaires regus (195 analysables, 6 exclus), ce qui représente un taux de
réponses de 35,4%. Si 72% des sages-femmes ont déja été confrontées aux MSF, plus
du tiers d’entre elles (33,6%) n’ont pas adapté leur prise en charge. 55,9% n’ont regu
aucune sensibilisation 3 ce sujet en formation professionnelle continue malgré leur
exercice sur un territoire exposé et 81% ne connaissent aucune association nationale
de lutte. De nombreux efforts restent encore a fournir afin de prévenir cette pratigue.

Widely perpetrated, female genital mutilation is a violation of the physical and
moral integrity of women. With 130 million women concerned and 30 million women
who face a risk of being mutilated by 2050, governments and international authorities
have deemed it a major topic of public health in terms of prevention. The whole
professionals of law, education, and association must be a part of this prevention
process. This is also the case for health professionals, inciuding midwives.
As Upper Normandy is France’s second most affected region, this survey dealt with
midwives’ investment in this region, from a point of view of management and
prevention of female genital mutilation. The interest was to determine the means used
to fight this practice, and then the use of such means by midwives,
550 questionnaires were sent for 201 questionnaires received (195 analyzable, 6
excluded), ending up with a response rate of 35.4%. If 72% of midwives have already
been confronted with female genital mutilation, over a third of them (33.6%) have not
adapted their management. 55.9% have not received any previous information about
it during their continuing vocational training in spite of their work on an exposed area,
and 81% do not know any national association dedicated to fight the phenomenon,
A lot of efforts still need to be made to prevent this practice.

MOTS CLEFS : Mutilations sexuelles féminines / sage-femme / prévention / réseau



