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|. Introduction

Aujourd’hui dans le monde, cent trente millions #&mmes seraient mutilées
sexuellement, dont deux millions de petites filtlas adolescentes chaque année. En France,
entre quarante-cinq et soixante-cing mille femne¢spetites filles seraient excisées, ou
menaceées de I'étre. Dans le Nord-Pas-de-Calaisesjuiune des neuf régions de France les
plus touchées par ce fléau, on estime ce chiffteid mille [1]. Ces mutilations sexuelles
féminines désignent plusieurs pratiques traditilBaeconsistant en I'ablation d’'une partie ou
de la totalité des organes génitaux externes fémifd]. Le poids de la coutume, mélange de
religions et de pression sociale, justifieraierd aetes rituelsk C’est I'honneur de la famille

qui est en jeu, non excisée on ne trouverait pasae» [3].
Les MSE se définissent en plusieurs types :

Excision « & minima » : ablation du capuchon diitien.

2. Excision ou clitoridectomie : ablation totale ditaris et ablation partielle ou totale des
petites levres.

3. Infibulation : rétrécissement de l'orifice vaginavec recouvrement par l'ablation et
'accolement des petites levres et/ou des granéeed, avec ou sans excision du
clitoris.

4. Toutes autres interventions nocives pratiquéedesuorganes génitaux féminins a des
fins non thérapeutiques : étirement du clitoripetdes lévres, cautérisation du clitoris

par brllure du clitoris et du tissu avoisinant, 4], [5]

Pres de 90% des cas de MSF sont des cas de tgpeH | et environ 10% sont des
MSF de type lll [6]. Elles se rencontrent esseleieént dans les régions de I'Afrique de
I'Ouest, plus particulierement dans la région deuvle du Sénégal, et aussi en Egypte et en
Indonésie. A contrario, I'infibulation est essediment pratiquée dans les régions d’Afrique de
'Est, plus particulierement dans celle de la «n@ode I'Afrique » [4, [Annexe I], [Annexe |
bis].

Les mutilations génitales féminines constituenbis¢lOMS’ la tradition actuelle la plus
dangereuse en matiére de santé publique [3]. Pauraj c'est a la fin des années soixante dix,
gue I'expression « mutilations sexuelles fémininefsit soutenue. Le mot mutilation révele
« une distinction linguistique claire par rappotaecirconcision masculine, et met I'accent sur

la gravité du caractére néfaste de I'acte » [G]tilisation du mot « mutilation » souligne le fait

% Mutilations sexuelles féminines
* Organisation mondiale de la santé



que cette pratique est une violation des droitsfitles et des femmes, et cela permet ainsi de
défendre au niveau national et international dmmeon. Il convient également de préciser que
le terme « mutilation sexuelle féminine » est aussisé pour souligner une ablation ou une
détérioration de la fonction sexuelle féminine.rEmanche, en ce qui concerne la circoncision,
pour les garcons, il N’y a pas d’'altération dedaction sexuelle masculine, il est donc difficile

de parler de mutilation sexuelle masculine.

Il est vrai qu'il existe de nombreuses associatmmrame le GAMS venant en aide aux
femmes mutilées sexuellement, et menant des cafagégionaux permettant une prise de
conscience sur la prévention et la prise en chdegemutilations sexuelles féminines. De plus,
la loi francaise, comme dans beaucoup d'autres, paysdamne et sanctionne toutes les

pratiqgues de mutilations, y compris celles commésBétranger [1].

De nombreuses études ont été réalisées sur ledagehutilations sexuelles féminines ;
mais aucune ne s'’intéressent plus particuliererdefd prévention des générations a venir,
notamment en service de suites de naissancesttématlire reste également pauvre en ce qui
concerne ce sujet. Or l'information reste avant tme lutte efficace contre les pratiques des

mutilations sexuelles féminines [7].

Selon I'OMS, « la prévention primaire comprend tous les actestidés a diminuer
l'incidence d’'une maladie ou d'un probléme de sadés une population, donc a réduire le
risque d’apparition de nouveaux cas dans une pdpuiasaine par la diminution des causes et
des facteurs de risques. Elle fait appel & desunessde préventions individuelles et collectives.
Cela engendre donc un programme tres vaste d’amaélim de la qualité de vie et de réforme
des institutions sociales. Elle utilise I'éducatipour la santé, la promotion de la santé, et
I'information auprés de la population8]. La prévention des mutilations sexuelles féimes
ne concerne donc plus les femmes mutilées sexustlieat leur prise en charge, mais bien les

jeunes filles, les générations a venir, menacéasulations sexuelles féminines.

La naissance serait le moment idéal pour fairerévgntion des mutilations génitales
féminines. La sage-femme est donc entiérement codeedans cette prévention [9]. Les
professionnels de santé de maternité étant enatatitect avec ces femmes, ils ont donc un
réle et une implication primordiale.

Lors de mes précédents stages en service de deitesissances, je me suis apergue que
la vigilance sur la prévention des mutilations sdbas féminines concernant les générations a

venir reste une problématique essentielle. Je isalsauc posée la question suivante :

> Groupe pour I'Abolition des Mutilations Sexuelles



Quelle est la place de la prévention des mutilatien sexuelles féminines en suites de

naissances, auprés des « couples » meres-filles ?

L’objectif principal qui découle de cette étude @stfaire un état des lieux des actions
de préventions des mutilations sexuelles féminieespost-partum aupres des « couples »
méres-filles. Puis I'objectif secondaire seraiddtitifier le réle de différents professionnels de

santé en suites de naissances.

II. Matériel et Méthode

[1.1 Description de I'étude

Il s’agissait d’'une étude multicentrique d’'une asal des pratiques professionnelles.
Cette étude concernait tous les professionnelsad&é pouvant agir dans la prévention des
mutilations sexuelles féminines en service de sudte naissances, face aux « couples » meres-

filles, de meres mutilées sexuellement.

1.2 Terrain et population

Cette étude concernait toutes les maternités derétion Nord-Pas-de-Calais
(37 établissements). Seuls les services de suigesnaissances étaient concernéses
professionnels impliqués dans cette étude étagsntddres du service de suites de naissances,
ainsi que les sages-femmes et les pédiatres feavtadans ce service de fagon réguliere. En
étaient donc exclus les étudiants, et les profeesis remplagcants. Deux entretiens
téléphoniques plus spécifiques ont été réalisesc an pédiatre de PMI et une psychologue qui

a travaillée au CRMSF.

1.3 Outils

La premiére partie de cette étude consistait anabtes autorisations des cadres de
chaque service de suites de naissances afin der mette enquéte [Annexe llUne fois les
autorisations obtenues ; des entretiens téléphesiqnt pu étre débutés, en commencant par les
entretiens téléphoniques auprés des cadres deeat®isuites de naissances. Ces entretiens
s'appuyaient sur une grille directive, composéesrgze questions, a réponses fermées [Annexe
[ll]. lls duraient en moyenne dix a quinze minut&taient ensuite réalisés, les entretiens
téléphoniques aupres des sages-femmes et desregdiexercant en service de suites de
naissances. C’était également des grilles dirextivaéponses fermées. Celles destinées aux
sages-femmes comportaient dix questions [Annexe &Y]’entretien téléphonique durait en
moyenne cing minutes. Enfin les grilles directivisstinées aux pédiatres comportaient six

questions [Annexe V] et I'entretien durait envir@ng minutes.

Il s’agissait de questions a réponses fermées opopitions de réponses, pour une

analyse des résultats, a regroupement sémantigaeeritretiens téléphoniques permettaient une
4



approche plus directe avec le professionnel deésguot ne peut que répondre de maniére rapide

et instinctuelle.

[1.4 Critéres de jugement

= Grille directive pour les entretiens téléphoniquesiprés des cadres de service de

suites de naissance :

Il s'agissait de connaitre :

>
>
>

A\ 4

Leur perception sur l'incidence des MSF au seitedeservice (Q9,
S'il existait déja un protocole au sein de leuvser (Q2),

Et s'il a était mis en place une tracabilité desAMifans le dossier de
suites de naissances (Q3),

S'il existait au sein de leur service des réfé&yattou des aides a
consulter (Q4),

L'intérét que les cadres de ce service pouvaieriepau sujet de la
prévention des mutilations sexuelles féminines@iple « mére-fille »,
de meres mutilées sexuellement (Q5).

Et comment se manifestait cet intérét (Q6 et Q8),

Ou comment pourrait-il éventuellement se manife@&r et Q10).
S'il leur semblait approprié d’aborder cette préi@men période de

suites de naissance (Q7).

= Grille directive pour les entretiens téléphoniquasprés des sages-femmes du service

de suites de naissances :

Il s'agissait de connaitre :

>
>

Les ressources de la sage-femme face a cette foveQ4),

Et si celle-ci reconnaissait le caractére importaprendre en compte,
de cette prévention au couple « mere-fille » an deice service (Q5 et
Q6),

Et comment en tenir compte et comment se manitas®{Q7 et Q8),
S’il leur semblait important d’établir un protocal&aide au sein de leur
service et quelles idées proposer (Q9 et Q10),

Leur perception sur l'incidence des MSF (Q1),

Et si elles sont systématiguement au courant ayamtrer dans une

chambre, s'il s’agit d’'une patiente ayant subie M&F (Q2).

® Question n°1



= Grille directive pour les entretiens téléphoniquasipres des pédiatres du service de
suites de naissances :
Il s'agissait essentiellement de connaitre :

» Les points de vue de différents pédiatres faceu@iteplication dans la
prévention des mutilations sexuelles fémininesaupte « mere-fille »,
de meres mutilées sexuellement (Q2 et Q3),

» Slils étaient systématiquement informés lorsqu'um&re était mutilée
sexuellement (Q1),

» S'ils pensaient gu’'une prévention était possibl8)(Q

» Et quelles étaient leurs ressources afin de vemiaide, & une mere
mutilées sexuellement en demande (Q4),

» Et enfin s'il leur semblait approprié d’établir protocole d’'aide au sein
du service de suites de naissances, et commeenvisageaient ce
dernier (Q9 et Q10)

[1.5 Méthode d’analyse

L'ensemble des réponses récupérées auprés desiemstregléphoniques grace aux
grilles directives, étaient retranscrites sur lgidel Microsoft Excel, et regroupées de maniére
sémantique, afin de connaitre I'importance quaitéaet qualitative de chaque réponse aux
différentes questions, ceci permettant de répoddrenaniere mesurée a la problématique de
cette étude.

I1l. Résultats

[11.1 Description de la population et du terrain

[11.1.1 Définition de I'’échantillon

Les trente-sept maternités de la région Nord-PaSalais définissent I'échantillon de
la population sur laquelle se porte I'étude. Pidcisément, il s'agit de chaque service de suites
de naissance, au sein desquels trois différenfeggionnels de santé ont intéressés I'étude ; les
cadres du service de suites de naissances, les-feagmes et les pédiatres également
travaillants dans ce service. Il n’y a pas eu dectién a savoir si les maternités étaient des
cliniques privées ou des hopitaux publics, afinvdiaun effectif plus important, de sorte que

I'étude soit plus significative.

[11.1.2 Présentation des caractéristigues de la population

Les professionnels de santé qui ont été interrcapdg ceux pouvant agir sur la
prévention des mutilations sexuelles fémininesgiagrations a venir (en service de suites de
naissances).



L'important était de connaitre I'intérét que céfédents professionnels avaient pour la
prévention des MSF des générations a venir audgeite service. Et s'ils avaient les moyens
nécessaires pour y faire face, ou s'’ils souhaitaenavoir. Egalement de parvenir a connaitre
leur prise en charge d’une patiente mutilée sesmedht venant d’accoucher d’une fille, et qui
serait éventuellement en demande d’aide. (Exigtdés transmissions entre professionnels ?
Et & quels professionnels ? Avaient-ils des resssuet/ou des aides a fournir a ces femmes ?
Souhaitaient-ils voir établir un protocole pourrleenir en aide ? Et quelle sorte de protocole

d’aide ? Comment qualifiaient-ils I'incidence deSMdans leur service ?)

L’effectif de la population peut s’expliquer via sehéma ci-dessous :

37 Maternités recensées

!

37 Cadres contacté(e)s

|

4 refus d'autorisation

18 cadresinterrogeés (e)s 15 absences de réponses

'

|

}

36 zages femmes
interrogées

Aucun professionnel
contacté (sages femmes

et pédiatres)

Pas de professionnel
contacté (sage femme et
pédiatre) car absence

d’autorisation

v

11 pédiatres

interrogésie)s

Les résultats obtenus suite aux appels téléphonispra les suivants :

Tableau N°I : les effectifs de I'étude.

Intérrogés | Refus ou absence d'autorisation| Absence de réponses
Cadres 18 4 15

Sages-femmes 36

Pediatres 11

3 maternités 15 maternités

3 maternités 23

La population interrogée se définit donc par lesirpentages suivants: 48,6% de
cadres, 97,3% de sages-femmes, et 29,7% de pédiayent acceptés de répondre aux
questions. L'effectif restant représente les rajusabsence de réponses, qui sont également

considérés comme des données importantes a I'é&tidaj seront donc analysés.



Pour chaque professionnel interrogé, une qualifinade la population a été demandée.
La premiére question était de savoir si la persatai une femme ou un homme. Pour les 18
cadres interrogés, il y a eu un seul homme. De ntfiragpour les 11 pédiatres interrogés, il n'y

a que 3 hommes. En revanche, pour les sages-fenseges des femmes ont répondu aux

questions.

v' Tout d'abord les cadres de service de suites desanaie, on été sollicités car ce sont
eux qui gérent le service. Un cadre par materritévgit étre interrogé. Le niveau de la

maternité leur a également été demandé :

Tableau N°ll : Le nombre de réponse des cadresictibn du niveau de maternité.

Niveau de la maternité | lla b 1]

Nombre de réponses 7 ] 4 1

v' Ensuite les sages-femmes travaillant dans le serdie suites de naissances ont
également été sollicitées. L’autorisation des cadece service était nécessaire afin de
pouvoir effectuer les entretiens téléphoniques esipie celles-ci. Plusieurs sages-
femmes par maternité pouvaient donc étre intersgiédeur a été demandé, depuis
combien de temps elles exercaient en service dessté naissance, et si elles avaient

une activité professionnelle autre qu’hospitaliere.

Tableau N°lll : Le nombre de sages-femmes inteesa fonctions de leur temps

d’exercice dans le service de suites de naissance.

Temps d'exercice moins d'l an entre 1et5ans plus de 5 ans

Nombre de réponses 5 14 17

Tableau N°IV : Le nombre de sages-femmes intersog@donction de leur implication

dans une autre activité professionnelle qu’hosjgtal

Autre activité qu'hospitaligre oui non

Mombre de réponses 5 31

v' Enfin les pédiatres travaillant en service de sude naissances, ont intéressés cette
étude, car ce sont les professionnels de sant€igaink de I'enfant. Leur temps
d'exercice dans le service de suites de naissamge d été demandé, ainsi que

I'existence ou non d’'une activité professionneli&r@ gu’hospitaliere.



Tableau N°V : Le nombre de pédiatres interrogéée$onction de leur temps

d’exercice au sein du service de suites de naigsanc

Temps d'exercice moins d'lan entre 1 et3ans plusde 5ans

Nombre de réponses 1 5 5

Tableau N°VI : Le nombre de pédiatres interrogéé$onction de leur implication

dans une autre activité professionnelle qu’hosigtal

Autre activité qu'hospitaliére oui non
MNombre de réponses 2 9

[11.2 Résultats concernant les cadres

Seuls 18 cadres sur 37 ont acceptés de répondregustions pour un entretien

téléphonique. 4 ont manifestés leur refus. Et feadtres n'ont pas donnés de réponse.

Parmi les cadres interrogés, 100% qualifient ldlecice de meéres mutilées
sexuellement, dans leur service de suites de maiss@omme rare. Et dans aucun de leur

service, un protocole écrit concernant les patgentatilées sexuellement n’existe.

En revanche, dans la moitié de ces services itteexige tracabilité des mutilations
sexuelles féminines. Dans la majorité des casesligrésente au sein du dossier obstétrical, et
plus rarement elle est notée dans les cibles dsiefode suites de naissances. Beaucoup ont

évoqués également I'utilisation de transmissiomagesra ce sujet.

61,11% des cadres interrogés n'ont pas de ressopmdar aider les méres mutilées
sexuellement qui sont en demande. Contrairememu®-ci, d’autres ont a leurs dispositions
des psychologues ou pédopsychiatres au sein datbhédes référents ayant eu une formation,
ou se dirigeront vers le réseau Ombrel, ou menéiphdes associations comme Gynécologues
Sans Frontiéres (GSF).

Les petites filles nées de méres mutilées sexueliembénéficient d’une attention
particuliére dans un peu plus @&% des services de suites de naissance, selaradiess
interrogés. Mais 100% de ceux-ci pensent qu'il i$’agjune information importante a
transmettre entre professionnels de santé. La itdamense aux pédiatres et aux psychologues.
Alors que 7 cadres sur 18 pensent a d’autres [giofasels que ceux proposés dans la question ;
parmi lesquels on retrouve la PMI, les sages-feniibésales, le pédopsychiatre, le médecin

traitant, ou encore l'infirmiére pour une cadre.



mFPediatre
m{bstricien
mPuericultrice
BPzvchologue

BAutres

Graphigue N°1 : La transmission entre professioamt santé (Q6).

Selon la moitié des cadres interrogés, la périadesdites de naissance reste la période
la plus favorable pour aborder cette préventiom. <8éon ces derniers, c’est la période ou on a

plus de temps pour communiquer avec la patientétadtlir un moment plus intime, et ou la

mutilation est visible par les soignants. Le conterait donc plus facile. Les autres cadres

pensent que la période la plus favorable est ke visites post-natales (5/9), ainsi que la

période prénatale (7/9).

A savoir si les professionnels de santé, travdiltans ce service, doivent parler de
cette prévention, au couple mére-fille de méresiléast sexuellement, 17 cadres sur 18 ont

répondu oui. Parmi ces professionnels de santétaouve :

‘Puericultrice; 1

Pedistres; 4.

Autres; 1

M Sages-
Femmes

m Psychologues

B Gynecologue-
Obstetriciens
B Pédiatres

B Puericultrice

B Autres

Graphigue N°2 : Les professionnels gui doivent grade cette prévention (Q8).
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Une sage-femme a répondu « autre », en précisamigquement les professionnels qui

sont formés aux mutilations sexuelles féminines.

Un protocole d’aide a cette démarche de prévergamit pertinent d’étre établi au sein du

service de suites de naissances pour 11 cadresogée sur 18. Des idées ont été proposées

pour ce dernier :

35

3

2,5

i

2
1,5
1
- I I I
0 ; . . . . |

Aide pour Referentsa Brochurespour Formation Fildirecteur Procédure
sages-femmes  consuter  méres(en5SDC) Sages-femmes avec régionale
et cheminement
gynécologues asuivre
au depistage

Histogramme N°1 : Les remarques des cadres decsedd suites de naissances

concernant un protocole d’'aide (Q10).

I11.3 Résultats concernant les sages-femmes

Ces résultats concernent les réponses de 36 sageset interrogées.

Selon les ¥ des sages-femmes (25/36), I'incideresentltilations sexuelles féminines

au sein de leur maternité reste rare. Sur les ddssiemmes restantes, 10 pensent que c’est peu

fréquent, et une que ca reste fréquent.

Avant d’entrer dans la chambre des patientes, seule 80,56% des sages-femmes

interrogées savent si une femme est mutilée sexuefit; grace en majorité des cas, a la

transmission dans le dossier obstétrical, figueantleuxiéme page au niveau des antécédents de

la patiente.
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25

Dossier Obstétrical Transmissions orales Dossier de suites de naissance

Histogramme N°2 : Les modalités de transmissiom&’MSF en suites de naissances

(Q2).

Seulement 6 sages-femmes sur 29 déclarent queralesmissions ciblées dans le

dossier de suites de naissance sont écrites lolsgas se présente.

Un peu plus de 41% des sages-femmes ont déja asotdésujet des mutilations
sexuelles féminines avec des patientes mutiléeseierent au sein du service de suites de
naissance. Le sujet le plus fréiquemment abordé resiui de la chirurgie réparatrice, la

prévention des générations a venir n'est abordéggu53,3% des sages-femmes.

Autres; 1

M Chirugie réparatrice
B Culture
w Geneérations a venir

W Autres

Graphigue N°3 : Les thémes abordés par les sagesifs qui ont déja parlées de MSF

a des patientes mutilées sexuellement (Q3).

Une seule sage-femme a penser a parler d’'un ayjag qui est celui de la rééducation

du périnée.
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Si la patiente aborde la problématique des muditatisexuelles féminines, les sages-

femmes présentent différentes ressources afiraitet.

Référentau
seinde
I'hopital; 2

W Referentau sein de
|'hopital

M Adressesd' associations

Documents
ecrits, brochures

W Autres

Documents
ecrits
brochures; 4

Graphigue N°4 : Les ressources gu’ont les sagesaespour aider les patientes

mutilées sexuellement qui sont en demande (Q4).

Mais la majorité (22 sur 36) d’entre elles ont négho « autres » a cette question ; et
pour 17 d’entre elles, elles n’ont aucune ressopm#@ leur venir en aide. Pour les 5 autres,
elles peuvent compter sur les psychologues et pédliau sein de I'hodpital, ou alors s’informer
aupres de la cadre du service de suites de nagssanc via internet ; d’autres encore proposent
les coordonnées d'un chirurgien spécialisé, ou ent@mnuméro pour les violences faites aux

femmes (le numéro communiqué par cette sage-fenaiteedoné : « 3929 », au lieu de 3919).

Malgré cela9 sages-femmesur 10pensent qu'il est tout de méme important de parler
de ce sujet & une patiente mutilée sexuellemertlesvient d’accoucher d’une petite fille, afin
de connaitre sa position sur le sujet. La majgréase qu'il est surtout important d’en parler
pour éviter les récidives et sensibiliser la mdresiagque la famille et les proches. D’autres
pensent gu'il est judicieux de connaitre I'influerdu mari ou des proches, et de leur expliquer
I'interdiction formelle et punitive de cette praiig en France. Certaines, évoquent plutot les
possibilités d’aides qui existent en France, etgortance d’expliquer les conséquences graves
sur la santé. Mais également de pouvoir parler @wvde la patiente si elle le souhaite, et
d’'essayer de comprendre sa culture et les raisouns Ipsquelles cette pratique existe encore

aujourd’hui.

Au total, 97,22% des sages-femmes considerent gyuévention est possible ; une

seule sage-femme n’est pas de cet avis, mais meeq@s de raison a cette négation.

D’aprés les sages-femmes interrogées, le professliotle santé le plus apte pour

aborder cette prévention reste, la sage-femmereamigr plan.
13



Autres; 4

Puericultrices; & B Sages-femmes

B Pediatres

® Pédopsychiatres

B Psychologues

B Gynécologues-

obstetriciens

B Puéricultrices

Pedopsychiatre
5.2

Graphigue N°5 : Le professionnel de santé le phtse a aborder la prévention des

MSEF en service de suites de naissances selondes-fammes (Q7).

Parmi les autres professionnels cités, il y a lefegsionnels formés sur le sujet, la

PMlI, et le médecin traitant.

Dans le cas d'une MSF, il est déja arrivé a 44,4#% sages-femmes qui travaillent en
service de suites de naissances, de faire la tissiom au pédiatre si la patiente venait
d’accoucher d'une petite fille, afin qu’il évoque bujet avec la patiente. Pour les 55,56%
autres, soit elles préferent évoquer le sujetraligre avec la patiente, soit elles n'y ont pas
pensé, soit elles transmettent plut6t I'informatanpsychologue, ou alors le pédiatre est déja

au courant, grace a des transmissions écrites.

86,11% des sages-femmes interrogées pensent auait gudicieux d'établir un
protocole d’'aide sur la prévention des mutilatigeguelles féminines chez les couples meres-

filles, de méres mutilées sexuellement ; certaimgpropose divers oultils :

14
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10

Brochures informatives aux Brochres informatives aux Sensibilisation des équipes
profeszionnels méres [+ famille |

Histogramme N°3: Les idées des sages-femmes camter
L’établissement d’un protocole d’aide (Q10).

[11.4 Résultats concernant les pédiatres

Un a deux pédiatres par maternité a été interr&géfinalement, 11 pédiatres ont

acceptés de répondre aux questions.

Actuellement, seulement un peu plus d'1/4 des peédiast informé lorsqu’une patiente

est mutilée sexuellement et qu’elle a accouchéedpetite fille.

Mais 10 pédiatres sur 11 pensent qu’il s’agit d’'unformation importante a leur

transmettre, et le justifie par les raisons suigant

Conséquencesgravessur la
santeé

Prise en charge psychologique

Soutien pour la mére

a 1 2 3 4 5 B

Histogramme N° 4: Justification des pédiatres conast la transmission de meéres

mutilées sexuellement (Q2).

Le pédiatre qui ne pense pas qu'il s'agit d’'un@infation importante a lui transmettre,

se justifie comme suit : « Nous ne sommes pasraament idéal pour en discuter ».
15



Les 10 pédiatres sur 11 interrogés pensent qu'uéeeption est possible, et qu'un

pédiatre doit étre impliqué dans cette préventisri’argumentent de la maniére suivante :

0 T T T i
Car professionnels  Connaiszances de  Implication aussi Travail en
CONCErnés par I'anatomie de des pédiatrez de  collaboration avec
I'enfant I'enfant PMI + Libérals les

gynécologues, les
pédopsychiatres et
la famille

Histogramme N°5 : Arguments des pédiatres sur licagion de celui-ci dans la

prévention des MSF en service de suites de naisqQR).

Un seul pédiatre a répondu qu’une prévention rpastpossible, et il a ajouté quodr

ne peut pas juger la culture de ces patientes.

Si une patiente décide de parler au pédiatre, diiceede suites de naissances, de
mutilations sexuelles féminines concernant sa géilie, ceux-ci ont trés peu de ressources

pour l'aider :

Pédopsychiatre; 0

M Psychologue

M Pédopsychiatre

W Associations

W Brochures

W Reéférentau sein de I'hdpital

W Autres

Reéférentau sein de
I'hépital; O

Graphigue N°6 : Ressources des pédiatres face dpatente mutilée sexuellement en

demande (Q4).

En effet, parmi la catégorie « autres », la répame« aucune ressource » en grande
majorité, ou alors le pédiatre demande aux sages¥s du service, et un pédiatre a répondu

avoir des connaissances a I'OMS ainsi qu’'a Paris.
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Pour la proposition d’établir un protocole d’'aider da prévention des mutilations
sexuelles féminines chez le couple meére-fille, daawm mutilées sexuellement, les réponses
restent mitigées avec 5 pédiatres interrogés squildont favorables et 6 qui sont plutdt contre.

Leurs raisons sont les suivantes :

NOMN Trop cas par cas

Pour une prize en charge psychologique

oul Pour aider les professionnels

Pour aider les méres, les informer

]
L]
Ln
=
=
Ln
=]

25

¥

Histogramme N°6 : Les raisons des pédiatres corsgriétablissement d’'un

protocole d’aide au sein du service de suites desaaces (Q5).

Tres peu ont proposé des idées concernant ce plet@sur 11).

W Pas approprié d'aborder
lesujeta J1 ou I3 en
maternité

B Il faut surtout convaincre
lafamille et comprendre
pourguoi on le fait

® Pouvoir distribuer des
brochures aux patientes

Graphigue N°7 : Les idées proposées par les pé&hatoncernant I'établissement d’'un

protocole d’'aide en service de suites de naiss§ée
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I11.5 Croisement des données

Pour chaque professionnel interrogé, une qualiinade la population a été demandée.
La premiére question était de savoir si la persatai une femme ou un homme. Pour les 18
cadres interrogés, il y a eu un seul homme. De ntfiragpour les 11 pédiatres interrogés, il n'y
a que 3 hommes. En revanche, pour les sages-fersmdes des femmes ont répondues aux

questions.

= Concernant les cadres :

On peut s'intéresser quant a une éventuelle infleiesur les réponses, du niveau de
maternité. Et notamment sur ce qui est mis en caawiein du service de suites de naissances,

ou ce qui ne l'ai pas, ou encore ce qui seraitéswant de mettre en ceuvre.

Dans chaque niveau de maternité, I'incidence eslifge de rare a 100%, et il n'existe
pas non plus de protocole écrit en suites de maisesaou en maternité, concernant les patientes

mutilées sexuellement.

Concernant I'existence d'une tracabilité des mtitifes sexuelles féminines dans les
dossiers de suites de naissances ; elles sorépatir environ 86% des maternités de niveau |,
et ¥ des maternités de niveau llb. A contrariouagcmaternité de niveau lla pratique cette

tracabilité, ainsi que pour la maternité de nivBbinterrogée.

Les référents et/ou les aides a proposer aux nmaudigees sexuellement qui sont en
demande, n’'existe pas pour environ 57% des madsrmie niveau I, 2/3 devaternités de
niveau lla, et % des maternités de niveau llb. Poumaternité de niveau Il interrogée, la cadre
précise que les coordonnées d'associations peuggpt données, ainsi que celles de

Gynécologues sans frontiéres.

Il n'existe pas d’attention particuliere, dans éxvice de suites de naissances, pour les
petites filles nées de méres mutilées sexuellerpent, 2 cadres de maternités de niveau | sur 7,
1 cadre de maternités de niveau lla sur 6, et ldgiéndes maternités de niveau llIb. Pour la

maternité de niveau lll, la réponse est non a cpiéstion.

Le fait d’établir un protocole d’aide sembleraitipljudicieux pour les cadres exercant

en maternité de plus faible niveau.
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Tableau N°VII : Taux de réponse des cadres sumplirtance d'établir un protocole

d’aide, en fonction du niveau de la maternité

Niveau de la maternité | lla 3] 1]

|a cadre interrogée a

Nombre de réponses 5 cadres sur 7 3 cadressurf 1cadre surd i ’
répondu oui

La présence de référents et/ou d'aides au seindd&yentes maternités semble
importante pour les maternités de plus haut niveagiablissement d’'un protocole d’aide est

plus facilement demandé dans la maternité de niegue dans les autres.

= Concernant les sages-femmes :

I semble pertinent de comparer le temps d’exer@wec lincidence citée des
mutilations sexuelles féminines par la sage-femmais également avec le fait d’aborder ou
non ce sujet avec la patiente, son positionnemantgpport aux transmissions et son avis sur

un éventuel protocole.

L’incidence des mutilations sexuelles féminines ldemplus rare pour les sages-femmes
exercant depuis plus longtemps. En effet, poursteges-femmes qui exercent depuis plus de
cing ans l'incidence semble rare pour 14 d’entlesedur 17 interrogées ; pour celles exergant
depuis un a cinq ans 'incidence semble rare patiestre elles sur 14 ; et 3 sages-femmes sur

5, qui exercent depuis moins d’'un an.

Pour les sages-femmes qui exercent depuis un daomdl est déja arrivé de parler de
mutilations sexuelles féminines a une patiente ldrigexuellement au sein du service de suites
de naissances pour la moitientre elles. Seulement 2 sages-femmes sur 5, qallas qui
exercent depuis moins d’'un an, et 6 sages-femmek/sgui exercent depuis plus de 5 ans. Les

sages-femmes qui décident d’en parler sont dotesoglii exercent depuis moins longtemps.

3 sages-femmes sur 5 qui exercent depuis moinsatiydéclarent avoir des ressources
au sein de I'hdpital pour aider une patiente metdéxuellement qui décide de lui parler de ce
sujet ; Et 12 sages-femmes sur 14 qui exercentigiegpua cing ans. En revanche, 12 sages-
femmes sur 17 qui exercent depuis plus de cingffinsient qu’elles n’ont aucune ressource au
sein de leur hépital pour venir en aide a ces pite Parmi ceux qui déclarent avoir des
ressources, le sujet de la chirurgie réparatringbtecelui le plus abordé, ensuite vient celui des

générations a venir, de la culture et enfin uneedamme a abordé le sujet de la rééducation
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du périnée. Finalement, celles qui déclarent deainoins de ressources sont les sages-femmes

qui exercent depuis moins longtemps que les autres.

Concernant la transmission au pédiatre afin quilgéie le sujet a la patiente si celle-ci
vient d'accoucher d’'une petite fille, 100% des safgenmes exercant depuis moins d’un an, et
celles exercant depuis plus de cing ans, n'ont igrea recours a cette transmission. Et
seulement 4 sages-femmes sur 14 exercant depai€ing ont déja fait cette transmission. Les
sages-femmes les plus jeunes diplomées et lesapkisnnes sont donc celles qui pensent le

moins a faire cette transmission au pédiatre.

Le fait d’établir un protocole d'aide sur la prétien des mutilations sexuelles
féminines chez les couples meres-filles de mérdiéas sexuellement, semble plus judicieux
pour les sages-femmes exercant depuis plus longtebmpeffet, il intéresse 4 sages-femmes sur
5 exercant depuis moins d’'un an, 11 sages-femme$4saxercant depuis un a cing ans, et 16
sages-femmes sur 17 qui exercent depuis plus deacis. La réalisation de ce protocole d'aide

est plus plébiscitée par les sages-femmes leeghé&rimentées.

Parmi les sages-femmes qui exercent une activitiegsionnelle autre qu’hospitaliére,
il semble adéquat de comparer les réponses, avewtees sages-femmes, relatif a la question
n°7 . «D’apres vous, quel professionnel de santé est les @pte pour aborder cette
prévention .

Les réponses ont été regroupées en deux schémas :

Pedopsychiatres;

Autres; 1
0

MW Sages-femmes

H Pediatres

B Pédopsychiatres

M Psychologues

B Gynécologues-obstétriciens
B Puéricultrice

Autres

chologues; 1

Sages-femmes ayant une autre activité qu'hospitaliére

Graphigue N°8 : Le professionnel le plus apte ardbola prévention des MSF en service de

suites de naissances, selon les sages-femmesumgatitre activité professionnelle
qu’hospitaliere.
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Autres; 3

Puéricultrice; 4

W Sages-femmes

N Pédiatres

B Pédopsychiatres

B Psychologues

B Gynécologues-obstétriciens
B Puéricultrice

Autres

Pedopsychiatre "
2 Sages-femmes n'ayant pas d'autre activité professionnelle

Graphigue N°9 : Le professionnel le plus apte ardbola prévention des MSF en

service de suites de naissances, selon les sagesefe n’ayant pas d’autre activité

professionnelle gu’hospitaliere.

La sage-femme serait donc prioritaire selon ces debémas, mais arrive en deuxiéme
position le gynécologue-obstétricien, pour les sggenmes pratiquant une autre activité, alors
gue pour les sages-femmes qui ne travaillent doudpital, il s’agirait plutét des pédiatres.

= Concernant les pédiatres :

Il semble pertinent de confronter le temps d’exarales pédiatres interrogés avec leurs
connaissances sur les ressources gu'ils peuventu@liement apporter aux patientes mutilées
sexuellement, qui décide de leur parler de ce swjeternant leurs petites filles ; ainsi que sur

leur avis concernant I'établissement d’'un protoab#ede sur cette prévention.

Egalement la comparaison entre le fait qu’un pégliatt une autre activité que celle
hospitaliére ou non, et leur opinion sur le faitupupédiatre doit étre impliqué dans cette

prévention ou non.

Il N’y a qu’un seul pédiatre interrogé qui exerepdis moins d’'un an ; d’apres lui ce ne
serait pas pertinent d’établir un protocole d'asde la prévention des MSF chez le « couple »
mere-fille, de méres mutilées sexuellement, cataigit d’une situation a prendre en charge au
cas par cas en fonction des demandes de la merpluBgeil évoque des ressources pouvant

aider la patiente en demande, dont un psychologdesdiens avec des associations.
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Concernant les pédiatres exercant depuis un aasisgsur 5 seulement 2, déclarent
avoir des ressources a leurs dispositions : ilgjéent le fait de se renseigner aupres des sages-
femmes du service de suites de naissances. 4 pemsen protocole d'aide serait pertinent
d’étre mis en place, et 2 proposent quelques idéesréation de brochures destinées aux
meres, et I'idée de créer un protocole mais endatmla période de suites de naissances qui ne

serait pas un moment suffisamment adéquat.

5 pédiatres interrogés ont plus de cing ans de ded'gxercice, ils déclarent tous
n'avoir aucune ressource pouvant aider ces pasieRais un seul pense qu'il serait judicieux
d’établir un protocole d'aide face a cette préwamti et propose surtout d'aider les
professionnels a comprendre les raisons pour ldegumes pratiques sont encore présentes de

nos jours, et réussir a convaincre avant tout le etda famille de cette patiente.

D’'aprés ce faible effectif de pédiatres interrogéssont les plus anciens qui déclarent

ne pas avoir de ressources pour aider ces patientes

Sur les 2 pédiatres ayant une autre activité psafaeelle que celle hospitaliere, se
sentent impliqués dans cette prévention.

Sur les 9 pédiatres nayant pas d’autres actiyii@dessionnelles qu’hospitaliére, 6
déclarent que leur implication est importante daefte prévention, car ce sont les
professionnels de santé concernés par I'enfamfu’ds ont les connaissances anatomiques de
celui-ci ; un pédiatre a rajouté gu’il s'agit d’travail en collaboration avec le gynécologue, le
pédopsychiatre et la famille, et un autre qu'il siagit pas spécifiguement du pédiatre de

maternité.

=  Au total ;

L'incidence des MSF au sein du service de suiteraigsances semble rare, selon la

totalité des cadres interrogés, et la grande ntéjdes sages-femmes.

Seulement 50% des cadres affirment qu’il existettangabilité des MSF au sein de leur
service. Et pourtant c’est 80,56% des sages-fengmesiéclarent savoir si une femme est

mutilée sexuellement avant d’entrer dans sa chambre

La majorité des différents professionnels, soulign@manque de ressources a proposer a

une patiente qui serait en demande sur le sujet.

D’'apres les cadres, la transmission des MSF entofegsionnels de santé est
importante, et la majorité d’entre eux pensent mger au pédiatre (13 sur 18). Or seulement

16 sages-femmes sur les 36 interrogées, auraignpd#iquées cette transmission. Et c’'est %
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des pédiatres qui déclarent étre informés si utienia est mutilée sexuellement. Donc a priori,

I'avis des cadres n’est pas entierement suivigmshges-femmes, ni par les pédiatres.

Tous les professionnels s’accordent a dire qupmvention est possible et est du

ressort de la sage-femme pour les cadres et les-$agmes elles mémes.

Les cadres et les sages-femmes trouvent judiciauxréation d’'un protocole et

proposent des pistes de réflexion. Par contreddepes n’en voient pas l'utilité.

V. Analyse et discussion

V.1 Analyse critique de I'étude

IV.1.1 Points forts de I'étude

La prévention des mutilations sexuelles féminineswavent été abordée ; cependant en

s'y intéressant de plus pres, on parle de chirungiparatrice, de prise en charge

multidisciplinaire au sein d’associations, de @aient médical concernant les complications, ...
La question des générations a venir étant treg€pequée dans la littérature. Or c’est par la que
commence la prévention des mutilations sexuellesni@ées. Cette étude est donc innovante

dans son approche d’'un sujet souvent traite.

L'étude se base donc sur une bibliographie peueristr le sujet, ce qui montre
'importance de mener celle-ci. Une enquéte auples professionnels de santé a donc été
réalisée afin de répondre en partie a la problématde I'étude. C'est au moyen d’entretiens
téléphoniques que cette enquéte a pu en trés graaftaité étre menée. Cela facilite des
réponses plus spontanées. En effet, le but étaiallir un état des lieux des pratiques
professionnelles, et par conséquent, les profassisront répondu de maniére spontanée aux

questions, sans pouvoir se renseigner aupres ldgees, ou d’'une autre maniére.

De plus, il s’agissait de questions courtes, a @sitipns de réponses, qui permettaient
d’obtenir des réponses claires, et ainsi une indéaion plus efficace et slre. Mais les questions
renvoyaient parfois & des sous questions ouvereSi (non, pourquoi ? », « Si oui,
lesquelles ? »), ce qui permettaient aux professisninterrogés d’exprimer plus librement
leurs opinions, sans cette fois, leur imposer dedatités de réponse purement arbitraires, sans

toutefois proposer des questions ouvertes.

J'ai choisi de réaliser deux entretiens plus sppails, pour m'aider dans ma recherche,
de facon a aborder les choses de différents pdmteu. Il s’agit d’'un entretien téléphonique
aupres d’'un pédiatre travaillant en service de RiYiEgalement d’une psychologue clinicienne,

ayant travaillé au sein du CRMSF.
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IV.1.2 Points faibles de I'étude

Malgré des résultats intéressants de par leursitodds de réponses spontanées, le

point faible de cette étude reste I'effectif. L'déuest donc de faible puissance. Avec un taux de

réponses sur les 37 maternités du Nord-Pas-desCalai
- Cadres : 18 interrogés
- Sages-femmes : 36 interrogés
- Pédiatres : 11 interrogés

Malheureusement, I'échantillon de la populatioreirigée n’est pas a la hauteur des
attendus escomptés. En effet, parmi tous les miof@sels, soit soixante cing personnes
interrogées au total, seulement quatre hommes fartts de cette population. Et parmi les
sages-femmes et les pédiatres, peu d’entre euxuast activité professionnelle autre
gu’hospitaliere. Effectivement, sur quarante sept aks professionnels (sages-femmes et
pédiatres), seuls sept pratiquent une autre afividfessionnelle. De plus, il N’y a qu’'une seule

cadre de service de suites de naissances interppgdeles maternités de niveau lll.

Suite a la demande de certains cadres en raisoford@nisation du service, des
questionnaires ont été déposés dans les servicesuitless de naissances afin que les
professionnels puissent y répondre, quand leugehde travail I'y permettait ; et également des
rendez-vous en face a face ont eu lieu. Malheumeeise ces modes de recueil de données,
n'étaient pas un choix de ma part, mais les griiesctives ont été légérement modifiées dans
leur mise en page, afin d'en faciliter les intetptidns. Les questions étant courtes, a

propositions de réponses, la parole restait domtde.

IV.1.3 Limites et difficultés de I'étude

Les difficultés rencontrées ont été les nombreufisreou absences de réponses

constatées. En effet, sur les trente sept materdité Nord-Pas-de-Calais, quatre cadres ont
manifestés leur refus catégorique de répondre aestipns. Une grande majorité n'a jamais
répondu aux appels renouvelés mainte et mainte Bo@itres encore souhaitaient demander
I'autorisation aupres de la direction de I'h6pitele un mail de ma part, mais beaucoup n’ont

pas donné suite a ces mails.

N

Pour les pédiatres, une autre difficulté a été omtrée. Beaucoup de maternités
travaillent avec des pédiatres uniquement vacataie sont donc dans le service de suites de
naissances uniquement pour faire «leurs tours$ spmt indisponibles & ce moment. Or en
dehors de ces moments ils ne sont plus au seia deaternité, et beaucoup d’entre eux ne

souhaitaient pas laisser de coordonnées pourpesls.
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IV.1.4 Ouvertures a d’autres professionnels

Les gynécologues-obstétriciens n’ont pas été imdes dans cette étude, car le choix se
portait plus sur des professionnels travaillantsain du service de suites de naissances de
maniere plus réguliére et plus spécifiquement amdsepar I'enfant (objet de la prévention).
Les pédiatres et les sages-femmes étaient parecdatfait impliqués [10] « La sage-femme
doit mettre en ceuvre les moyens les plus adéquoats protéger une femme ou son enfant

victime de sévices|[5].

V.2 Discussion

IV.2.1 Intéréts et ressentis en fonction des différentes

professions
Tout d’abord, de part les nombreuses absencegpdagés il semble indiqué d’élaborer

plusieurs hypotheses de refus.

La premiere, qui semble commune aux trois diff@enprofessions est celle de
I'indisponibilité d0 a une charge de travail troppiortante. De plus j'ai eu certaines remarques
de la part des cadres et des sages-femmes, vis-gelon eux d'une incidence trop peu
importante au sein de leur maternité, qui fait tegeaffirmaient ne pas pouvoir répondre aux

questions.

Les pédiatres et les sages-femmes ont évoquésrégalene méme raison ; en effet, ils
considérent avoir peu de connaissance sur le sijeg seraient donc pas aptes a répondre aux
questions. Il y a également le fait qu'’ils ne setaet pas a I'aise avec le sujet, de peur diec

une bétise.

Certains cadres contactés n’étaient pas eux mérsesages-femmes, et donc ne
souhaitaient pas répondre aux questions. D’autresre ont manifesté le manque d'intérét face
a cette prévention pour leur service de suite desaace« Les femmes ne souhaitent pas en
parler en général, alors on en parle pas« Il y a d’autres priorités au sein de notre seevic
davantage mettre en avamt. «Je ne comprends pas I'intérét de votre mémoirepréxention
des MSF ? Prévention?

Un manque d'intérét pour cette prévention a égahtnété constaté chez certains

pédiatres, qui ne se considérent pas comme unraigeelle-ci.
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«Ce n'est pas aux pédiatres de la maternité, a atwotd sujet, mais plutdt les pédiatres de
PMI ou libéraux», «Une prévention n’est pas vraiment possible, camt@st pas la pour se
permettre de juger leur culturg «ll y a déja en Afrigue beaucoup de choses qui ftgs,
donc ce n’est pas en France que I'on peut fairdgpueechose [face a cette prévention], surtout

si on ne connait pas bien le sujet.

Les professionnels de suites de naissances sasisteoncernés par la prévention des
MSF ?

La tres grande majorité des professionnels quiéthtinterrogés, considérent les MSF
comme bien trop rares au sein de leur hopital,asent pas toujours aborder le sujet avec les
patientes, de peur que celles-ci ne veuillent pgsagler.La « rareté » mentionnée des MSF par
les professionnels, notamment dans la région Nasdde-Calais, peut-étre aussi mise en lien
avec un dépistage faible. Ces professionnels @mt ddpuvent peur d’étre mal a l'aise avec la
situation, ou de mettre la patiente elle-méme midigse. Certains d’entre eux considerent ne
pas avoir assez de connaissances pour pouvoirtesusti alimenter la discussion avec la

patiente [11].

D’apres une étude menée en 2006 sur : Le role siege-femme dans la prévention des

mutilations génitales féminind40], seulement 43,7% des sages-femmniesnsidérent avoir]

des connaissances suffisantes lors de la prisehange de femmes mutilées, mais que 80%
estiment leurs connaissances encore insuffisantes«87,5% considerent avoir un rble a
joue » dans cette prévention, maiseulement 41,8% des sages-femmes interrogées aborde
le sujet, faute de connaissances ou par peur dgudtdes femmes.; «Les entretieng avec

des spécialistes luttant contre les M[zBnt montré que, globalement, toutes les personnes
originaires de ces pays étaient a risque de mutders enfants. Les sages-femmes occupent

une place déterminante dans la prévention des atigtils des fillettes»

Une prévention des MSF est-elle toujours possible ?

La quasi-totalité de ces professionnels interrogéssent qu’'une prévention est
possible. Et ceux-ci se sentent eux-mémes impligaés cette prévention. lls leur manquent
donc des supports informatifs leur permettant diéc plus de connaissances a ce sujet. Il
reste en effet beaucoup de professionnels se tnowaxgec aucune ressource au sein de leur
hépital pour pouvoir aider les patientes mutiléegugllement qui sont en demande. Les

professionnels les plus démunis semblent étre kgessfemmes les plus anciennes:

’ Mutilations Génitales Féminines
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l'introduction d’enseignement sur le sujet en fotioma initiale relativement récente peut étre

une explication.

Les petites filles nées de meres mutilées sexuellerauscitent-elles un intérét aux

professionnels en service de suites de naissances ?

13 cadres sur les 18 interrogés affirment gu’il a’'pas d’attention particuliere dans le
service de suites de naissances pour ces peliéss Or la transmission entre professionnels de
santé semble importante, et la majorité pense @&akapes (13 sur 18), mais trés peu aux
puéricultrices (seulement 8 cadres sur 18). Tosiséevices de suites de naissances, n'ont pas

forcément de puéricultrices, et les professionaetpeut-étre peur de stigmatiser la patiente.

Quel est le professionnel le plus apte a abordés peévention ?

D’aprés les sages-femmes interrogées, le professlide plus apte reste la sage-femme
(pour 27 sages-femmes sur 36), et arrive en deexigosition le pédiatre (pour 17 sages-
femmes sur 36) en égalité avec le gynécologue-olstd. Les pédiatres eux-mémes pensent

gu’ils doivent étre impliqués dans cette prévent{@0 pédiatres sur 11).

D’aprés une étude menée en 2008 [12]es pédiatres doivent étre sensibilisés a ce
procédé impliquant I'ablation totale ou partielleesl organes génitaux féminins pour des
raisons culturelles, car il est le plus souventtraé chez des fillettes agées entre 5 et 12
ans.» ; « Les pédiatres doivent étre préts a argumenten, seulement au niveau médical, mais

également a un niveau légal, socioculturel et étbie

La prévention des MSF en service de suites dearaiss, pour les générations a venir
doit avant tout se faire en collaboration. Les sdgemmes sont en contact direct avec ces
patientes mutilées sexuellement venant d’accoudhare petite fille. De plus, elles ont des
connaissances grace a des enseignements spéciffquesours de leurs études.Les
obstétriciens et les sages-femmes sont les premitesirs de cette prévention. Au cours des
consultations prénatales, ils aideront la femmaiéefle lien entre des complications qu’'elle a
pu avoir avant ou pendant la grossesse et la ntigilaqu’elle a subi (difficultés a uriner,
infections urinaires a répétitions, ...) Progressiesmy le devenir de la petite fille a naitre et de
ses ainées sera aborde[13], telles sont les préconisations faites peandJacques Amy
(professeur émérite a la VUB ; Rédacteur en chafpfiean Journal of Contraception And
Reproductive Health Care), et Fabienne Richarde($agmme, MSc, Département de Santé

Publique, Institut de Médecine Tropicale, Anvers).

Mais le professionnel le plus apte pourrait étresatout simplement, celui qui se sent

le plus & I'aise, ou le plus compétent concernardiujet, quelque soit son poste.
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Faut-il protocoliser ?

by

11 cadres sur 18 pensent qu’il serait judicieuxatir un protocole d’aide a cette
prévention (soit environ 61%). 31 sages-femmes36usont du méme avis (soit environ 86%),

et seulement 5 pédiatres sur 11 le pensent égalésuénun peu plus de 45%).

Finalement, ce sont les sages-femmes qui se seleteplius concernées par cette

prévention, (CiGraphique N°5 : Le professionnel de santé le plhte @ aborder la prévention

des MSF en service de suites de naissances sslsades-femmes (Q7),)et ce sont elles qui,

en majorité, souhaitent voir un protocole pouvastdider au sein de leur service.

Le post-partum en maternité est-il la période idéal

La question du moment idéal pour aborder le phénengans-générationnel se pose
nécessairement. Le post-partum en maternité esispit® pour seulement 50% des cadres. Ce
faible pourcentage est-il le reflet de considératiargumentées ou bien la traduction d’'un sujet

délicat a aborder dans une période parfois ématitament difficile.

En revanche, un suivi peut également étre proposé &ujet. La question d’'une
attention particuliere décalée dans les premiers e I'enfant est & prendre en compte. Un
entretien avec un pédiatre de BMiontre que la période de suites de naissanceslesemb
propice, mais la PMI aurait un rdle plus prévedtihs la protection de I'enfant, du fait du suivi
de celui-ci jusqu’a ces six ans. De plus, un exasyatématique des organes sexuels génitaux

est réalisé a chaque consultation.

En revanche, il ne semble pas y avoir de formatiaprés ce pédiatre, sur les MSF,
mais il en existe sur I'apprentissage des diff@entultures. L'établissement d’'un protocole

d’aide lui semble donc important, avec comme idées
- Lafagon d'aborder le sujet
- Lesrappels de la loi
- Les conséquences pour la santé des petites filles

Elle précise également qu'il s’agit d’un travail @rilaboration avec la sage-femme et la
puéricultrice de PMI. L'aide apportée contient wersant médical mais pas seulement, car le
poids culturel et familial est important ; dansdmnaine, le travail avec les associations peut-

étre pertinent.

8l s’agit d’Anne-France SERGEANT, exergant en PMI depuis 1980.
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D’aprés celle-ci, les refus concernant les pédiadreette étude, se traduiraient par un
manque d’assurance a ce sujet, et qu’ils ne peasefas forcément a cette prévention dans le

cadre de leurs consultations ou suivi en servicguites de naissances.

Dans l'intérét de répondre a la problématique d&eagude, un entretien téléphonique

auprés d’une psychologue a également été réalisé.

D’apres celle-ci, la fréquence des MSF n’a pasald timinuée, car il y a dans la
région une communauté de femmes originaires d’A&iqubsaharienne toujours importante. Il
s’agit surtout de femmes venant de Guinée, du Malia Mauritanie, du Soudan, de I'Erythrée,

patientes le plus souvent francophones.

Pour elle, il est indispensable de mettre en pieseformations sur les MSF au sein des
maternités. Mais il N’y a pas vraiment de périodespappropriée qu'une autre, car cela
«dépend du lien tissé avec la patientd_e service de suite de naissances est donc unes
période ou la prévention peut étre effectuée, @ledait partie de la prise en charge standard
de la femme. La relation de confiance établie est primord@er un échange sur le sujet des
MSF. Et «si le dialogue n’est pas ouvert, alors c'est la teoouverte a toutes sortes de

dérives».

Contrairement a ce que beaucoup peuvent pensst,iiportant d'aborder le sujet des
MSF, et les femmes mutilées sexuellement, ont-etiése envie qu’'on leur en parle. Elle a
précisée que des femmes mutilées sexuellementlaueelrencontrées, lui ont déja dit:

«j'aurais aimé que ce soit abordé

Et d’aprés cette psychologuesi on en parle pas, on peut étre sir & 95% qast@as
les femmes qui en parleront. Les 5% restants abonide sujet notamment au cours d’une
consultation pour expliquer les douleurs, les génes. On peut juste engager la discussion,

mais toujours sans la forcer, les femmes n'gpdikforcément envie de s’étendre sur ce sujet

Il est donc important de pouvoir aborder le sugetc’est le réle des professionnels de
santé, notamment ceux qui travaillent en materRitéwr cela, il est important selon elle d’avoir
en téte la carte des pays d'origines des MSF. Badeir poser des questions qui généralisent,
du type : «est ce que ce n'est pas un pays ou on pratiqueisiex ?» (Car on demande
toujours en consultation le pays d'origine de ltguae). Ou alors si la MSF est découverte au
cours de I'examen clinique :Jobserve que vous présentez une mutilation. Sawez-ce que

c’est ? Etiez-vous au courants?

° Il s'agit de Julie QUIQUEMPOIS, qui a travaill®yr le C.R.M.S.F resté ouvert durant six

ans. (Mais aujourd’hui malheureusement fermé deypuian et demi).
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Il n'y a pas forcément de professionnel de santié ppte a aborder cette prévention,
d’aprés cette psychologue gy moment qu'il est forme Il y a« plusieurs professionnels qui
jalonnent le parcours de la mamanEt notamment la PMI ; mais méme les professiisne
PMI peuvent ne pas étre formés aux MSF. L'implmatd’un pédiatre dans la prévention des
générations a venir lui semble également importatd'importance du nombre de refus ou
d’absence de réponses constatées dans I'étudgustifite selon elle: &’'est surtout la

méconnaissance qui parse

IV.2.2 Propositions et faisabilité
(1], [4], [5], [6], [9], [11], [12],[13],[14], [15] [16], [17], [18], [19], [20], [21],[22],
[23], [24], [28], [29], [30], [31], [33], [35],[40]

Faut-il faire de la prévention ?

Tout d’abord, le rythme général de la diminutionla@grévalence des MSF reste lent,
malgré certains succes, selon 'OMS. Il y aurainpdes femmes excisées, qui ont des filles,
11% qui sont elles-mémes excisées [14laqrévention de I'excision chez les fillettesest |
jeunes filles vivant en France reste essentietldpé continuer & étre soutenue par les pouvoirs
publics.» La France compterait en 2004, environ 50 00Onfemadultes excisées, vivant en
France [15].

De plus, la scolarisation et l'instruction des feesmqui devient de plus en plus
fréquente, a un certain effet protecteur ; c’edicgra I'éducation a la santé. On constate dans

tous les pays, le risque de MSF qui décroit avecaugmentation du niveau d’instruction [15].

« J'ai arrété d’exciser a cause des méfaits desqatatique. J'ai vu des photos qui
témoignaient des séquelles. Il y avait des filmsrmpntraient de graves hémorragies, sur des
petites filles excisées. Souvent, ces fillettedgrdrtout leur sang. Apres I'excision, il y a
d’énormes saignements. Au point que I'enfant n¢ péme plus se lever. On nous a également
montré des photos d’accouchements compliqués. thée g parvient pas a sortir. 1l reste
coincé. La mere et son bébé meurent tous les 8lEws, nous pratiquions I'excision sans
connaitre toutes ces conséquences. Depuis qusdibmous avons choisi d'arréter et

d’abandonner le couteau'$

10 . Y P . . . . .
Paroles extraites d’une vidéo : « Nsere, témoignages contre I'excision ». Il s’agit d’Aminata
BALLO, une ancienne exciseuse ; a Ségou, au Mali, en 2009. C’est une série de vidéos témoignages,
tournées a I'occasion d’une tournée nationale de lutte contre I'excision pilotée par I'UNICEF en lien avec

diverses ONG et organisations maliennes, le Cinéma Numérique Ambulant (CNA Mali).
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Il semble donc primordial de faire de la préventarjourd’hui. Mais alors d’autres

questions subsistent.

Quand doit-on mettre en place cette prévention ?

En réalité, la prévention des MSF doit ou peut ébrerdée tout au long de la grossesse
[9]. D’abord, le dépistage devrait avoir lieu durkmnpériode prénatale, donc soit par une sage-
femme, soit par un gynécologue obstétricien. Uaegatbilité écrite devrait alors exister ; non pas
seulement sous forme d’'une case cochée dans ledobstétrical (a la page des antécédents),
mais également en précisant les démarches entgpaigec la patiente, qui lui auront été
proposées (comme le fait d’en reparler a la praehabnsultation ou de prévoir un nouveau

rendez-vous entre deux consultations.)

Durant cette période prénatale, on pourra abostecdnséquences qu’ont les MSF sur
la santé, et notamment lors de I'accouchement. @ut ggalement informer et orienter la
patiente vers les services spécifiques pour urse @m charge et un accompagnement psycho-

médicosocial adéquat.

Pour ce qui concerne la prévention des MSF pougdegrations a venir, en revanche la
période post-natale semble la plus appropriée. Herta période au sein du service suites de
naissance, les sages-femmes et pédiatres poutvorndes cette prévention. La sage-femme
ainsi que le pédiatre pourront aborder le sujet dé connaitre la position des parents par

rapport a leur fille, avec éventuellement un suppdormatif.

La période de suites de naissance permet en eHbbrder cette prévention, plus
facilement ; car c’est un moment ou le professibran@lus de temps pour aborder le sujet
(qu'au sein d’'une consultation au milieu de targuties, ou que lors de I'accouchement ou la
femme n’est pas tout a fait ouverte a un dialogussiamportant). C'est également un moment
ou on peut parler de ce sujet avec la génératioverdir, soit le nouveau-né, présent
physiqguement et non plus simplement un étre imag#alisé lors de la grossesse. Un moment
plus intime peut aussi étre plus facilement ingtaam sein de la chambre que la mére s’est
appropriée au fil du séjour. De plus, en suitesh@issances, il n'y a pas seulement la sage-
femme ou le gynécologue-obstétricien (présents ament des consultations ou lors de
'accouchement), qui est présent pour aborderjiet sil y a également le pédiatre qui joue un

réle important et impliqué dans cette préventio@Gf Histogramme N°5: Arguments des

pédiatres sur l'implication de celui-ci dans la peition des MSF en service de suites de

naissance (Q3J3).

Les MSF devraient étre dépistées lors des consulgatprénatales et notées

systématiquement dans le dossier obstétrical deti@nte. Puis cette transmission écrite se

31



prolongerait en salle de naissance, et enfin d@stnissions écrites et a la fois orales devraient
étre réalisées apres I'accouchement, notammeny g'ieu des difficultés lors de celui-ci dues
aux MSF (a types de déchirures notamment). Il sdmaic notifié dans le dossier de suites de
naissance de la patiente et également noté sucHa tle I'enfant lors de I'examen par le

pédiatre si la maman est excisée ou non.

Qui doit se charger de la prévention ?

Il semble «rimordial que le personnel obstétrical, en partieu les sages-femmes,
possedent des connaissances suffisantes sur keletgeale la prise en charge de ces femmes
[mutilées sexuellement] et réalisent des mesureprdeention pour protéger les enfants a
venir.» [7]. Mais il y a également un autre professiondel santé impliqué dans cette
prévention, prouvé dans l'étude suivantetUne information et une formation de tous les
pédiatres est nécessaire, car leur position de wiédale premier recours leur donne un role-

clé en matiére de prévention des rfigh [12].

Ce sont les professionnels de santé, capablesudeirfees informations, qui doivent
faire le premier pas vers la patiente, et laisser porte ouverte au dialogue. Le professionnel
établira un dialogue non forcé, ne jugera pas tagmme en face de lui, respectera ses croyances
et sa culture. Il n'est pas la pour imposer sesddeais pour les suggérer afin de donner accés
a un dialogue plus ouvert. L'un des piliers primtip de la prévention est l'acces a

l'information. Le professionnel est la pour fournét accés a l'information.

Lors de I'examen clinique du pédiatre, celui-ci@le les organes génitaux de la petite
fille, et c’est a ce moment ci qu'’il peut abordersujet des MSF avec la mere et/ou le pére. |l
peut expliquer l'anatomie des organes geénitaux riémi « intactes » et ainsi parler de
'excision. Et sensibiliser en expliquant les capsnces qui peuvent étre causées par

I'excision, ...

Certains pays ont adoptés une position trés dgiaat ce sujet. Ainsi en Belgique, des
pédiatres font signer a la mére ou aux parentstdsasortie de I'enfant, une attestation sur

I’'honneur marquant leur engagement a ne pas fagiser leur(s) fille(s) [9].

Le pédiatre peut consigner les constats dans Isiatomédical de I'enfant et/ou le
carnet de santé (ex : la mere / les sceurs sorgéestinfibulées, les organes génitaux de I'enfant

sont intactes) lors de la sortie de la maternité.

11 . . . s e .
Mutilations génitales féminines
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Une transmission de ces informations devrait étite fa la PMI (sages-femmes,
puéricultrices et pédiatres), a la fois pour laengmais aussi pour la petite fille, pour s’assurer

d’'une protection et sensibilisation a moyen et l@rge.

Comment mettre en place cette prévention ?

Ce qui parait assez flagrant dans les réponsediffi@sents professionnels interrogés,
est le manque de ressources qu’ils auraient a X meres mutilées sexuellement et qui

sont en demande. J'ai donc pensé réaliser traisssde brochures :

- Deux destinées uniquement aux professionnels dé ganen ressentiraient le

besoin [Annexes VI et VII].

- Et une destinée aux meres mutilées sexuellememtietiennent d’accoucher

d’une petite fille, ainsi qu’a leur famille [Annex4ll].

La premiére brochure destinée aux professionnelssaleé, aborde toutes les
informations nécessaires au bagage du professiaquietoit agir dans la prévention des
mutilations sexuelles féminines. En effet, elle Wtébpar la définition des différents types de
MSF, puis de quelques chiffres, dont bien souvesitprofessionnels n’ont pas conscience. De
plus, ils ignorent la plupart du temps, se trow@ns une des régions les plus touchées par ce
fléau [9]. Pour pouvoir aborder cette préventios MSF, il faut avant tout savoir de quoi on
parle ; il était donc également important d'y agydes conséquences causées par la pratiqgue des
MSF, ainsi que les justifications des MSF. Il yuss les informations utiles concernant les

rappels de la loi, et des contacts pouvant évdatueht étre utilisés.

La deuxiéme brochure destinée aux professionneadi, serait plutdét un guide sur
lequel s’appuyer lorsqu’un professionnel décidegul’@ans cette prévention. Elle aborde le
dépistage des MSF (et informe sur les pays d’ces)inla fagon dont il faudrait aborder le sujet
avec ces meres, et pourquoi il est important d@ddole sujet. Et enfin la conduite a tenir face a

une victime des MSF, ou menacée de MSF.

Les deux brochures se complétent, et je pense egtihécessaire de lire la premiére

avant de pouvoir aborder cette prévention a I'dieléa deuxiéme brochure.

Concernant la troisiéme et derniere brochure déstaux méres mutilées sexuellement
(et venant d’accoucher d’'une petite fille) et arleamille, il s’agit de donner des informations
claires et simplifiées sur les MSF : entre autre définition avec des schémas et des termes
simplifiés. Elle permet également d’informer s ®nséquences que les MSF peuvent avoir
sur la santé des femmes, et également d'éclairetesucroyances qui ne sont pas toujours
justifiées. Elle donne aussi quelques rappels itapts de la loi en France. L'ajout de quelques
témoignages de personnes pratiquant ou ayantesibl$F, qui aujourd’hui ont changé d’avis

les concernant, semblent pertinent.
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Cette brochure est une idée de ce qui pourrait étemtuellement réalisé. Une telle
brochure devrait pouvoir étre créée a l'aide des@mes concernées, comme les femmes
mutilées elles-mémes, des associations, des pgrhes, ... Il s’agit d'une ébauche permettant

de mieux comprendre son intérét, et d'imager lgdieations.

Ce genre de brochure devrait étre donnée aux nmutidées sexuellement venant
d’accoucher d’'une petite fille, mais elle doit &éaompagnée d'un certain dialogue et quelques
explications en plus par le professionnel de saBlée sert avant tout d'une aide aux
professionnels qui abordent le sujet avec la patidre professionnel peut commencer a parler
avec la mere et/ou le pére, en lui demandant comshest déroulé son accouchement, ainsi que
son/leur propre vécu de celui-ci. Mais égalemeinfdimer ou lui expliquer les éventuelles
déchirures ou épisiotomie causé&d. éventuellement en profiter pour lui expliguemso

anatomie féminine intime. En effet, souvent, trég ge ces femmes connaissent leur anatomie.

Et tout cela peut étre aidé d’'un support. Celyp@it éventuellement lui étre remis si
elle le souhaite. On peut également lui proposdadeontrer & des femmes de sa famille, des

soeurs, des cousines, ..., selon son envie.

Puis un accompagnement plus spécifique peut égatelae étre proposé : voir un
psychologue, si elle a besoin de plus se confies@n vécu par exemple ; voir un sexologue, si
elle dit avoir des problemes lors des rapports alexet qu'elle souhaite en parler, ou réussir a

les soigner ; voir un chirurgien, si elle a évotigévie d’'une chirurgie réparatrice, ...

Mais attention a ne pas stigmatiser : « les oct&enpensent que les femmes excisées
ne jouissent pas mais c’est faux. » [3] , une etedalisée en décembre 2009 « montre que les
femmes concernées sont en demande d'écoute ebrtiafions sur ces questions, méme si
parler de sa sexualité, et a fortiori de ses diffécs sexuelles, reste un sujet intime et délicat a
aborder, particulierement pour des femmes migramtiginaires de sociétés dans lesquelles la

parole sur le sujet est rare. » [14]

De nombreuses études ont prouvées l'importance’idstrliction des filles dans
I'abandon des MSF [15]. En effet, une éducatioa sainté permet une prise de conscience de la

dangerosité que peut engendrer les MSF.
La sensibilisation parait un moyen clé dans cetiggntion.

« Je m'appelle Ibou SANE, je viens de Diégounej woh femme Aminata BADJI, elle
est de Tobor mais originaire de Balingore, voicisne@fants, Diaratou SANE [une fille], Malick
SANE [un garcon], et Souleymane SANE [un gar¢cdrktana famille. La chose que je
détestais le plus quand j'étais jeune, c’est I'sian, parce que ¢a apporte le malheur, alors je
me suis dis, une fois marié, je ne laisserai pasiguer I'excision dans ma famille. Et avec ma

femme, nous avons décidé de ne pas le faire. Madiiln’est pas excisée. Et avec l'arrivée du
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programme de Tostan, j'ai demandé a Aminata d'adieéliorer ses connaissances pour qu’on

en sache plus.

[Sa femme prend la parole] Je suis allée a I'éddI®OLA, j'ai appris beaucoup de
choses grace & la facilitatri¢ede Tostan, je rends grace a Dieu, je pensais ‘@bahdon de

I'excision allait prendre du temps, grace a Dieyauwd’hui c’est pour toujours.

[lbou SANE reprend le dialogue] J'ai sensibiliséabeoup de gens, finalement mes
amis n'ont pas excisés leurs filles. C’est unegléniqui se négocie pour que les gens puissent
savoir ou se trouve la vérité, mais personne né foeaer, il faut toujours négocier comme
I'Iman I'a dit hier. Nous les habitants de Diégoymeus sommes tombés d’accord pour

abandonner I'excision.’$

Quelle est I'évolution de cette prévention ?

Certaines personnalités publiques se font les eaaso> de I'abandon des mutilations

sexuelles féminines et relayent les informatioris®messages qui concernent cette pratique.

Ce sont de nombreux porte-paroles en matiere de daintre I'excision comme les
mannequins originaires de ces pays pratiquant I8&,Met elles-mémes ayant subies cette
pratique, qui font connaitre leur avis a traveéxiiture de livres, ou encore la réalisation de

films. (Il y a notamment &leur du déserb, tiré du livre écrit par Waris DIRIE).

De plus, de nombreux pays d'Afriqgue ont adopté Idesvisant a éradiquer les MSF.
Mais les sanctions pénales restent rares, car oralligement souvent ces lois ont été créées
pour satisfaire des obligations exigées par lesaations internationales et ne sont pas le reflet
d’'une volonté de lutte contre les mutilations. Maidait d’'imposer des sanctions, a actualisé la
tendance a un abaissement trés marqué de I'agexdision dans ces pays ; en effet plus la fille

est jeune, plus il est facile de cacher cette gquatsur elle, et elle serait moins réticente.

12 Facilitatrice = Qui est chargé de faciliter lealdement d’une action, d’un processus
13 paroles extraites d’une vidéo : « L’appel de Diguo», tourné entre mai et octobre
2008. Réalisé par 'ONG Tostan France en parteinaviec la Délégation Régionale aux
Droits des femmes et a I'Egalité (DRDFE) de la oédie-de-France.
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V.Conclusion

La prévention des MSF tient une place importansoenaujourd’hui, dans la région
Nord-Pas-de-Calais, mais aussi dans toute la Frafiede pratique est reconnue comme
dégradante mais surtout, il s’agit d’'une discrirtiora reposant sur le sexe [6]. Les flux
migratoires étant de plus en plus fréquent, celanena une augmentation du nombre de filles et
de femmes vivant en dehors de leur pays d'originieoqt subi des MSF, ou qui risquent de
subir de telles pratiques [6]. Les migrants sosertellement originaires du Sénégal, du Mali,
de la Mauritanie et plus récemment de Céte d’'lvaieeGambie et de Guinée-Conakry [11].

Selon 'OMS, «l est vital que les efforts déployés pour luttente les mutilations
sexuelles féminines soient renforcées pour contrecde maniére plus efficace les raisons sur
lesquelles reposent la poursuite de cette pratigue «L’éducation visant a une
responsabilisation permet aux populations d’examileirs propres croyances et valeurs
relatives a la pratique d’'une maniére dynamiquewterte, qui ne soit pas ressentie ou pergue

comme menacante.[6].

Cette étude a permis de faire un état des lieuxadasns de prévention des MSF en

post-partum, malheureusement tres peu présentes.

En effet, les professionnels interrogés en semésuites de naissances, semblent bien
trop souvent démunis face a une patiente qui starhdibénéficier de leur aide a ce sujet. Un
manque de connaissances et donc d’assurance agbiddfle a I'égard de ces patientes. Pour la
majorité de ces professionnels (cadres et sagemdsnsurtout) il est opportun de réaliser un

protocole d’aide pour faire face a cette préventsoulifficile a aborder.

En effet, le sujet des MSF reste aujourd’hui uretsdglicat. lls s’accordent tous a dire
gu’une prévention est possible, mais ne savenvizent vers qui se tourner pour mettre en
place cette prévention. Des transmissions entriegsimnnels sont importantes selon eux (aux
pédiatres et aux gynécologues obstétriciens sjrtmais elles ne sont pas souvent réalisées.
L’absence de référents et/ ou d’'aides pouvant pesiyer face a cette prévention est bien trop

marquante dans toutes les maternités du Nord-R&saldés.

Quelques questions restent et persistent encorgoetraient étre approfondies :
Pourquoi les professionnels n'osent-ils pas abolelesujet des MSF avec les patientes ? Et

comment les aider au mieux dans cette démarche ?
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[34] : «Je ne connais pas les cultures africaines, je aaliétre intrusive et de mettre
le doigt sur des traumatismes enfouis. Je me denqarler alors qu’elles veulent oublier n’est

peut-&tre pas trés bien indiqué, & moins de cheimirmoment, et d’avoir la psy derriésg?

Cette étude a également permis d’identifier le didedifférents professionnels de santé
en suites de naissances, avec en premiere ligaesdges-femmes et les pédiatres, et
secondairement les professionnels travaillant en| Pfgdages-femmes, pédiatres, et

puéricultrices).

Le but de cette étude était de savoir quelle esldee de la prévention des MSF en

suites de naissances, aupres des « couples »nike8-f

La place de cette prévention est donc importantsuities de naissances, mais il faut
savoir tout de méme qu’elle fait suite a une préearen secteur prénatal. Elle permet surtout
de laisser la porte ouverte & un dialogue si laepi le souhaite, et de lui fournir des
informations sur la sensibilisation des MSF (quiant notamment étre accompagnées d’'une
brochure). Mais aussi de montrer I'importance @gdmen des organes génitaux intacts de la
petite fille, réalisé par le pédiatre, et permdttim connaitre éventuellement leur position sur le
sujet par rapport a celle-ci. Cette prévention @itesde naissances, vient en amont d’'un suivi
permettant d’assurer la protection de I'enfant graax professionnels travaillant en PMI. I
semble donc important de retenir que la préverdesMSF en suites de naissances ne doit pas
se faire seule, mais en collaboration avec plusipwofessionnels, et I'accord de la patiente elle-
méme ; Et elle ne doit pas se faire qu'a cetteogérdu suivi. La prévention doit aboutir d’'une
relation de confiance élaborée entre la patientle grofessionnel de santé, et doit pouvoir

s'aborder petit & petit, tout au long du suivi édezci.

Il semblerait donc aussi intéressant, d’obtenir @alés de méres mutilées sexuellement
sur le sujet. Connaitre leurs positions et cellededir mari, et famille. Savoir comment elles
préféreraient que I'on aborde le sujet avec eli¢ pour quelles raisons il est nécessaire de le
faire. Approfondir avec quel professionnel, cesrfea sont le plus a l'aise pour discuter de ce

sujet, et quelles sortes d'aides les professiordesanté peuvent leur proposer.

Nous nous sommes attachés a recueillir des ayisadessionnels de périnatalité sur les

modalités d’'une prévention des MSF en suites desaates ; il serait pertinent de s’intéresser a

14 . . ~ . . . . .
Paroles d’une sage-femme qui craint d’étre maladroite ou intrusive, et qui sont bien trop
souvent fréquentes. (Questionnaires dédiées aux sages-femmes, dans le cadre d’'un mémoire pour

obtenir le dipldme d’Etat de sage-femme, en 2014)
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I'opinion des meres concernées par le sujet, centaént en collaboration avec les associations,
afin d’étre en mesure de proposer un accompagneaxct#pté et efficace vis-a-vis des

générations a venir.
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ANNEXE |

PREVALENCE DES MUTILATIONS GENITALES FEMININES DANS LE MONDE

—

Prévalence % 15-49 ans Fays Préwalence % 1549 ans.

Les mutilations génitales féminines sont une pratique traditionnelle pouvant
entrajner de graves conséquences sur la santé des filles et des femmes tout au
long de leur vie. Elles sont condamnées par les conventions intérnationales des

droits humains.
3 =
GAMESHEL GO

PREVALENCE ET TYPE DE MSF PRATIQUES EN AFRIQUE

Bénin 1% 11

B EDIS 2001

Burking Faso 77 Ya I EDS X003
Cameroun 20 % Lecll OMS 1999
Congo ex Zaire 54k 1 OMS 1999
Cate d'ivoire 45 % 11 ED3S 1998-99
Djibout D0-8% ITet TIL OMS 1999
Epypic * 07% et I EDS 2003
Ely‘l‘.h.rée B9 I IT et IIT EDS 2002
Eithiopie 8% 1,11 gt 10T EDS 2000
Gambis 60-90% Il et LI OMS 1999
Ghana 5 % 11 EDS 2003
Guinée 99 % I, 1T et 111 EDS 1999
Guinée-Bissau 5045 LetIT OMS 1999
Kenya 32 % I I et 111 EDS 2003
Libéria 505G 11 OMS 1999
Mali 92% 1,11 et 111 ED3 2001
Mauritanie T1 % Tetll EDS 2000-2001
Niper 5 % Tetll EDS 1998
Migeria 19 % L1, TTL, TV EDS 2003
Ouganda 5 % TetIl OMS 1999
Beép.Centre Africaine 43%% Letll EDS 1994-95
Sénégal 20 %% I OMS 1999
Sierra Leone BO-20 %% I OMS 1999
Sommalie 98 % 1L OMS 1999
Soudan * 90 % 1 et IIT EDS 1950
Tanzanie 18 % II et 111 EDS 1996
Tehad 45 % I et TIT HIDS 2004
Tapo 12 % 11 OMS 1999

*Echantillon de femmes ayant 12 manées an mons une fois

EDE : prévalences des MEF pat pays chez bes femines de 15 & 49 ans [66, 69]

(M3 ; Pige de la population étudice n'est pas préciss [47]
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Définition:

Selon 'OMS. il agit de toute intervention con-
sistant 4 enlever tout ou une partie des arganes
génitaux extemes féminins pour des motifs cul-
turels ou tout autre motif non thérapeutique.

Il existe 4 types de MSF:

L Clitoridectomie: ablation partielle ou to-
tale du copuchon et/ ou du clitoris

2. Exeision: ablation partielle ou totale du
clitoris et des petites lévres, avec ou sans
excision des grandes lévres

3. Infibulation: rétrécissement de Forifice
waginal avec recouvrement par Fabltion et
Faccolement des petites lévres et/ou
grandes |&vres, avec ou sans excision du
clitoris

4. Autres formes non classées: incision, cau-
térisation, piglire, étirement du clitoris et/
ou des |évres, .

2 formes sont les plus fréquentes: lexcision

(80% des cas) et linfibulation

Les chiffres:

Aujourdhui. dans le mende, 130 millions de
femmes seraient mutilées sexuellement, dont 2
millions de petites filles ou adolescentes chaque
année.

En France. entre 45000 et 65 000 femmes et
petites filles seraient excisées, ou menacées de
Etre.

Dans le Mord-Pas-de-£alais, qui est Fune des @
régions de France les plus touchées, on estime ce
chiffre a 3000.

Les MSF touchent des migrantes mais aussi des
femmes nées en France de parents ariginaires des
pays ol 'excision est encore pratiguée. La France
compterait en 2004, autour de 50 000 femmes
adultes excisées vivant en France.

Les conséquences:

» Immédiates: douleur intense, choc, hémorragie
pouvant entrainer le décés, des infections
(urinaires et/ou génitales) et des lésions trauma-
tiques des organes voisins (vessie, anus, )

* Tardives: troubles urinaires, douleur ou g8neau
mament des rapports sexuels

» Obstétricales: déchirures périnéales. fistules
vésico-vaginales, hémorragie de la délivrance.
Elles augmentent le recours 4 la césarienne et
sont également a lorigine de souf france foetale.

» Poycheologiques: troubles du comporterment,
signes d'anxiété, de dépression, d'irritabilité
chronigue.

Rappel de la loi:

Les violences ayant entrainées une mutilation ou une
infirmité permanente sont punies de 10 ans d'empri-
sonnement et de 150 000 d'amende.

La loi frangaise sapplique d l'acte commis & Fétranger
i la victime est francaise ou si. étrangére. elle réside
habituellement en France.

Les femmes agant subi une MSF peuvent parter
plainte jusquid 20 ans aprés leur majorité (soit 38
ans).

=il a connaissance d’un risque imminent dexcision, le
professionnel n'est plus tenu au secret professionnel
et pourrait Etre poursuivi pour « non assistance 4 per-

Les justifications des MSF:

* L'argument religieux: certains pensent quils Sagit

d'une obligation religieuse musulmane; Or nulle
part dans le Coran il n'‘est mentionné de

« couper » les femmes. De plus, les MSF se ren-
contrent aussi dans les communautés non musul-
manes, chez certains catholiques, protestants,
animistes, ou encore chez les juifs Falashas
d'Ethiopie.

L'argument hygiénique et/ou esthétique: cer-
taines croyances affirment que les femmes muti-
lées sont totalement pures pour sadonnerd la
priére; que le clitoris non-coupé grandirait jusgud
atteindre des dimensions gigantesques (celle du
pénis d'un homme); que le clitoris est sale. quiil
sent mauvais, ou guil est dangereux lors des rap-
ports sexuels ou de Faccouchem ent; que le sexe
d'une femme non-excisée est laid, et quon les ex-
cise ou les infibule pour les rendre plus belles et
désirables.

L'argument du « rite de passage »: les MSF
sont parfois considérées comme des rites initia-
tiques, ol la jeune fille dait montrer son courage
et sa résistance face 4 la douleur., pour accéder
au statut de femme.

L'argument identitaire: et celui de la perpétua-
tion de la tradition. Il agit pour certaines
femmes d'un marguage corporel leur faisant ap-
partenir 4 une communaute.

L'argument sexuel: pour certains, la zone Erogéne
primaire qu'est le clitoris représente un danger
pour la société ol de telles sensations sont inter-
dites aux femmes. Les T emmes non-excisées ne
seraient pas « se fenir » et auraient un appétit
sexuel débordant; les MSF seraient donc un
moyen de « calmer = les femmes, et un véritable
outil de cortréle social de la sexuvalité féminines.




Les complication obsté-
tricales:

Les MSF ont pour conséquences de nombreuse
complications obstétricales, mettant en jeu la
vie méme de la mére et de l'enfant.

* Pour les MSF de type I ou IT: Risque im-
portant de déchirures périnéales anté-
rigures. D'ol la nécessité d'un bon maintien
de la téte au moment de Fexpulsion. Les tis-
sus cicatriciels manguent délasticite, il peut
done vy avoir aussi des déchirures périnéales
postérieures, pouvant entrainer des périnées
complets compliqués Néanmoins Fépisiotomie
ne doit pas Etre systématigue.

L'anakyésie péridunle est recommandée du fait
des risques importants de déchirures ( ou d'une
Eventuelle épisiotamie ). De plus, les douleurs
associées peuvent rappeler 4 ces patientes le
traumatisme physique et psychologique dont
elles ont ét€ victimes dans leur enfance ou leur
adolescence.

* Pour les MSF de type ITI ou infibulation:
La réalisation d'une césarienne systématique
n'est pas nécessaire. En revanche, la désinfi-
bulation doit Etre pratiquée. Dans de nom-
breuses études, elle est recommandée au
mament de Fexpulsion; plus aisée lorsque
vulve est ampliée. Il est important d'expli-
quer d la patiente que le réinfibulation est
interdite en France.

-0

00 00 0 00 00 0O
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Les deux principaus risques sont:

L Déchirures périnéales sévéres

2. Souffrance foetale liée d Farrét de
progression du feetus dans la filiére
génitale (le périnée étant compléte-
ment ferme).

Les touchers vaginaux et les réalisations de
sondages urinaires doivent Etre particuliére-
ment doux et prudents, car la cicatrice
reste trés sensible.

En cas diinfibulation, la pose d'un spéculum et
le sondage évacuateur peuvent savérer dif-
ficiles voire impossible.

« Selon une étude de FOMS en 2007, les

MSF sont a Forigine d'une augmentation du
nombre de césariennes, d’hémorragies de la
délivrance. de réanimations néonatales, le
taux de morbidité et de morfalité néonatales
seraient également augmentés. »

* En post-partum: Les fistules vésico-
vaginales ou recto-vaginales, se révelent
vers le 10éme ou 12é&me jour des suites de
couches, par une incontinence urinaire
et/ou anale, favorisant des infections uri-
naires et vaginales trés fréquentes.
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Dépistage des MSF:

* 5e faoitdés lalére consutation prénatade gére-
ralement

( basée sur le pays d'origine et l'examen clinigue ).

Il est préférable d'dborder le sujet oucours d'ure

prochaire consuttation, aprés aveir établi ure rela-

tion de confiance.

+ Dans lexcision, les petites Evres, le méat wré-
tral, le glard et le capuchon du diteris peuvent
avoir 1€ enleves.

+ Dans l'infibulation, l'orifice vogind est fermé
dans sa plus grarde partie, un seul petit orifice
etart le plus scuent visible 4 la partie poste-
riewre de lavulve.

» A noter dans le dossier de la patiente

Comment aborder le
sujet :

+ Me pas cborder de sute ce sujet. Essoyez détae-
blir ure relation de confionce petit 4 petit.

s Me pos employer les mots « mutilation = ou
= mutilée = mas plutdt « excisée » ou
« coupée ». (Lo femme diraquelle est
# fermée = ou « cousue =)

*  Avoir ure écoute atentive et active, mais ne
pas juger.

* Un dialogue confiant et respectuews doit

Etre instoure, mais pas forcé (contocter un inter-

prétfe si nécessaire)

+ Ilest important dinclure les hommes dans o
discussion, si possible.

+ Prendre le temps pour cette discussion, cibler
les beseins et les attertes de la patientes.

* Untravadl de reformuation permet d'aborder des
questions intimes.

# Ilest primordial de créer la discussion en évitant
tout jugement de valeur et tout stéréotype de
genre et de cuture.

+ Dire la werité, et re pas blesser

« Raoppeler sucdnctement lanatomie humaine, et en
particulier du corps de la femme 4 'dide de sché-

mas.

Pourquoi aborder le sujet?

* Vous pouvez demander & la femme de pré-
ciser les conditions dans lesquelles la mu-
tilation a été€ réalisée afin de lui propaser
un accompagnement adapté.

« Donner des explications sur les consé-
gquences possibles sur lo santé

# Discuter du rfle des parents et des
proches ainsi que des raisons qui font
qu'ils sont respansables du bien-Etre des
enfants.

* Contiruer lo discussion en diffusant la
documentation, en arientant la patiente

vers les institutions psychosocioles, médicdes ou
juridigues appropriées. Chuencore vers un chi-

rurgien, psychologue, ou sexologue.

Conduite a tenir face a

une victime de MSF ou

menacée de MSF:

* 5i une famille demande a Etre aidée pour
protéger ure fillette d'un risque dexcision
(voyoge dans lewr pays d'origing). il est possible
d'établir un certificat de non-excision

+ En cas de risque important imminent: la situa-
tion nécessite ure protection judiciaire sans
déki. Vious devez informer les outorités judi-
cigires par un signdemert ou Precureur de la
Reépubligue du tribund de grarde instance du

lieude résidence habituel dumirewr.

* 5i vous découvrez quiune mineure est mutilée:

il est recommande deffectuer le signalement
sous forme d'un document écrit, évertuellement
faxe, et garder un double. (www.conseil-
national. medecinfr)

+ 5'il s'agit d'une femme majeure victime ou

menacée de MSF:
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Définition:
Excision du ~litors {(Voe de face)
Ciorts  avec excision ds petites livre:
N i
\_'_,_..-—\-.__‘_‘_ }[hl \:'____.-—.._‘_‘_\_/
A" urimaire | |
a0
| f
I
Orifice — [ %
vagimal .~ Ams ’
Awant Aprés

# [Excision: Cest ure pratique essentiellement africaine
qui cansiste 4 franchers couper le clitaris et les petites
lévres du sexe Téminin. (T ne faut pas ko confordre
aver la circoncisian car ka pratique équivalente surle
szxe masculin corduirgt 4 sectionner le pénisau lieu
de seulement refirer lo peay qui recouvre le gland).

Vue de Tacre)

Infibulation avec fermet
Cliorly -0 :

« Infibulation: Cest ure forme aggravée de lexcision,

puisquapres avoir coupé le clitoris et les léwnes, ko ma-
trore rapproche les maignons pour quils cdcatrisent ed
ferment I'accés au vagin g l'exception dun frou miruscule
pour les urires €1 les régles.

Guelgues verites:

+ Cette pratique serait impasée par la religion. En réa-
lité aucune religion nimpase les mutilations sexvelles
Téminines {excision). Mulle part dans le Caran il est
mentionné I'obligation de « couper » les femmes/filles.

#» Elle permetirait dossurer la pureté et la virginité
dune fille ainsi que la fidélité dune épouse. La con-
duite dun &tre humain reléve de ses qualités desprit et
de coeur et non pas dure blessire.

« Cetfe pratiqgue serait une Coutume permetiont aux
femmes de garder un lien avec leur pays dorigine.
En réalité elle ofecte surtout ko santé physique et
mentale des femmes et mettent & mal leur intégrite
physique, ainsi que leur dignité. En revanche certaines
cavtumes et pratiques traditionnelles sont bénéfiques
pour la sandé et lépanouissement persannel
{lallaitement maternel, le portage des nourrizssans sur
le das, les massages bebe, )

« Cette pratiqgue permettroit de rendre les femmes
plus fécondes et favoriserait leur santé. Er réalite,
elle augmente la sterilife et peuvent au confraire
rendre sterile. Elle augmente les difficuliés 4 lacoou-
chement, et les conséquences sur b santé sont nom-
breuses et peuvent Etre trés graves.

Les conségquences sur ba santé:

« Immédiates: Douleur intolérable pouvant aller jusqud la
crise cardiogue et lamart, hemarragie massive pauvant
entrairer la mart, |Esions traumatiques des anganes wai-
sins.

s Tardives® Anémie die aux importants saignements,
troubles uringires, douleur ou géne lors des rapparts
sexuels, douleurs lors des régles, irfections génitales,
fistules wsico-wagirales, ...

» Complications & l'eccouchement: déchirures du périnée
plus Fréquentes, et pisiotomie réalisée plus souvent pou-
vant faciliter le passage de lo 8te du bébe.

Rappel de la loi:

Er France, la lai condamne et sanctionne foutes les pra-
tigues de matilations {excisior)y compris celles commises @
|'"&trarger.

Diepuis 1979, il y a eu en France plus de 40 pracés qui ont
condamng les exciseuses mais aussi les parents des Fil-
lettes mutilees, «raupéess.

5i wous souhaitez Emre aidé pour protéger votre

{ou une) fille dun risque dexcision {rotomment 4
I'occasion dun voyage dans son pays darigine), vous pouvez
wus rerdre chez un médecin ou une sage-Temme, qui pour-
ra réaliser un certificat de nor-excision. 5 le risque existe
et qu'il est immirert, dans ce cas k sifuation peut récessi-
ter une protection judidaire sans délai.
Les femmes ayant subi une mutilation sexuelle (excisian)
peuvent parter plainte jusqud 20 ans aprés leur majorité
(sait 3B ans).



Quelgues témoignages:

* Aminata BALLO (ancienne exciseuse 4 Ségou
au Mali) =4 fous cax gu covteront ce mes-
sIgE. f& veux leur gemander darrEfer 'exci-
sian, Que calles quiil fiennentle cavteau le I4-
chent. J& ne wLx fOE qUE MEs arridres pefite
enfants en souffrent Sils soffrent, cast
ausst mol gui af mal. I faut regarder la vérte
en face, C'est une mavwaise prafigue. Nous
devons labandonner »

Khodou, éthiopienne (Live" Le pacte d'Awa
en partenariat avec le SAMS)" = On peut
reRgncer d g8 pROTGUES SRS perdre ST cul-
fure. Je parierai foufours ma kangue mater-
nelle. Jauras foufours le goit o désert sur e
bout e la langue. £F mes Filles, gui ne sont pas
exciséas, seront foujours mes filles Méme
elles dpousent un jour un marfien. »

Sadia, 23 ans® « Jai 67 excisde 4 16 ans,
JEfals ggfd wne adolescents, & cat dge-d. an
rowbiie pas Je ng veux pas FEre We og & ma
fille. »

Ali, 1T ans* « Jie ne comprends pas comment
ur howmme peut aimer avolr une Ffemme gui
sauffre gans son K »

Mustapha, 48 ans* « Nous gwons dauires
wilewrs d fransmetfre & nos enfants Lexcison
rest pas la culfure, cestla forfure. »

John, pasteur depuis bientit 5§ ans-
L gxcigon? Cast une abomintfion madame.
Je n'en dirg’s pas plus. Comprensz-maoi. »

Maos droits:

» Déclaration universelle des Diroits de
I'Homme {1048) « M/ ne serg soumis d la
farfure, af & des peines ou fraifemants
crugls, inhumains ou Ségradants »

¢ La Charte Africaine des Droits et du Bien
Etre des Enfants {1000} » Les Sfafs par-
figs d Ig preésente charte prennent foutes les

mesures aporapréss pour abolir les coutumes
et las prafigues négatives, cw'furelles et so-
ciales qui sont au gefriment dv bien-éfre. de
la dignite, de i croissance ef g adeloppe-
meant rormal g lenfant ], »

Les mutilations sexuelles Fémirines / excision,
sant une vioktion des droits humains.

Les instruments juridiques visant 4 la protec-
tion des droits des enfanis appellent clairement
d l'abalition des pratiques traditionnelles préju-
diciables 4 leur santé et d leur vie.

De plus, les droit humains des filles souligrent
egalement les dif férences de traitements entre
gargons et filles pour ce qui est de leurs riles
dans la société en général, et en particulier en
ce qui concerne les mudilafions sexuelle Fémi-
nines / excisions.
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TITRE :
Prévention des mutilations sexuelles femlnlnes en
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RESUME :

Aujourd'hui le Nord-Pas-De-Calais reste I'une des neuf régions de France les plus touchées par le
fléau que sont les mutilations sexuelles féminines. De plus, la littérarture concernant le sujet de la |
prévention des MSF des générations a venir reste pauvre. 1
Ce mémoire repose donc surtout sur une étude multicentrique d'une analyse des pratiques
professionnelles. Le but était de faire un état des lieux des actions de prévention des MSF en
post-partum, auprés des "couples" méres-filles, de méres mutilées sexuellement. Et également
d'identifier le rdle de différents professionnels de santé en suites de naissances. Pour cela, des
cadres du service de suites de naissances, ainsi que des sages-femmes et des pédiatres
travaillant dans ce service, de toutes les maternités du Nord-Pas-De-Calais, ont été interrogés,
par entretiens téléphoniques, en trés grande majorité.

Ce mémoire repose aussi en grande partie sur une étude bibliographique qui a notamment
permis la réalisation de 3 brochures a type informatif ( 2 destinées aux professionnels de santé,

‘+ travaillant en maternité, et 1 ébauche destinée aux méres mutilées sexuellement et a leur

famille. )

Les résultats montrent globalement, que ces profesionnels manquent de ressources pour agir
dans cette prévention, malgré leur volonté d'implication. La période des suites de naissances, doit
faire partie du parcours de cette prévention, permettant d'impliquer a la fois les sages-femmes et
les pédiatres. Mais celle-ci doit étre abordée en prénatale,et se poursuivre en post-natale,
notamment avec l'aide des professionnels de PMI (sages-femmes, pédiatres, puéricultrices.). En
consequence, la prévalence reste aujourd'hui d'actualité, et il est primodial d'accentuer 'intérét
vis-a-vis des petites filles, nées de méres mutilées sexuellement, dans ces services.

Mémolre disponible et consultable 4 ;
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