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I.  Introduction  
Aujourd’hui dans le monde, cent trente millions de femmes seraient mutilées 

sexuellement, dont deux millions de petites filles ou adolescentes chaque année. En France, 

entre quarante-cinq et soixante-cinq  mille femmes et petites filles seraient excisées, ou 

menacées de l’être. Dans le Nord-Pas-de-Calais, qui est l’une des neuf régions de France les 

plus touchées par ce fléau, on estime ce chiffre à trois mille [1]. Ces mutilations sexuelles 

féminines désignent plusieurs pratiques traditionnelles consistant en l’ablation d’une partie ou 

de la totalité des organes génitaux externes féminins [2]. Le poids de la coutume, mélange de 

religions et de pression sociale, justifieraient ces actes rituels. «  C’est l’honneur de la famille 

qui est en jeu, non excisée on ne trouverait pas de mari » [3]. 

Les MSF3 se définissent en plusieurs types : 

1. Excision « à minima » : ablation du capuchon clitoridien. 

2. Excision ou clitoridectomie : ablation totale du clitoris et ablation partielle ou totale des 

petites lèvres. 

3. Infibulation : rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et 

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

clitoris. 

4. Toutes autres interventions nocives pratiquées sur les organes génitaux féminins à des 

fins non thérapeutiques : étirement du clitoris et/ou des lèvres, cautérisation du clitoris 

par brûlure du clitoris et du tissu avoisinant, … [4], [5] 

Près de 90% des cas de MSF sont des cas de types I ou II ; et environ 10% sont des 

MSF de type III [6]. Elles se rencontrent essentiellement  dans les régions de l’Afrique de 

l’Ouest, plus particulièrement dans la région du fleuve du Sénégal, et aussi en Égypte et en 

Indonésie. À contrario, l’infibulation est essentiellement pratiquée dans les régions d’Afrique de 

l’Est, plus particulièrement dans celle de la « Corne de l’Afrique » [4], [Annexe I], [Annexe I 

bis]. 

Les mutilations génitales féminines constituent selon l’OMS4 la tradition actuelle la plus 

dangereuse en matière de santé publique [3]. Par ailleurs, c’est à la fin des années soixante dix, 

que l’expression « mutilations sexuelles féminines » fut soutenue. Le mot mutilation révèle 

« une distinction linguistique claire par rapport à la circoncision masculine, et met l’accent sur 

la gravité du caractère néfaste de l’acte » [6]. L’utilisation du mot « mutilation » souligne le fait 

                                                      
3 Mutilations sexuelles féminines 
4 Organisation mondiale de la santé 
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que cette pratique est une violation des droits des filles et des femmes, et cela permet ainsi de 

défendre au  niveau national et international son abandon. Il convient également de préciser que 

le terme « mutilation sexuelle féminine » est aussi utilisé pour souligner une ablation ou une 

détérioration de la fonction sexuelle féminine. En revanche, en ce qui concerne la circoncision, 

pour les garçons, il n’y a pas d’altération de la fonction sexuelle masculine, il est donc difficile 

de parler de mutilation sexuelle masculine. 

Il est vrai qu’il existe de nombreuses associations comme le GAMS5  venant en aide aux 

femmes mutilées sexuellement, et menant des colloques régionaux permettant une prise de 

conscience sur la prévention et la prise en charge des mutilations sexuelles féminines. De plus, 

la loi française, comme dans beaucoup d’autres pays, condamne et sanctionne toutes les 

pratiques de mutilations, y compris celles commises à l’étranger [1].  

De nombreuses études ont été réalisées sur le sujet des mutilations sexuelles féminines ; 

mais aucune ne s’intéressent plus particulièrement à la prévention des générations à venir, 

notamment en service de suites de naissances. La littérature reste également pauvre en ce qui 

concerne ce sujet. Or l’information reste avant tout une lutte efficace contre les pratiques des 

mutilations sexuelles féminines [7].  

Selon l’OMS,  « la prévention primaire comprend tous les actes destinés à diminuer 

l’incidence d’une maladie ou d’un problème de santé dans une population, donc à réduire le 

risque d’apparition de nouveaux cas dans une population saine par la diminution des causes et 

des facteurs de risques.  Elle fait appel à des mesures de préventions individuelles et collectives. 

Cela engendre donc un programme très vaste d’amélioration de la qualité de vie et de réforme 

des institutions sociales. Elle utilise l’éducation pour la santé, la promotion de la santé, et 

l’information auprès de la population » [8].  La prévention des mutilations sexuelles féminines 

ne concerne donc plus les femmes mutilées sexuellement et leur prise en charge, mais bien les 

jeunes filles, les générations à venir, menacées de mutilations sexuelles féminines.  

La naissance serait le moment idéal pour faire la prévention des mutilations génitales 

féminines. La sage-femme est donc entièrement concernée dans cette prévention [9].  Les 

professionnels de santé de maternité étant en contact direct avec ces femmes, ils ont donc un 

rôle et une implication  primordiale.         

Lors de mes précédents stages en service de suites de naissances, je me suis aperçue que 

la vigilance sur la prévention des mutilations sexuelles féminines concernant les générations à 

venir reste une problématique essentielle. Je me suis donc posée la question suivante :  

                                                      
5
 Groupe pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles 
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Quelle est la place de la prévention des mutilations sexuelles féminines en suites de 

naissances, auprès des « couples » mères-filles ?  

L’objectif principal qui découle de cette étude est de faire un état des lieux des actions 

de préventions des mutilations sexuelles féminines en post-partum auprès des « couples » 

mères-filles. Puis l’objectif secondaire serait d’identifier le rôle de différents professionnels de 

santé en suites de naissances.  

II.  Matériel et Méthode 

II.1  Description de l’étude 

Il s’agissait d’une étude multicentrique d’une analyse des pratiques professionnelles. 

Cette étude concernait tous les professionnels de santé pouvant agir dans la prévention des 

mutilations sexuelles féminines en service de suites de naissances, face aux « couples » mères-

filles, de mères mutilées sexuellement.  

II.2  Terrain et population 

Cette étude concernait toutes les maternités de la région Nord-Pas-de-Calais  

(37 établissements). Seuls les services de suites de naissances étaient concernés. Les 

professionnels impliqués dans cette étude étaient les cadres du service de suites de naissances, 

ainsi que les sages-femmes et les pédiatres travaillant dans ce service de façon régulière. En 

étaient donc exclus les étudiants, et les professionnels remplaçants. Deux entretiens 

téléphoniques plus spécifiques ont été réalisés : avec un pédiatre de PMI et une psychologue qui 

a travaillée au CRMSF. 

II.3  Outils 

La première partie de cette étude consistait à obtenir les autorisations des cadres de 

chaque service de suites de naissances afin de mener cette enquête [Annexe II]. Une fois les 

autorisations obtenues ; des entretiens téléphoniques ont pu être débutés, en commençant par les 

entretiens téléphoniques auprès des cadres de service de suites de naissances. Ces entretiens 

s’appuyaient sur une grille directive, composées de onze questions, à réponses fermées [Annexe 

III]. Ils duraient en moyenne dix à quinze minutes. Etaient ensuite réalisés, les entretiens 

téléphoniques auprès des sages-femmes et des pédiatres, exerçant en service de suites de 

naissances. C’était également des grilles directives à réponses fermées. Celles destinées aux 

sages-femmes comportaient dix questions [Annexe IV], et l’entretien téléphonique durait en 

moyenne cinq minutes. Enfin les grilles directives destinées aux pédiatres comportaient six 

questions [Annexe V] et l’entretien durait environ cinq minutes. 

Il s’agissait de questions à réponses fermées ou propositions de réponses, pour une 

analyse des résultats, à regroupement sémantique. Les entretiens téléphoniques permettaient une 
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approche plus directe avec le professionnel de santé, qui ne peut que répondre de manière rapide 

et instinctuelle.  

II.4  Critères de jugement 

� Grille directive pour les entretiens téléphoniques auprès des cadres de service de 

suites de naissance : 

Il s’agissait de connaître :  

� Leur perception sur l’incidence des MSF au sein de leur service (Q16),  

� S’il existait déjà un protocole au sein de leur service (Q2),  

� Et s’il a était mis en place une traçabilité des MSF dans le dossier de 

suites de naissances (Q3), 

�  S’il existait au sein de leur service des référents et/ou des aides à 

consulter (Q4),  

� L’intérêt que les cadres de ce service pouvaient porter au sujet de la 

prévention des mutilations sexuelles féminines au couple « mère-fille », 

de mères mutilées sexuellement (Q5).  

� Et comment se manifestait cet intérêt (Q6 et Q8),  

� Ou comment pourrait-il éventuellement se manifester (Q9 et Q10).  

� S’il leur semblait approprié d’aborder cette prévention en période de 

suites de naissance (Q7). 

 

� Grille directive pour les entretiens téléphoniques auprès des sages-femmes du service 

de suites de naissances : 

Il s’agissait de connaître :  

� Les ressources de la sage-femme face à cette prévention (Q4),  

� Et si celle-ci reconnaissait le caractère important à prendre en compte, 

de cette prévention au couple « mère-fille » au sein de ce service (Q5 et 

Q6),  

� Et comment en tenir compte et comment se manifestait-il ? (Q7 et Q8),  

� S’il leur semblait important d’établir un protocole d’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 systématiquement au courant avant d’entrer dans une 

chambre, s’il s’agit d’une patiente ayant subie une MSF (Q2). 

 

                                                      
6
 Question n°1 
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� Grille directive pour les entretiens téléphoniques auprès des pédiatres du service de 

suites de naissances : 

Il s’agissait essentiellement de connaître :  

� Les points de vue de différents pédiatres face à leur implication dans la 

prévention des mutilations sexuelles féminines au couple « mère-fille », 

de mères mutilées sexuellement (Q2 et Q3),  

� S’ils étaient systématiquement informés lorsqu’une mère était mutilée 

sexuellement (Q1),  

� S’ils pensaient qu’une prévention était possible (Q3),  

� Et quelles étaient leurs ressources afin de venir en aide, à une mère 

mutilées sexuellement en demande (Q4),  

� Et enfin s’il leur semblait approprié d’établir un protocole d’aide au sein 

du service de suites de naissances, et comment ils envisageaient ce 

dernier (Q9 et Q10) 

II.5  Méthode d’analyse 

L’ensemble des réponses récupérées auprès des entretiens téléphoniques grâce aux 

grilles directives, étaient retranscrites sur le logiciel Microsoft Excel, et regroupées de manière 

sémantique, afin de connaître l’importance quantitative et qualitative de chaque réponse aux 

différentes questions, ceci permettant de répondre de manière mesurée à la problématique de 

cette étude. 

III.  Résultats 

III.1  Description de la population et du terrain 

III.1.1  Définition de l’échantillon 

Les trente-sept maternités de la région Nord-Pas-de-Calais définissent l’échantillon de 

la population sur laquelle se porte l’étude. Plus précisément, il s’agit de chaque service de suites 

de naissance, au sein desquels trois différents professionnels de santé ont intéressés l’étude ; les 

cadres du service de suites de naissances, les sages-femmes et les pédiatres également 

travaillants dans ce service. Il n’y a pas eu de sélection à savoir si les maternités étaient des 

cliniques privées ou des hôpitaux publics, afin d’avoir un effectif plus important, de sorte que 

l’étude soit plus significative. 

III.1.2  Présentation des caractéristiques de la population 

Les professionnels de santé qui ont été interrogés sont ceux pouvant agir sur la 

prévention des mutilations sexuelles féminines des générations à venir (en service de suites de 

naissances).  
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 L’important était de connaître l’intérêt que ces différents professionnels avaient pour la 

prévention des MSF des générations à venir au sein de ce service. Et s’ils avaient les moyens 

nécessaires pour y faire face, ou s’ils souhaitaient en avoir. Egalement de parvenir à connaître 

leur prise en charge d’une patiente mutilée sexuellement venant d’accoucher d’une fille, et qui 

serait éventuellement  en demande d’aide. (Existait-il des transmissions entre professionnels ? 

Et à quels professionnels ? Avaient-ils des ressources et/ou des aides à fournir à ces femmes ? 

Souhaitaient-ils voir établir un protocole pour leur venir en aide ? Et quelle sorte de protocole 

d’aide ? Comment qualifiaient-ils l’incidence des MSF dans leur service ?) 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les résultats obtenus suite aux appels téléphoniques sont les suivants : 

Tableau N°I : les effectifs de l’étude. 

 

 

 

La population interrogée se définit donc par les pourcentages suivants : 48,6% de 

cadres, 97,3% de sages-femmes, et 29,7% de pédiatres ayant acceptés de répondre aux 

questions. L’effectif restant représente les refus ou absence de réponses, qui sont également 

considérés comme des données importantes à l’étude, et qui seront donc analysés.  
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Pour chaque professionnel interrogé, une qualification de la population a été demandée. 

La première question était de savoir si la personne était une femme ou un homme. Pour les 18 

cadres interrogés, il y a eu un seul homme. De même que pour les 11 pédiatres interrogés, il n’y 

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

questions. 

� Tout d’abord les cadres de service de suites de naissance, on été sollicités car ce sont 

eux qui gèrent le service. Un cadre par maternité pouvait être interrogé. Le niveau de la 

maternité leur a également été demandé : 

Tableau N°II : Le nombre de réponse des cadres en fonction du niveau de maternité. 

 

 

 

� Ensuite les sages-femmes travaillant dans le service de suites de naissances ont 

également été sollicitées. L’autorisation des cadres de ce service était nécessaire afin de 

pouvoir effectuer les entretiens téléphoniques auprès de celles-ci. Plusieurs sages-

femmes par maternité pouvaient donc être interrogées. Il leur a été demandé, depuis 

combien de temps elles exerçaient en service de suites de naissance, et si elles avaient 

une activité professionnelle autre qu’hospitalière. 

Tableau N°III : Le nombre de sages-femmes interrogées en fonctions de leur temps 

d’exercice dans le service de suites de naissance. 

 

 

Tableau N°IV : Le nombre de sages-femmes interrogées en fonction de leur implication 

dans une autre activité professionnelle qu’hospitalière. 

�  

 

 

� Enfin les pédiatres travaillant en service de suites de naissances, ont intéressés cette 

étude, car ce sont les professionnels de santé principaux de l’enfant. Leur temps 

d’exercice dans le service de suites de naissance leur a été demandé, ainsi que 

l’existence ou non d’une activité professionnelle autre qu’hospitalière. 
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Tableau N°V : Le nombre de pédiatres interrogé(e)s en fonction de leur temps 

d’exercice au sein du service de suites de naissances. 

�  

�  

Tableau N°VI : Le nombre de pédiatres interrogé(e)s en fonction de leur implication 

dans une autre activité professionnelle qu’hospitalière. 

 

 

 

III.2  Résultats concernant les cadres 

Seuls 18 cadres sur 37 ont acceptés de répondre aux questions pour un entretien 

téléphonique. 4 ont manifestés leur refus. Et les 15 autres n’ont pas donnés de réponse. 

Parmi les cadres interrogés, 100% qualifient l’incidence de mères mutilées 

sexuellement, dans leur service de suites de naissance, comme rare. Et dans aucun de leur 

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

En revanche, dans la moitié de ces services il existe une traçabilité des mutilations 

sexuelles féminines. Dans la majorité des cas, elle est présente au sein du dossier obstétrical, et 

plus rarement elle est notée dans les cibles du dossier de suites de naissances. Beaucoup ont 

évoqués également l’utilisation de transmissions orales à ce sujet. 

61,11% des cadres interrogés n’ont pas de ressources pour aider les mères mutilées 

sexuellement qui sont en demande. Contrairement à ceux-ci, d’autres ont à leurs dispositions 

des psychologues ou pédopsychiatres au sein de l’hôpital, des référents ayant eu une formation, 

ou se dirigeront vers le réseau Ombrel, ou mentionnent des associations comme Gynécologues 

Sans Frontières (GSF). 

Les petites filles nées de mères mutilées sexuellement, bénéficient d’une attention 

particulière dans un peu plus de 27% des  services de suites de naissance, selon les cadres 

interrogés. Mais 100% de ceux-ci pensent qu’il s’agit d’une information importante à 

transmettre entre professionnels de santé. La majorité pense aux pédiatres et aux psychologues. 

Alors que 7 cadres sur 18 pensent à d’autres professionnels que ceux proposés dans la question ; 

parmi lesquels on retrouve la PMI, les sages-femmes libérales, le pédopsychiatre, le médecin 

traitant, ou encore l’infirmière pour une cadre. 
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Graphique N°1 : La transmission entre professionnels de santé (Q6). 

Selon la moitié des cadres interrogés, la période des suites de naissance reste la période 

la plus favorable pour aborder cette prévention. Car selon ces derniers, c’est la période où on a 

plus de temps pour communiquer avec la patiente, et établir un moment plus intime, et où la 

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

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

période prénatale (7/9). 

A savoir si les professionnels de santé, travaillant dans ce service, doivent parler de 

cette prévention, au couple mère-fille de mères mutilées sexuellement, 17 cadres sur 18 ont 

répondu oui. Parmi ces professionnels de santé on retrouve :  

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique N°2 : Les professionnels qui doivent parler de cette prévention (Q8). 
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Une sage-femme a répondu « autre », en précisant : « uniquement les professionnels qui 

sont formés aux mutilations sexuelles féminines. » 

Un protocole d’aide à cette démarche de prévention serait pertinent d’être établi au sein du 

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

pour ce dernier :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

concernant un protocole d’aide (Q10). 

 

III.3  Résultats concernant les sages-femmes 

Ces résultats concernent les réponses de 36 sages-femmes interrogées. 

Selon les ¾ des sages-femmes (25/36), l’incidence des mutilations sexuelles féminines 

au sein de leur maternité reste rare. Sur les 11 sages-femmes restantes, 10 pensent que c’est peu 

fréquent, et une que ça reste fréquent. 

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

interrogées savent si une femme est mutilée sexuellement ; grâce en majorité des cas, à la 

transmission dans le dossier obstétrical, figurant en deuxième page au niveau des antécédents de 

la patiente.   
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Histogramme N°2 : Les modalités de transmission d’une MSF en suites de naissances 

(Q2). 

Seulement 6 sages-femmes sur 29 déclarent que des transmissions ciblées dans le 

dossier de suites de naissance sont écrites lorsque le cas se présente. 

Un peu plus de 41% des sages-femmes ont déjà abordées le sujet des mutilations 

sexuelles féminines avec des patientes mutilées sexuellement au sein du service de suites de 

naissance. Le sujet le plus fréquemment abordé reste celui de la chirurgie réparatrice, la 

prévention des générations à venir n’est abordée que par 53,3% des sages-femmes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique N°3 : Les thèmes abordés par les sages-femmes qui ont déjà parlées de MSF 

à des patientes mutilées sexuellement (Q3). 

Une seule sage-femme à penser à parler d’un autre sujet, qui est celui de la rééducation 

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

femmes présentent différentes ressources afin de l’aider. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique N°4 : Les ressources qu’ont les sages-femmes pour aider les patientes 

mutilées sexuellement qui sont en demande (Q4). 

Mais la majorité (22 sur 36) d’entre elles ont répondu « autres » à cette question ; et 

pour 17 d’entre elles, elles n’ont aucune ressource pour leur venir en aide. Pour les 5 autres, 

elles peuvent compter sur les psychologues et pédiatres au sein de l’hôpital, ou alors s’informer 

auprès de la cadre du service de suites de naissances, ou via internet ; d’autres encore proposent 

les coordonnées d’un chirurgien spécialisé, ou encore le numéro pour les violences faites aux 

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

Malgré cela, 9 sages-femmes sur 10 pensent qu’il est tout de même important de parler 

de ce sujet à une patiente mutilée sexuellement, si elle vient d’accoucher d’une petite fille, afin 

de connaître sa position sur le sujet. La majorité pense qu’il est surtout important d’en parler 

pour éviter les récidives et sensibiliser la mère ainsi que la famille et les proches. D’autres 

pensent qu’il est judicieux de connaître l’influence du mari ou des proches, et de leur expliquer 

l’interdiction formelle et punitive de cette pratique en France. Certaines, évoquent plutôt les 

possibilités d’aides qui existent en France, et l’importance d’expliquer les conséquences graves 

sur la santé. Mais également de pouvoir parler du vécu de la patiente si elle le souhaite, et 

d’essayer de comprendre sa culture et les raisons pour lesquelles cette pratique existe encore 

aujourd’hui.  

Au total, 97,22% des sages-femmes considèrent qu’une prévention est possible ; une 

seule sage-femme n’est pas de cet avis, mais ne donne pas de raison à cette négation. 

D’après les sages-femmes interrogées, le professionnel de santé le plus apte pour 

aborder cette prévention reste, la sage-femme, au premier plan. 
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Graphique N°5 : Le professionnel de santé le plus apte à aborder la prévention des 

MSF en service de suites de naissances selon les sages-femmes (Q7). 

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

PMI, et le médecin traitant. 

Dans le cas d’une MSF, il est déjà arrivé à 44,44% des sages-femmes qui travaillent en 

service de suites de naissances, de faire la transmission au pédiatre si la patiente venait 

d’accoucher d’une petite fille, afin qu’il évoque le sujet avec la patiente. Pour les 55,56%  

autres, soit elles préfèrent évoquer le sujet elle-même avec la patiente, soit elles n’y ont pas 

pensé, soit elles transmettent plutôt l’information au psychologue, ou alors le pédiatre est déjà 

au courant, grâce à des transmissions écrites.  

86,11% des sages-femmes interrogées pensent qu’il serait judicieux d’établir un 

protocole d’aide sur la prévention des mutilations sexuelles féminines chez les couples mères-

filles, de mères mutilées sexuellement ; certaines ont proposé divers outils :  
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Histogramme N°3 : Les idées des sages-femmes concernant 
L’établissement d’un protocole d’aide (Q10). 

 

III.4  Résultats concernant les pédiatres 

Un à deux pédiatres par maternité a été interrogé. Et finalement, 11 pédiatres ont 

acceptés de répondre aux questions. 

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

est mutilée sexuellement et qu’elle a accouché d’une petite fille. 

Mais 10 pédiatres sur 11 pensent qu’il s’agit d’une information importante à leur 

transmettre, et le justifie par les raisons suivantes : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Histogramme N° 4: Justification des pédiatres concernant la transmission de mères 

mutilées sexuellement (Q2). 

Le pédiatre qui ne pense pas qu’il s’agit d’une information importante à lui transmettre, 

se justifie comme suit : « Nous ne sommes pas à un moment idéal pour en discuter ». 
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Les 10 pédiatres sur 11 interrogés pensent qu’une prévention est possible, et qu’un 

pédiatre doit être impliqué dans cette prévention. Ils l’argumentent de la manière suivante : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Histogramme N°5 : Arguments des pédiatres sur l’implication de celui-ci dans la 

prévention des MSF en service de suites de naissance (Q3). 

Un seul pédiatre a répondu qu’une prévention n’est pas possible, et il a ajouté qu’ « on 

ne peut pas juger la culture de ces patientes. » 

Si une patiente décide de parler au pédiatre, du service de suites de naissances, de 

mutilations sexuelles féminines concernant sa petite fille, ceux-ci ont très peu de ressources 

pour l’aider : 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique N°6 : Ressources des pédiatres face à une patiente mutilée sexuellement en 

demande (Q4). 

En effet, parmi la catégorie « autres », la réponse est « aucune ressource » en grande 

majorité, ou alors le pédiatre demande aux sages-femmes du service, et un pédiatre a répondu 

avoir des connaissances à l’OMS ainsi qu’à Paris. 
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Pour la proposition d’établir un protocole d’aide sur la prévention des mutilations 

sexuelles féminines chez le couple mère-fille, de mères mutilées sexuellement, les réponses 

restent mitigées avec 5 pédiatres interrogés sur 11 qui sont favorables et 6 qui sont plutôt contre. 

Leurs raisons sont les suivantes : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Histogramme N°6 : Les raisons des pédiatres concernant l’établissement d’un 

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

 

Très peu ont proposé des idées concernant ce protocole (3 sur 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique N°7 : Les idées proposées par les pédiatres concernant l’établissement d’un 

protocole d’aide en service de suites de naissance (Q6) 
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III.5 Croisement des données 

Pour chaque professionnel interrogé, une qualification de la population a été demandée. 

La première question était de savoir si la personne était une femme ou un homme. Pour les 18 

cadres interrogés, il y a eu un seul homme. De même que pour les 11 pédiatres interrogés, il n’y 

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

questions. 

� Concernant les cadres : 

On peut s’intéresser quant à une éventuelle influence sur les réponses, du niveau de 

maternité. Et notamment sur ce qui est mis en œuvre au sein du service de suites de naissances, 

ou ce qui ne l’ai pas, ou encore ce qui serait intéressant de mettre en œuvre. 

Dans chaque niveau de maternité, l’incidence est qualifiée de rare à 100%, et il n’existe 

pas non plus de protocole écrit en suites de naissances ou en maternité, concernant les patientes 

mutilées sexuellement.  

Concernant l’existence d’une traçabilité des mutilations sexuelles féminines dans les 

dossiers de suites de naissances ; elles sont écrites pour environ 86% des maternités de niveau I, 

et ¾ des maternités de niveau IIb. À contrario, aucune maternité de niveau IIa pratique cette 

traçabilité, ainsi que pour la maternité de niveau III interrogée. 

Les référents et/ou les aides à proposer aux mères mutilées sexuellement qui sont en 

demande, n’existe pas pour environ 57% des maternités de niveau I, 2/3 des maternités de 

niveau IIa, et ¾ des maternités de niveau IIb. Pour la maternité de niveau III interrogée, la cadre 

précise que les coordonnées d’associations peuvent être données, ainsi que celles de 

Gynécologues sans frontières. 

Il n’existe pas d’attention particulière, dans le service de suites de naissances, pour les 

petites filles nées de mères mutilées sexuellement, pour 2 cadres de maternités de niveau I sur 7, 

1 cadre de maternités de niveau IIa sur 6, et la moitié des maternités de niveau IIb. Pour la 

maternité de niveau III, la réponse est non à cette question. 

Le fait d’établir un protocole d’aide semblerait plus judicieux pour les cadres exerçant 

en maternité de plus faible niveau. 
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Tableau N°VII : Taux de réponse des cadres sur l’importance d’établir un protocole 

d’aide, en fonction du niveau de la maternité 

 

 

 

 

La présence de référents et/ou d’aides au sein des différentes maternités semble 

importante pour les maternités de plus haut niveau. L’établissement d’un protocole d’aide est 

plus facilement demandé dans la maternité de niveau I, que dans les autres. 

 

� Concernant les sages-femmes : 

Il semble pertinent de comparer le temps d’exercice avec l’incidence citée des 

mutilations sexuelles féminines par la sage-femme, mais également avec le fait d’aborder ou 

non ce sujet avec la patiente, son positionnement par rapport aux transmissions et son avis sur 

un éventuel protocole.  

L’incidence des mutilations sexuelles féminines semble plus rare pour les sages-femmes 

exerçant depuis plus longtemps. En effet, pour les sages-femmes qui exercent depuis plus de 

cinq ans l’incidence semble rare pour 14 d’entre elles sur 17 interrogées ; pour celles exerçant 

depuis un à cinq ans l’incidence semble rare pour 8 d’entre elles sur 14 ; et 3 sages-femmes sur 

5, qui exercent depuis moins d’un an. 

Pour les sages-femmes qui exercent depuis un à cinq ans, il est déjà arrivé de parler de 

mutilations sexuelles féminines à une patiente mutilée sexuellement au sein du service de suites 

de naissances pour la moitié d’entre elles. Seulement 2 sages-femmes sur 5, pour celles qui 

exercent depuis moins d’un an, et 6 sages-femmes sur 17, qui exercent depuis plus de 5 ans. Les 

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

3 sages-femmes sur 5 qui exercent depuis moins d’un an, déclarent avoir des ressources 

au sein de l’hôpital pour aider une patiente mutilée sexuellement qui décide de lui parler de ce 

sujet ; Et 12 sages-femmes sur 14 qui exercent depuis un à cinq ans. En revanche, 12 sages-

femmes sur 17 qui exercent depuis plus de cinq ans affirment qu’elles n’ont aucune ressource au 

sein de leur hôpital pour venir en aide à ces patientes. Parmi ceux qui déclarent avoir des 

ressources, le sujet de la chirurgie réparatrice semble celui le plus abordé, ensuite vient celui des 

générations à venir, de la culture et enfin une sage-femme a abordé le sujet de la rééducation
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 du périnée. Finalement, celles qui déclarent avoir le moins de ressources sont les sages-femmes 

qui exercent depuis moins longtemps que les autres. 

Concernant la transmission au pédiatre afin qu’il évoque le sujet à la patiente si celle-ci 

vient d’accoucher d’une petite fille, 100% des sages-femmes exerçant depuis moins d’un an, et 

celles exerçant depuis plus de cinq ans, n’ont jamais eu recours à cette transmission. Et 

seulement 4 sages-femmes sur 14 exerçant depuis un à cinq ont déjà fait cette transmission. Les 

sages-femmes les plus jeunes diplômées et les plus anciennes sont donc celles qui pensent le 

moins à faire cette transmission au pédiatre. 

Le fait d’établir un protocole d’aide sur la prévention des mutilations sexuelles 

féminines chez les couples mères-filles de mères mutilées sexuellement, semble plus judicieux 

pour les sages-femmes exerçant depuis plus longtemps. En effet, il intéresse 4 sages-femmes sur 

5 exerçant depuis moins d’un an, 11 sages-femmes sur 14 exerçant depuis un à cinq ans, et 16 

sages-femmes sur 17 qui exercent depuis plus de cinq ans. La réalisation de ce protocole d’aide 

est plus plébiscitée par les sages-femmes les plus expérimentées. 

Parmi les sages-femmes qui exercent une activité professionnelle autre qu’hospitalière, 

il semble adéquat de comparer les réponses, avec les autres sages-femmes, relatif à la question 

n°7 : « D’après vous, quel professionnel de santé est le plus apte pour aborder cette 

prévention ? ». 

Les réponses ont été regroupées en deux schémas : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique N°8 : Le professionnel le plus apte à aborder la prévention des MSF en service de 

suites de naissances, selon les sages-femmes ayant une autre activité professionnelle 

qu’hospitalière. 
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Graphique N°9 : Le professionnel le plus apte à aborder la prévention des MSF en 

service de suites de naissances, selon les sages-femmes n’ayant pas d’autre activité 

professionnelle qu’hospitalière. 

La sage-femme serait donc prioritaire selon ces deux schémas, mais arrive en deuxième 

position le gynécologue-obstétricien, pour les sages-femmes pratiquant une autre activité, alors 

que pour les sages-femmes qui ne travaillent qu’à l’hôpital, il s’agirait plutôt des pédiatres. 

 

� Concernant les pédiatres : 

Il semble pertinent de confronter le temps d’exercice des pédiatres interrogés avec leurs 

connaissances sur les ressources qu’ils peuvent éventuellement apporter aux patientes mutilées 

sexuellement, qui décide de leur parler de ce sujet concernant leurs petites filles ; ainsi que sur 

leur avis concernant l’établissement d’un protocole d’aide sur cette prévention. 

Également la comparaison entre le fait qu’un pédiatre ait une autre activité que celle 

hospitalière ou non, et leur opinion sur le fait qu’un pédiatre doit être impliqué dans cette 

prévention ou non. 

Il n’y a qu’un seul pédiatre interrogé qui exerce depuis moins d’un an ; d’après lui ce ne 

serait pas pertinent d’établir un protocole d’aide sur la prévention des MSF chez le « couple » 

mère-fille, de mères mutilées sexuellement, car il s’agit d’une situation à prendre en charge au 

cas par cas en fonction des demandes de la mère. De plus, il évoque des ressources pouvant 

aider la patiente en demande, dont un psychologue et des liens avec des associations. 
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Concernant les pédiatres exerçant depuis un à cinq ans, sur 5 seulement 2, déclarent 

avoir des ressources à leurs dispositions : ils évoquent le fait de se renseigner auprès des sages-

femmes du service de suites de naissances. 4 pensent qu’un protocole d’aide serait pertinent 

d’être mis en place, et 2 proposent quelques idées : la création de brochures destinées aux 

mères, et l’idée de créer un protocole mais en dehors de la période de suites de naissances qui ne 

serait pas un moment suffisamment adéquat. 

5 pédiatres interrogés ont plus de cinq ans de temps d’exercice, ils déclarent tous 

n’avoir aucune ressource pouvant aider ces patientes. Mais un seul pense qu’il serait judicieux 

d’établir un protocole d’aide face à cette prévention, et propose surtout d’aider les 

professionnels à comprendre les raisons pour lesquelles ces pratiques sont encore présentes de 

nos jours, et réussir à convaincre avant tout le mari et la famille de cette patiente. 

D’après ce faible effectif de pédiatres interrogés, ce sont les plus anciens qui déclarent 

ne pas avoir de ressources pour aider ces patientes.  

Sur les 2 pédiatres ayant une autre activité professionnelle que celle hospitalière, se 

sentent impliqués dans cette prévention. 

Sur les 9 pédiatres n’ayant pas d’autres activités professionnelles qu’hospitalière, 6 

déclarent que leur implication est importante dans cette prévention, car ce sont les 

professionnels de santé concernés par l’enfant, et qu’ils ont les connaissances anatomiques de 

celui-ci ; un pédiatre à rajouté qu’il s’agit d’un travail en collaboration avec le gynécologue, le 

pédopsychiatre et la famille, et un autre qu’il ne s’agit pas spécifiquement du pédiatre de 

maternité. 

 

� Au total : 

L’incidence des MSF au sein du service de suites de naissances semble rare, selon la 

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

Seulement 50% des cadres affirment qu’il existe une traçabilité des MSF au sein de leur 

service. Et pourtant c’est 80,56% des sages-femmes qui déclarent savoir si une femme est 

mutilée sexuellement avant d’entrer dans sa chambre. 

La majorité des différents professionnels, souligne le manque de ressources à proposer à 

une patiente qui serait en demande sur le sujet.  

D’après les cadres, la transmission des MSF entre professionnels de santé est 

importante, et la majorité d’entre eux pensent en premier au pédiatre (13 sur 18). Or seulement 

16 sages-femmes sur les 36 interrogées, auraient déjà pratiquées cette transmission. Et c’est ¼ 
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des pédiatres qui déclarent être informés si une patiente est mutilée sexuellement. Donc à priori, 

l’avis des cadres n’est pas entièrement suivi par les sages-femmes, ni par les pédiatres. 

Tous les professionnels s’accordent  à dire qu’une prévention est possible et est du 

ressort de la sage-femme pour les cadres et les sages-femmes elles mêmes.  

Les cadres et les sages-femmes trouvent judicieux la création d’un protocole et 

proposent des pistes de réflexion. Par contre les pédiatres n’en voient pas l’utilité. 

IV.  Analyse et discussion 

IV.1 Analyse critique de l’étude 

IV.1.1  Points forts de l’étude 

La prévention des mutilations sexuelles féminines a souvent été abordée ; cependant en 

s’y intéressant de plus près, on parle de chirurgie réparatrice, de prise en charge 

multidisciplinaire au sein d’associations, de traitement médical concernant les complications, … 

La question des générations à venir étant très peu évoquée dans la littérature. Or c’est par là que 

commence la prévention des mutilations sexuelles féminines. Cette étude est donc innovante 

dans son approche d’un sujet souvent traité. 

L’étude se base donc sur une bibliographie peu riche sur le sujet, ce qui montre 

l’importance de mener celle-ci. Une enquête auprès des professionnels de santé a donc été 

réalisée afin de répondre en partie à la problématique de l’étude. C’est au moyen d’entretiens 

téléphoniques que cette enquête a pu en très grande majorité être menée. Cela facilite des 

réponses plus spontanées. En effet, le but était d’établir un état des lieux des pratiques 

professionnelles, et par conséquent, les professionnels ont répondu de manière spontanée aux 

questions, sans pouvoir se renseigner auprès de collègues, ou d’une autre manière.  

De plus, il s’agissait de questions courtes, à propositions de réponses, qui permettaient 

d’obtenir des réponses claires, et ainsi une interprétation plus efficace et sûre. Mais les questions 

renvoyaient parfois à des sous questions ouvertes (« Si non, pourquoi ? », « Si oui, 

lesquelles ? »), ce qui permettaient aux professionnels interrogés d’exprimer plus librement 

leurs opinions, sans cette fois, leur imposer des modalités de réponse purement arbitraires, sans 

toutefois proposer des questions ouvertes. 

J’ai choisi de réaliser deux entretiens plus spécifiques, pour m’aider dans ma recherche, 

de façon à aborder les choses de différents points de vu. Il s’agit d’un entretien téléphonique 

auprès d’un pédiatre travaillant en service de PMI, et également d’une psychologue clinicienne, 

ayant travaillé au sein du CRMSF. 
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IV.1.2 Points faibles de l’étude 

Malgré des résultats intéressants de par leurs multitudes de réponses spontanées, le 

point faible de cette étude reste l’effectif. L’étude est donc de faible puissance. Avec un taux de 

réponses sur les 37 maternités du Nord-Pas-de-Calais : 

- Cadres : 18 interrogés 

- Sages-femmes : 36 interrogés 

-  Pédiatres : 11 interrogés 

Malheureusement, l’échantillon de la population interrogée n’est pas à la hauteur des 

attendus escomptés. En effet, parmi tous les professionnels, soit soixante cinq personnes 

interrogées au total, seulement quatre hommes font partis de cette population. Et parmi les 

sages-femmes et les pédiatres, peu d’entre eux ont une activité professionnelle autre 

qu’hospitalière. Effectivement, sur quarante sept de ces professionnels (sages-femmes et 

pédiatres), seuls sept pratiquent une autre activité professionnelle. De plus,  il n’y a qu’une seule 

cadre de service de suites de naissances interrogée, pour les maternités de niveau III. 

Suite à la demande de certains cadres en raison de l’organisation du service, des 

questionnaires ont été déposés dans les services de suites de naissances afin que les 

professionnels puissent y répondre, quand leur charge de travail l’y permettait ; et également des 

rendez-vous en face à face ont eu lieu. Malheureusement ces modes de recueil de données, 

n’étaient pas un choix de ma part, mais les grilles directives ont été légèrement modifiées dans 

leur mise en page, afin d’en faciliter les interprétations. Les questions étant courtes, à 

propositions de réponses, la parole restait donc limitée.  

 

IV.1.3 Limites et difficultés de l’étude 

Les difficultés rencontrées ont été les nombreux refus ou absences de réponses 

constatées. En effet, sur les trente sept maternités du Nord-Pas-de-Calais, quatre cadres ont 

manifestés leur refus catégorique de répondre aux questions. Une grande majorité n’a jamais 

répondu aux appels renouvelés mainte et mainte fois. D’autres encore souhaitaient demander 

l’autorisation auprès de la direction de l’hôpital, via un mail de ma part, mais beaucoup n’ont 

pas donné suite à ces mails.  

Pour les pédiatres, une autre difficulté à été rencontrée. Beaucoup de maternités 

travaillent avec des pédiatres uniquement vacataires, ils sont donc dans le service de suites de 

naissances uniquement pour faire « leurs tours », et sont indisponibles à ce moment. Or en 

dehors de ces moments ils ne sont plus au sein de la maternité, et beaucoup d’entre eux ne 

souhaitaient pas laisser de coordonnées pour les rappeler.  
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IV.1.4 Ouvertures à d’autres professionnels 

Les gynécologues-obstétriciens n’ont pas été interrogés dans cette étude, car le choix se 

portait plus sur des professionnels travaillant au sein du service de suites de naissances de 

manière plus régulière et plus spécifiquement concernés par l’enfant (objet de la prévention). 

Les pédiatres et les sages-femmes étaient par contre de fait impliqués [10] ; « La sage-femme 

doit mettre en œuvre les moyens les plus adéquats pour protéger une femme ou son enfant 

victime de sévices » [5]. 

 

IV.2 Discussion 

IV.2.1 Intérêts et ressentis en fonction des différentes 

professions  

Tout d’abord, de part les nombreuses absences de réponses il semble indiqué d’élaborer 

plusieurs hypothèses de refus.  

La première, qui semble commune aux trois différentes professions est celle de 

l’indisponibilité dû à une charge de travail trop importante. De plus j’ai eu certaines remarques 

de la part des cadres et des sages-femmes, vis-à-vis selon eux d’une incidence trop peu 

importante au sein de leur maternité, qui fait qu’elles affirmaient ne pas pouvoir répondre aux 

questions. 

Les pédiatres et les sages-femmes ont évoqués également une même raison ; en effet, ils 

considèrent avoir peu de connaissance sur le sujet, et ne seraient donc pas aptes à répondre aux 

questions. Il y a également le fait qu’ils ne se sentent pas à l’aise avec le sujet, de peur de « dire 

une bêtise ». 

Certains cadres contactés n’étaient pas eux même des sages-femmes, et donc ne 

souhaitaient pas répondre aux questions. D’autres encore ont manifesté le manque d’intérêt face 

à cette prévention pour leur service de suite de naissance. « Les femmes ne souhaitent pas en 

parler en général, alors on en parle pas. », « Il y a d’autres priorités au sein de notre service à 

davantage mettre en avant. », « Je ne comprends pas l’intérêt de votre mémoire. La prévention 

des MSF ? Prévention ? ». 

Un manque d’intérêt pour cette prévention a également été constaté chez certains 

pédiatres, qui ne se considèrent pas comme un acteur de celle-ci.  
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« Ce n’est pas aux pédiatres de la maternité, à aborder le sujet, mais plutôt les pédiatres de 

PMI ou libéraux », « Une prévention n’est pas vraiment possible, car on n’est pas là pour se 

permettre de juger leur culture », « Il y a déjà en Afrique beaucoup de choses qui sont faites, 

donc ce n’est pas en France que l’on peut faire quelque chose [face à cette prévention], surtout 

si on ne connaît pas bien le sujet. » 

 

Les professionnels de suites de naissances se sentent-ils concernés par la prévention des 

MSF ? 

La très grande majorité des professionnels qui ont été interrogés, considèrent les MSF 

comme bien trop rares au sein de leur hôpital, et n’osent pas toujours aborder le sujet avec les 

patientes, de peur que celles-ci ne veuillent pas en parler. La « rareté » mentionnée des MSF par 

les professionnels, notamment dans la région Nord-Pas-de-Calais, peut-être aussi mise en lien 

avec un dépistage faible. Ces professionnels ont bien souvent peur d’être mal à l’aise avec la 

situation, ou de mettre la patiente elle-même mal à l’aise. Certains d’entre eux considèrent ne 

pas avoir assez de connaissances pour pouvoir susciter et alimenter la discussion avec la 

patiente [11]. 

D’après une étude menée en 2006 sur : Le rôle de la sage-femme dans la prévention des 

mutilations génitales féminines [10],  seulement « 43,7% des sages-femmes [considèrent avoir] 

des connaissances suffisantes lors de la prise en charge de femmes mutilées, mais que 80% 

estiment leurs connaissances encore insuffisantes. » , « 87,5% considèrent avoir un rôle à 

jouer » dans cette prévention, mais « seulement 41,8% des sages-femmes interrogées abordent 

le sujet, faute de connaissances ou par peur de choquer les femmes. » ; « Les entretiens [ avec 

des spécialistes luttant contre les MGF7] ont montré que, globalement, toutes les personnes 

originaires de ces pays étaient à risque de mutiler leurs enfants. Les sages-femmes occupent 

une place déterminante dans la prévention des mutilations des fillettes. » 

Une prévention des MSF est-elle toujours possible ? 

La quasi-totalité de ces professionnels interrogés pensent qu’une prévention est 

possible. Et ceux-ci se sentent eux-mêmes impliqués dans cette prévention. Ils leur manquent 

donc des supports informatifs leur permettant d’acquérir plus de connaissances à ce sujet. Il 

reste en effet beaucoup de professionnels se trouvant avec aucune ressource au sein de leur 

hôpital pour pouvoir aider les patientes mutilées sexuellement qui sont en demande. Les 

professionnels les plus démunis semblent être les sages-femmes les plus anciennes : 

                                                      
7
 Mutilations Génitales Féminines 
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l’introduction d’enseignement sur le sujet en formation initiale relativement récente peut être 

une explication. 

 

Les petites filles nées de mères mutilées sexuellement suscitent-elles un intérêt aux 

professionnels en service de suites de naissances ? 

13 cadres sur les 18 interrogés affirment qu’il n’y a pas d’attention particulière dans le 

service de suites de naissances pour ces petites filles. Or la transmission entre professionnels de 

santé semble importante, et la majorité pense aux pédiatres (13 sur 18), mais très peu aux 

puéricultrices (seulement 8 cadres sur 18). Tous les services de suites de naissances, n’ont pas 

forcément de puéricultrices, et les professionnels ont peut-être peur de stigmatiser la patiente. 

Quel est le professionnel le plus apte à aborder cette prévention ? 

D’après les sages-femmes interrogées, le professionnel le plus apte reste la sage-femme 

(pour 27 sages-femmes sur 36), et arrive en deuxième position le pédiatre (pour 17 sages-

femmes sur 36) en égalité avec le gynécologue-obstétricien. Les pédiatres eux-mêmes pensent 

qu’ils doivent être impliqués dans cette prévention. (10 pédiatres sur 11).  

D’après une étude menée en 2008 [12], « Les pédiatres doivent être sensibilisés à ce 

procédé impliquant l’ablation totale ou partielle des organes génitaux féminins pour des 

raisons culturelles, car il est le plus souvent pratiqué chez des fillettes âgées entre 5 et 12 

ans. » ; « Les pédiatres doivent être prêts à argumenter, non seulement au niveau médical, mais 

également à un niveau légal, socioculturel et éthique. » 

La prévention des MSF en service de suites de naissances, pour les générations à venir 

doit avant tout se faire en collaboration. Les sages-femmes sont en contact direct avec ces 

patientes mutilées sexuellement venant d’accoucher d’une petite fille. De plus, elles ont des 

connaissances grâce à des enseignements spécifiques au cours de leurs études. « Les 

obstétriciens et les sages-femmes sont les premiers acteurs de cette prévention. Au cours des 

consultations prénatales, ils aideront la femme à faire le lien entre des complications qu’elle a 

pu avoir avant ou pendant la grossesse et la mutilation qu’elle a subi (difficultés à uriner, 

infections urinaires à répétitions, …) Progressivement, le devenir de la petite fille à naître et de 

ses aînées sera abordé. » [13], telles sont les préconisations faites par Jean-Jacques Amy 

(professeur émérite à la VUB ; Rédacteur en chef, European Journal of Contraception And 

Reproductive Health Care), et Fabienne Richard (sage-femme, MSc, Département de Santé 

Publique, Institut de Médecine Tropicale, Anvers). 

Mais le professionnel le plus apte pourrait être aussi tout simplement, celui qui se sent 

le plus à l’aise, ou le plus compétent concernant ce sujet, quelque soit son poste.  
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Faut-il protocoliser ? 

11 cadres sur 18 pensent qu’il serait judicieux d’établir un protocole d’aide à cette 

prévention (soit environ 61%). 31 sages-femmes sur 36 sont du même avis (soit environ 86%), 

et seulement 5 pédiatres sur 11 le pensent également (soit un peu plus de 45%). 

Finalement, ce sont les sages-femmes qui se sentent le plus concernées par cette 

prévention, (Cf Graphique N°5 : Le professionnel de santé le plus apte à aborder la prévention 

des MSF en service de suites de naissances selon les sages-femmes (Q7).)  , et ce sont elles qui, 

en majorité, souhaitent voir un protocole pouvant les aider au sein de leur service. 

Le post-partum en maternité est-il la période idéale ? 

La question du moment idéal pour aborder le phénomène trans-générationnel se pose 

nécessairement. Le post-partum en maternité est plébiscité pour seulement 50% des cadres. Ce 

faible pourcentage est-il le reflet de considérations argumentées ou bien la traduction d’un sujet 

délicat à aborder dans une période parfois émotionnellement  difficile. 

En revanche, un suivi peut également être proposé à ce sujet. La question d’une 

attention particulière décalée dans les premiers mois de l’enfant est à prendre en compte. Un 

entretien avec un pédiatre de PMI8 montre que la période de suites de naissances semble 

propice, mais la PMI aurait un rôle plus préventif dans la protection de l’enfant, du fait du suivi 

de celui-ci jusqu’à ces six ans. De plus, un examen systématique des organes sexuels génitaux 

est réalisé à chaque consultation.  

En revanche, il ne semble pas y avoir de formation d’après ce pédiatre, sur les MSF, 

mais il en existe sur l’apprentissage des différentes cultures. L’établissement d’un protocole 

d’aide lui semble donc important, avec comme idées : 

- La façon d’aborder le sujet  

- Les rappels de la loi 

- Les conséquences pour la santé des petites filles 

Elle précise également qu’il s’agit d’un travail en collaboration avec la sage-femme et la 

puéricultrice de PMI. L’aide apportée contient un versant médical mais pas seulement, car le 

poids culturel et familial est important ; dans ce domaine, le travail avec les associations peut-

être pertinent. 

                                                      
8
 Il s’agit d’Anne-France SERGEANT, exerçant en PMI depuis 1980. 
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D’après celle-ci, les refus concernant les pédiatres à cette étude, se traduiraient par un 

manque d’assurance à ce sujet, et qu’ils ne penseraient pas forcément à cette prévention dans le 

cadre de leurs consultations ou suivi en service de suites de naissances. 

 

Dans l’intérêt de répondre à la problématique de cette étude, un entretien téléphonique 

auprès d’une psychologue a également été réalisé.9 

D’après celle-ci, la fréquence des MSF n’a pas du tout diminuée, car il y a dans la 

région une communauté de femmes originaires d’Afrique subsaharienne toujours importante. Il 

s’agit surtout de femmes venant de Guinée, du Mali, de la Mauritanie, du Soudan, de l’Erythrée, 

patientes le plus souvent francophones.  

 Pour elle, il est indispensable de mettre en place des formations sur les MSF au sein des 

maternités. Mais il n’y a pas vraiment de période plus appropriée qu’une autre, car cela 

« dépend du lien tissé avec la patiente ». Le service de suite de naissances est donc aussi une 

période où la prévention peut être effectuée, car « elle fait partie de la prise en charge standard 

de la femme ». La relation de confiance établie est primordiale pour un échange sur le sujet des 

MSF. Et « si le dialogue n’est pas ouvert, alors c’est la porte ouverte à toutes sortes de 

dérives ». 

Contrairement à ce que beaucoup peuvent penser, il est important d’aborder le sujet des 

MSF, et les femmes mutilées sexuellement, ont-elles-même envie qu’on leur en parle. Elle a 

précisée que des femmes mutilées sexuellement qu’elle a rencontrées, lui ont déjà dit : 

« j’aurais aimé que ce soit abordé ». 

Et d’après cette psychologue, « si on en parle pas, on peut être sûr à 95% que c’est pas 

les femmes qui en parleront. Les 5% restants aborderont le sujet notamment au cours d’une 

consultation pour expliquer les douleurs, les gênes, … ». On peut juste engager la discussion, 

mais toujours sans la forcer, les femmes n’ont « pas forcément envie de s’étendre sur ce sujet ». 

Il est donc important de pouvoir aborder le sujet, et c’est le rôle des professionnels de 

santé, notamment ceux qui travaillent en maternité. Pour cela, il est important selon elle d’avoir 

en tête la carte des pays d’origines des MSF. Et de savoir poser des questions qui généralisent, 

du type : « est ce que ce n’est pas un pays où on pratique l’excision ? » (Car on demande 

toujours en consultation le pays d’origine de la patiente). Ou alors si la MSF est découverte au 

cours de l’examen clinique : « J’observe que vous présentez une mutilation. Savez-vous ce que 

c’est ? Étiez-vous au courant ? » 

                                                      
9
 . Il s’agit de Julie QUIQUEMPOIS, qui a travaillé pour le C.R.M.S.F resté ouvert durant six 

ans. (Mais aujourd’hui malheureusement fermé depuis un an et demi). 
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Il n’y a pas forcément de professionnel de santé plus apte à aborder cette prévention, 

d’après cette psychologue ; « du moment qu’il est formé ». Il y a « plusieurs professionnels qui 

jalonnent le parcours de la maman ». Et notamment la PMI ; mais même les professionnels de 

PMI peuvent ne pas être formés aux MSF. L’implication d’un pédiatre dans la prévention des 

générations à venir lui semble également importante. Et l’importance du nombre de refus ou 

d’absence de réponses constatées dans l’étude, est justifiée selon elle : « C’est surtout la 

méconnaissance qui parle ». 

 

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 diminution de la prévalence des MSF reste lent, 

malgré certains succès, selon l’OMS. Il y aurait parmi les femmes excisées, qui ont des filles, 

11% qui sont elles-mêmes excisées [14]. « La prévention de l’excision chez les fillettes et les 

jeunes filles vivant en France reste essentielle, et doit continuer à être soutenue par les pouvoirs 

publics. » La France compterait en 2004, environ 50 000 femmes adultes excisées, vivant en 

France [15]. 

De plus, la scolarisation et l’instruction des femmes qui devient de plus en plus 

fréquente, a un certain effet protecteur ; c’est grâce à l’éducation à la santé. On constate dans 

tous les pays, le risque de MSF qui décroît avec une augmentation du niveau d’instruction [15].  

« J’ai arrêté d’exciser à cause des méfaits de cette pratique. J’ai vu des photos qui 

témoignaient des séquelles. Il y avait des films qui montraient de graves hémorragies, sur des 

petites filles excisées. Souvent, ces fillettes perdent tout leur sang. Après l’excision, il y a 

d’énormes saignements. Au point que l’enfant ne peut même plus se lever. On nous a également 

montré des photos d’accouchements compliqués. Le bébé ne parvient pas à sortir. Il reste 

coincé. La mère et son bébé meurent tous les deux. Nous, nous pratiquions l’excision sans 

connaître toutes ces conséquences. Depuis que l’on sait, nous avons choisi d’arrêter et 

d’abandonner le couteau. »10 

                                                      
10

 Paroles extraites d’une vidéo : « Nsere, témoignages contre l’excision ». Il s’agit d’Aminata 

BALLO, une ancienne exciseuse ; à Ségou, au Mali, en 2009. C’est une série de vidéos témoignages, 

tournées à l’occasion d’une tournée nationale de lutte contre l’excision pilotée par l’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 prévention aujourd’hui. Mais alors d’autres 

questions subsistent.  

 

Quand doit-on mettre en place cette prévention ? 

En réalité, la prévention des MSF doit ou peut être abordée tout au long de la grossesse 

[9]. D’abord, le dépistage devrait avoir lieu durant la période prénatale, donc soit par une sage-

femme, soit par un gynécologue obstétricien. Une traçabilité écrite devrait alors exister ; non pas 

seulement sous forme d’une case cochée dans le dossier obstétrical (à la page des antécédents), 

mais également en précisant les démarches entreprises avec la patiente, qui lui auront été 

proposées (comme le fait d’en reparler à la prochaine consultation ou de prévoir un nouveau 

rendez-vous entre deux consultations.) 

Durant cette période prénatale, on pourra aborder les conséquences qu’ont les MSF sur 

la santé, et notamment lors de l’accouchement. On peut également informer et orienter la 

patiente vers les services spécifiques pour une prise en charge et un accompagnement psycho-

médicosocial adéquat. 

Pour ce qui concerne la prévention des MSF pour les générations à venir, en revanche la 

période post-natale semble la plus appropriée. Lors de la période au sein du service suites de 

naissance, les sages-femmes et pédiatres pourront aborder cette prévention. La sage-femme 

ainsi que le pédiatre pourront aborder le sujet afin de connaître la position des parents par 

rapport à leur fille, avec éventuellement un support informatif. 

La période de suites de naissance permet en effet d’aborder cette prévention, plus 

facilement ; car c’est un moment où le professionnel a plus de temps pour aborder le sujet 

(qu’au sein d’une consultation au milieu de tant d’autres, ou que lors de l’accouchement où la 

femme n’est pas tout à fait ouverte à un dialogue aussi important). C’est également un moment 

où on peut parler de ce sujet avec la génération à venir, soit le nouveau-né, présent 

physiquement et non plus simplement un être imagé et idéalisé lors de la grossesse. Un moment 

plus intime peut aussi être plus facilement instauré au sein de la chambre que la mère s’est 

appropriée au fil du séjour. De plus, en suites de naissances, il n’y a pas seulement la sage-

femme ou le gynécologue-obstétricien (présents au moment des consultations ou lors de 

l’accouchement), qui est présent pour aborder le sujet ; il y a également le pédiatre qui joue un 

rôle important et impliqué dans cette prévention. (Cf Histogramme N°5 : Arguments des 

pédiatres sur l’implication de celui-ci dans la prévention des MSF en service de suites de 

naissance (Q3).) 

Les MSF devraient être dépistées lors des consultations prénatales et notées 

systématiquement dans le dossier obstétrical de la patiente. Puis cette transmission écrite se 
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prolongerait en salle de naissance, et enfin des transmissions écrites et à la fois orales devraient 

être réalisées après l’accouchement, notamment s’il y a eu des difficultés lors de celui-ci dues 

aux MSF (à types de déchirures notamment). Il serait donc notifié dans le dossier de suites de 

naissance de la patiente et également noté sur la fiche de l’enfant lors de l’examen par le 

pédiatre si la maman est excisée ou non. 

 

Qui doit se charger de la prévention ? 

Il semble « primordial que le personnel obstétrical, en particulier les sages-femmes, 

possèdent des connaissances suffisantes sur le sujet lors de la prise en charge de ces femmes 

[mutilées sexuellement] et réalisent des mesures de prévention pour protéger les enfants à 

venir. » [7]. Mais il y a également un autre professionnel de santé impliqué dans cette 

prévention, prouvé dans l’étude suivante: « Une information et une formation de tous les 

pédiatres est nécessaire, car leur position de médecins de premier recours leur donne un rôle-

clé en matière de prévention des mgF11. » [12]. 

Ce sont les professionnels de santé, capables de fournir ses informations, qui doivent 

faire le premier pas vers la patiente, et laisser une porte ouverte au dialogue. Le professionnel 

établira un dialogue non forcé, ne jugera pas la personne en face de lui, respectera ses croyances 

et sa culture. Il n’est pas là pour imposer ses idées, mais pour les suggérer afin de donner accès 

à un dialogue plus ouvert. L’un des piliers principaux de la prévention est l’accès à 

l’information. Le professionnel est là pour fournir cet accès à l’information.  

Lors de l’examen clinique du pédiatre, celui-ci observe les organes génitaux de la petite 

fille, et c’est à ce moment ci qu’il peut aborder le sujet des MSF avec la mère et/ou le père. Il 

peut expliquer l’anatomie des organes génitaux féminins « intactes » et ainsi parler de 

l’excision. Et sensibiliser en expliquant les conséquences qui peuvent être causées par 

l’excision, … 

 Certains pays ont adoptés une position très claire quant ce sujet. Ainsi en Belgique, des 

pédiatres font signer à la mère ou aux parents avant la sortie de l’enfant, une attestation sur 

l’honneur marquant leur engagement à ne pas faire exciser leur(s) fille(s) [9]. 

Le pédiatre peut consigner les constats dans le dossier médical de l’enfant et/ou le 

carnet de santé (ex : la mère / les sœurs sont excisées/infibulées, les organes génitaux de l’enfant 

sont intactes) lors de la sortie de la maternité. 

                                                      
11

 Mutilations génitales féminines 
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Une transmission de ces informations devrait être faite à la PMI (sages-femmes, 

puéricultrices et pédiatres), à la fois pour la mère mais aussi pour la petite fille, pour s’assurer 

d’une protection et sensibilisation à moyen et long terme.  

Comment mettre en place cette prévention ? 

Ce qui paraît assez flagrant dans les réponses des différents professionnels interrogés, 

est le manque de ressources qu’ils auraient à apporter aux mères mutilées sexuellement et qui 

sont en demande. J’ai donc pensé réaliser trois sortes de brochures : 

- Deux destinées uniquement aux professionnels de santé qui en ressentiraient le 

besoin [Annexes VI et VII].  

- Et une destinée aux mères mutilées sexuellement et qui viennent d’accoucher 

d’une petite fille, ainsi qu’à leur famille [Annexe VIII].  

La première brochure destinée aux professionnels de santé, aborde toutes les 

informations nécessaires au bagage du professionnel qui doit agir dans la prévention des 

mutilations sexuelles féminines. En effet, elle débute par la définition des différents types de 

MSF, puis de quelques chiffres, dont bien souvent les professionnels n’ont pas conscience. De 

plus, ils ignorent la plupart du temps, se trouver dans une des régions les plus touchées par ce 

fléau [9]. Pour pouvoir aborder cette prévention des MSF, il faut avant tout savoir de quoi on 

parle ; il était donc également important d’y ajouter les conséquences causées par la pratique des 

MSF, ainsi que les justifications des MSF. Il y a aussi les informations utiles concernant les 

rappels de la loi, et des contacts pouvant éventuellement être utilisés.  

La deuxième brochure destinée aux professionnels de santé, serait plutôt un guide sur 

lequel s’appuyer lorsqu’un professionnel décide d’agir dans cette prévention. Elle aborde le 

dépistage des MSF (et informe sur les pays d’origines), la façon dont il faudrait aborder le sujet 

avec ces mères, et pourquoi il est important d’aborder le sujet. Et enfin la conduite à tenir face à 

une victime des MSF, ou menacée de MSF. 

Les deux brochures se complètent, et je pense qu’il est nécessaire de lire la première 

avant de pouvoir aborder cette prévention à l’aide de la deuxième brochure.  

Concernant la troisième et dernière brochure destinée aux mères mutilées sexuellement 

(et venant d’accoucher d’une petite fille) et à leur famille, il s’agit de donner des informations 

claires et simplifiées sur les MSF : entre autre une définition avec des schémas et des termes 

simplifiés. Elle permet également d’informer sur les conséquences que les MSF peuvent avoir 

sur la santé des femmes, et également d’éclairer sur les croyances qui ne sont pas toujours 

justifiées. Elle donne aussi quelques rappels importants de la loi en France. L’ajout de quelques 

témoignages de personnes pratiquant ou ayant subi les MSF, qui aujourd’hui ont changé d’avis 

les concernant, semblent pertinent. 
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Cette brochure est une idée de ce qui pourrait être éventuellement réalisé. Une telle 

brochure devrait pouvoir être créée à l’aide des personnes concernées, comme les femmes 

mutilées elles-mêmes, des associations, des psychologues, … Il s’agit d’une ébauche permettant 

de mieux comprendre son intérêt, et d’imager les explications.  

Ce genre de brochure devrait être donnée aux mères mutilées sexuellement venant 

d’accoucher d’une petite fille, mais elle doit être accompagnée d’un certain dialogue et quelques 

explications en plus par le professionnel de santé. Elle sert avant tout d’une aide aux 

professionnels qui abordent le sujet avec la patiente. Le professionnel peut commencer  à parler  

avec la mère et/ou le père, en lui demandant comment s’est déroulé son accouchement, ainsi que 

son/leur propre vécu de celui-ci. Mais également l’informer ou lui expliquer les éventuelles 

déchirures ou épisiotomie causées. Et éventuellement en profiter pour lui expliquer son 

anatomie féminine intime. En effet, souvent, très peu de ces femmes connaissent leur anatomie. 

 Et tout cela peut être aidé d’un support. Celui-ci peut éventuellement lui être remis si 

elle le souhaite. On peut également lui proposer de la montrer à des femmes de sa famille, des 

sœurs, des cousines, …, selon son envie. 

Puis un accompagnement plus spécifique peut également lui être proposé : voir un 

psychologue, si elle a besoin de plus se confier sur son vécu par exemple ; voir un sexologue, si 

elle dit avoir des problèmes lors des rapports sexuels et qu’elle souhaite en parler, ou réussir à 

les soigner ; voir un chirurgien, si elle a évoqué l’envie d’une chirurgie réparatrice, … 

Mais attention à ne pas stigmatiser : « les occidentaux pensent que les femmes excisées 

ne jouissent pas mais c’est faux. » [3] , une enquête réalisée en décembre 2009 « montre que les 

femmes concernées sont en demande d’écoute et d’informations sur ces questions, même si 

parler de sa sexualité, et a fortiori de ses difficultés sexuelles, reste un sujet intime et délicat à 

aborder, particulièrement pour des femmes migrantes originaires de sociétés dans lesquelles la 

parole sur le sujet est rare. » [14] 

De nombreuses études ont prouvées l’importance de l’instruction des filles dans 

l’abandon des MSF [15]. En effet, une éducation à la santé permet une prise de conscience de la 

dangerosité que peut engendrer les MSF.  

La sensibilisation paraît un moyen clé dans cette prévention. 

« Je m’appelle Ibou SANE, je viens de Diégoune, voici ma femme Aminata BADJI, elle 

est de Tobor mais originaire de Balingore, voici mes enfants, Diaratou SANE [une fille], Malick 

SANE [un garçon], et Souleymane SANE [un garçon], c’est ma famille. La chose que je 

détestais le plus quand j’étais jeune, c’est l’excision, parce que ça apporte le malheur, alors je 

me suis dis, une fois marié, je ne laisserai pas pratiquer l’excision dans ma famille. Et avec ma 

femme, nous avons décidé de ne pas le faire. Ma fille ici n’est pas excisée. Et avec l’arrivée du 
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programme de Tostan, j’ai demandé à Aminata d’aller améliorer ses connaissances pour qu’on 

en sache plus. 

[Sa femme prend la parole] Je suis allée à l’école DIOLA, j’ai appris beaucoup de 

choses grâce à la facilitatrice12 de Tostan, je rends grâce à Dieu, je pensais que l’abandon de 

l’excision allait prendre du temps, grâce à Dieu aujourd’hui c’est pour toujours. 

[Ibou SANE reprend le dialogue] J’ai sensibilisé beaucoup de gens, finalement mes 

amis n’ont pas excisés leurs filles. C’est une décision qui se négocie pour que les gens puissent 

savoir où se trouve la vérité, mais personne ne peut forcer, il faut toujours négocier comme 

l’Iman l’a dit hier. Nous les habitants de Diégoune, nous sommes tombés d’accord pour 

abandonner l’excision. »13 

 

Quelle est l’évolution de cette prévention ? 

Certaines personnalités publiques se font les « avocats » de l’abandon des mutilations 

sexuelles féminines et relayent les informations et les messages qui concernent cette pratique. 

Ce sont de nombreux porte-paroles en matière de lutte contre l’excision comme les 

mannequins originaires de ces pays pratiquant les MSF, et elles-mêmes ayant subies cette 

pratique, qui font connaître leur avis à travers l’écriture de livres, ou encore la réalisation de 

films. (Il y a notamment « Fleur du désert », tiré du livre écrit par Waris DIRIE). 

 

De plus, de nombreux pays d’Afrique ont adopté des lois visant à éradiquer les MSF. 

Mais les sanctions pénales restent rares, car malheureusement souvent ces lois ont été créées 

pour satisfaire des obligations exigées par les conventions internationales et ne sont pas le reflet 

d’une volonté de lutte contre les mutilations. Mais le fait d’imposer des sanctions, a actualisé la 

tendance à un abaissement très marqué de l’âge de l’excision dans ces pays ; en effet plus la fille 

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

 

 

 

 

                                                      
12 Facilitatrice = Qui est chargé de faciliter le déroulement d’une action, d’un processus 
13 Paroles extraites d’une vidéo : « L’appel de Diégoune », tourné entre mai et octobre 
2008. Réalisé par l’ONG Tostan France en partenariat avec la Délégation Régionale aux 
Droits des femmes et à l’Egalité (DRDFE) de la région Ile-de-France. 
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V. Conclusion 
La prévention des MSF tient une place importante encore aujourd’hui, dans la région 

Nord-Pas-de-Calais, mais aussi dans toute la France. Cette pratique est reconnue comme 

dégradante mais surtout, il s’agit d’une discrimination reposant sur le sexe [6]. Les flux 

migratoires étant de plus en plus fréquent, cela amène à une augmentation du nombre de filles et 

de femmes vivant en dehors de leur pays d’origine qui ont subi des MSF, ou qui risquent de 

subir de telles pratiques [6]. Les migrants sont essentiellement originaires du Sénégal, du Mali, 

de la Mauritanie et plus récemment de Côte d’Ivoire, de Gambie et de Guinée-Conakry [11]. 

Selon l’OMS, « il est vital que les efforts déployés pour lutter contre les mutilations 

sexuelles féminines soient renforcées pour contrecarrer de manière plus efficace les raisons sur 

lesquelles reposent la poursuite de cette pratique. », « L’éducation visant à une 

responsabilisation permet aux populations d’examiner leurs propres croyances et valeurs 

relatives à la pratique d’une manière dynamique et ouverte, qui ne soit pas ressentie ou perçue 

comme menaçante. » [6]. 

 

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

post-partum, malheureusement très peu présentes.  

En effet, les professionnels interrogés en service de suites de naissances, semblent bien 

trop souvent démunis face à une patiente qui souhaiterait bénéficier de leur aide à ce sujet. Un 

manque de connaissances et donc d’assurance est défavorable à l’égard de ces patientes. Pour la 

majorité de ces professionnels (cadres et sages-femmes surtout)  il est opportun de réaliser un 

protocole d’aide pour faire face à cette prévention, si difficile à aborder.  

En effet, le sujet des MSF reste aujourd’hui un sujet délicat. Ils s’accordent tous à dire 

qu’une prévention est possible, mais ne savent pas vraiment vers qui se tourner pour mettre en 

place cette prévention. Des transmissions entre professionnels sont importantes selon eux (aux 

pédiatres et aux gynécologues obstétriciens surtout), mais elles ne sont pas souvent réalisées. 

L’absence de référents et/ ou d’aides pouvant les appuyer face à cette prévention est bien trop 

marquante dans toutes les maternités du Nord-Pas-de-Calais.  

Quelques questions restent et persistent encore, et pourraient être approfondies : 

Pourquoi les professionnels n’osent-ils pas aborder le sujet 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 crains d’être intrusive et de mettre 

le doigt sur des traumatismes enfouis. Je me dis qu’en parler alors qu’elles veulent oublier n’est 

peut-être pas très bien indiqué, à moins de choisir son moment, et d’avoir la psy derrière. »14  

Cette étude a également permis d’identifier le rôle de différents professionnels de santé 

en suites de naissances, avec en première ligne, les sages-femmes et les pédiatres, et 

secondairement les professionnels travaillant en PMI (sages-femmes, pédiatres, et 

puéricultrices). 

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

suites de naissances, auprès des « couples »mères-filles ? 

La place de cette prévention est donc importante en suites de naissances, mais il faut 

savoir tout de même qu’elle fait suite à une prévention en secteur prénatal. Elle permet surtout 

de laisser la porte ouverte à un dialogue si la patiente le souhaite, et de lui fournir des 

informations sur la sensibilisation des MSF (qui peuvent notamment être accompagnées d’une 

brochure). Mais aussi de montrer l’importance de l’examen des organes génitaux intacts de la 

petite fille, réalisé par le pédiatre, et permettant de connaître éventuellement leur position sur le 

sujet par rapport à celle-ci. Cette prévention en suite de naissances, vient en amont d’un suivi 

permettant d’assurer la protection de l’enfant grâce aux professionnels travaillant en PMI. Il 

semble donc important de retenir que la prévention des MSF en suites de naissances ne doit pas 

se faire seule, mais en collaboration avec plusieurs professionnels, et l’accord de la patiente elle-

même ; Et elle ne doit pas se faire qu’à cette période du suivi. La prévention doit aboutir d’une 

relation de confiance élaborée entre la patiente et le professionnel de santé, et doit pouvoir 

s’aborder petit à petit, tout au long du suivi de celle-ci. 

 

Il semblerait donc aussi intéressant, d’obtenir des avis de mères mutilées sexuellement 

sur le sujet. Connaître leurs positions et celles de leur mari, et famille. Savoir comment elles 

préfèreraient que l’on aborde le sujet avec elle ; Et pour quelles raisons il est nécessaire de le 

faire. Approfondir avec quel professionnel, ces femmes sont le plus à l’aise pour discuter de ce 

sujet, et quelles sortes d’aides les professionnels de santé peuvent leur proposer. 

Nous nous sommes attachés à recueillir des avis de professionnels de périnatalité sur les 

modalités d’une prévention des MSF en suites de naissances ; il serait pertinent de s’intéresser à 

                                                      
14

 Paroles d’une sage-femme qui craint d’être maladroite ou intrusive, et qui sont bien trop 

souvent fréquentes. (Questionnaires dédiées aux sages-femmes, dans le cadre d’un mémoire pour 

obtenir le diplôme d’Etat de sage-femme, en 2014) 
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l’opinion des mères concernées par le sujet, certainement en collaboration avec les associations, 

afin d’être en mesure de proposer un accompagnement accepté et efficace vis-à-vis des 

générations à venir. 
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