
Cas clinique  
« mutilations sexuelles féminines rituelles »  



Cas clinique  
« mutilations sexuelles féminines rituelles »  

Vous recevez une jeune patiente de 24 ans en consultation pour 

désir de grossesse depuis 3 ans. A l’interrogatoire il s’agit d’une 

jeune femme d’origine Malienne, sans antécédent particulier. 

Quand vous abordez la question de la fréquence des rapports 

sexuels elle grimace en vous expliquant qu’ils sont douloureux 

et par conséquent peu fréquents. Vous comprenez que les 

dyspareunies sont orificielles, systématiques et décidez 

d’examiner la patiente.  

  

 



 
 
Comment décririez-vous la vulve de votre patiente dans les 3 
cas suivants ? 

 



 
 
Comment décririez-vous la vulve de votre patiente dans les 3 
cas suivants ? 

 

Séquelle de mutilation de type 
II selon l’OMS, avec symphyse 
cicatricielle des zones 
d’abrasion des petites lèvres, 
en pont juste en avant du méat 
urinaire. 



 
 
Comment décririez-vous la vulve de votre patiente dans les 3 
cas suivants ? 

 
Séquelle de mutilation de type II selon l’OMS, avec symphyse 
cicatricielle des zones d’abrasion des petites lèvres, laissant un 
orifice vaginal réduit à un calibre d’un doigt. Le relief clitoridien 
est visible, discrètement ascensionné, sous une peau souple 

 



 
 
Comment décririez-vous la vulve de votre patiente dans les 3 
cas suivants ? 

 Séquelle de mutilation de type II selon l’OMS, sans symphyse 
cicatricielle étant donné l’asymétrie engendrée par l’abrasion 
d’une seule petite lèvre, à gauche. Le capuchon et le gland 
clitoridien ont été excisés.  

 



Comment pensez-vous aborder le sujet de la mutilation 
sexuelle sachant que vous ne devinez pas ce qu’en sait la 
patiente ?  
 

 



Comment pensez-vous aborder le sujet de la mutilation 
sexuelle sachant que vous ne devinez pas ce qu’en sait la 
patiente ?  
 
• Attention à l’annonce ! Poser des questions +/- détournées, une fois 

seulement que vous êtes certain du diagnostic, donc idéalement PENDANT 

l’examen clinique.  

 

• « De quelle origine êtes-vous  ? De quelle origine est votre conjoint ?» 

• « avez-vous mal pendant les RS ? » 

• « Depuis quand ? » 

• « Cela dépend-il de votre partenaire ? » 

• Si la patiente n’a eu qu’un seul partenaire : « Est-ce un conjoint choisi ? Ou 

s’agit-il d’un mariage arrangé ? » 

• « Vous-même, avez-vous une idée sur la raison de vos douleurs ? » 

• « Pratique-t-on l’excision dans votre pays ? » 



 
La jeune femme finit pas vous avouer qu’elle a déjà pensé à entreprendre une 
démarche de réparation mais en a très peur car elle a peur de revivre son 
excision dont elle se souvient très bien. Quel type de prise en charge devez-
vous lui proposer ? 
 

 



 
La jeune femme finit pas vous avouer qu’elle a déjà pensé à entreprendre une 
démarche de réparation mais en a très peur car elle a peur de revivre son 
excision dont elle se souvient très bien. Quel type de prise en charge devez-
vous lui proposer ? 
 
• Prise en charge PLURIDISCIPLINAIRE dans un centre spécialisé.  

• SF 

• Psychologue  

• Sexologue 

• Chirurgien 

 

• Au terme de ces consultations et de plusieurs semaines (voire mois) de 

réflexion : staff multidisciplinaire de l’équipe pour juger de la « maturité » 

de la patiente en terme de reconstruction psychologique, avant 

d’entreprendre une « réparation » physique ». Certaines choisissent de 

consulter psychologue et/ou sexologue, beaucoup renoncent à la chirurgie / 

Besoin de reconnaissance et de dialogue 

 



Quels sont en général les motifs de consultation des femmes 
mutilées qui souhaitent une réparation ? 
 

 



Quels sont en général les motifs de consultation des femmes 
mutilées qui souhaitent une réparation ? 
 

• Identitaire : « je veux redevenir une femme, qu’on me rende ce que 

l’on m’a volé » 

• Sexuelles : dyspareunies / absence de désir, de plaisir / refus de la 

sexualité 

• Obstétricales 

• Anxiété, état de stress post-traumatique 

• Gêne, douleurs, complications liées à l’excision 

• Urinaires: incontinence urinaire, cystites 

• Infections locorégionales, kystes, névromes cicatriciels 

• Hématocolpos, dysménorrhées, fistules 

• Infertilité, problèmes obstétricaux 

 



Quelles complications de l’excision sont à craindre, immédiates 
et à court terme ? 

 



Quelles complications de l’excision sont à craindre, immédiates 
et à court terme ? 

• CONSEQUENCES IMMEDIATES  
• Choc hémorragique en raison de la richesse de la vascularisation de 

la région.  

• Décès 

• Anémie : plus ou moins sévère chez les survivantes. 
• Lésions traumatiques des organes voisins: urètre, vessie, vagin, 

périnée postérieur, anus, rectum… liées aux mouvements de la 
fillette au moment où l’exciseuse coupe la vulve. Elles peuvent 
entraîner des fistules, c’est-à-dire des communications anormales 
entre la vessie et le vagin (fistule vésico-vaginale) ou entre le rectum 

et le vagin (fistule recto-vaginale)  
• Fractures de la clavicule, de l’humérus et du fémur sont également 

possibles lors des mouvements de la fillette qui se débat 
 



Quelles complications de l’excision sont à craindre, immédiates 
et à court terme ? 

• CONSEQUENCES A COURT TERME 
 

•  Locorégionales 

• La pseudo-infibulation / d’autant plus fréquente que la fillette est jeune. 

• La rétention d’urines réflexe est une complication immédiate très 
fréquente du fait de la douleur par l’écoulement des urines sur la plaie. 

• Infections : 

•  localisées à type de vulvo-vaginite, de cervicite, d’adénites 
suppurées;  

• partie haute de l’appareil génital et au péritoine.  

• Généralisée en gangrène gazeuse ou en septicémie / décès 

 

• Risque de transmission du tétanos, du SIDA, des hépatites B ou C par 
l’utilisation d’un même matériel tranchant sur différentes fillettes. 

 



Quelles complications obstétricales sont à craindre ? 
 

 



Quelles complications obstétricales sont à craindre ? 
 

• Infections / risque de fausse couche et de prématurité.  

 

• Perte d’élasticité des tissus cicatriciels / augmentation du risque de 

déchirure périnéale grave lors du dégagement de la tête fœtale. 

L’épisiotomie préventive, si elle diminue le risque de déchirure 

postérieure, ne protège pas des déchirures antérieures et du méat 

urétral.  

• Hémorragie 

• Délabrement périnéal 

 

• En cas de MSF de type III, souffrance fœtale aiguë / blocage du 

fœtus dans la filière génitale basse par de la barrière périnéale. 

 



Dans quels pays se pratique ce genre de mutilation 
rituelle ? 
 

 



Dans quels pays se pratique ce genre de mutilation 
rituelle ? 
 
• Afrique de l'est: Kenya (70%) +/- Tanzanie, Ouganda, République démocratique du 

Congo.  

• Afrique du centre : Tchad et Centrafrique  

• Afrique de l'Ouest: Sénégal (20%), Guinée (85%), Sierra-Leone 90%, Côte d'Ivoire, 

Bénin, Ghana, Nigéria (80%), Mali (Peuls, Diolas, Toucouleurs et Mandés), 

Mauritanie 

• Corne de l'Afrique (pratique de l’infibulation) : Somalie (95%), Ethiopie (90%), 

Erythrée (95%), Djibouti (95%), sud de l'Egypte (90%), Soudan (98%)  

• Pays arabes : Yémen, Emirats Arabes Unis, Bahreïn, Qatar, Oman  

• En Asie / musulmans originaires d’Indonésie, de Malaisie, du Pakistan et d'Inde.  

 



Quelles en sont les justifications ? 
 

• Selon la mythologie, tous les individus naissent androgynes. 

• Raisons religieuses parfois invoquées. Abusivement considérée 
comme une tradition du monde musulman, elle concerne aussi les 
coptes d’Egypte, les juifs Falashas d’Ethiopie, les animistes ou les 
athées. 

• Superstitions, le clitoris serait dangereux  
• pendant l’accouchement 

• emprisonnerait l’homme. Celui-ci retiendrait le pénis prisonnier lors du 
rapport sexuel. 

• Les organes génitaux féminins sont laids, faits de replis rempli de 
saletés / femmes pures- impures. 

• La pression sociale et familiale est forte dans certains groupes et il 
est difficile de s’y opposer sous peine d’exclusion.  

• Raisons psycho-sexuelles / contrôle de la sexualité féminine.  



 
La patiente vous amène sa petite sœur de 14 ans afin que vous 
l’examiniez, car elle se plaint de difficultés à uriner. Décrivez 
l’image : 
 



 
La patiente vous amène sa petite sœur de 14 ans afin que vous 
l’examiniez, car elle se plaint de difficultés à uriner. Décrivez 
l’image : 
 

Mutilation sexuelle avec fermeture vulvaire complète : OMSII avec 
symphyse cicatricielle complète des petites lèvres ? Ou OMS III 
(infibulation vraie) ? Ou malformation ?  
Deux pertuis subsistent par lesquels s’écoulent en avant les urines 
(avec dysurie importante) et en arrière les règles. 



Mutilations sexuelles féminines rituelles 
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Définitions 
• L’  (OMS) définit les mutilations 

sexuelles féminines comme  enlever 
tout ou partie des organes génitaux externes féminins pour des 
motifs culturels ou tout autre motif non thérapeutique »  

 

• Les opératrices sont dites « exciseuses » 

 

• Les mutilations s’  l’aide de n’importe 
quel instrument tranchant : ciseaux, couteaux, lames de rasoir, 
éclats de verre...  

 

 

Présentateur
Commentaires de présentation
Les opératrices sont dites « exciseuses ». Sans qualification particulière et sont souvent recrutées dans une caste particulière. Certaines acquièrent une expérience, voire une réputation et un statut social, d’autant qu’elles reçoivent des appointements appréciables jusqu’à un billet aller-retour pour le pays d’origineLes fillettes sont préparées au cours de vérita- bles rites d’initiation. 



Historique 
• Mythologie ? 
 Tous les individus naissent androgynes 
 

• Religion ? 
 Excision antérieure à l’Islam et pratiquées dans certaines 

régions par les coptes d ’ Egypte, les Juifs Falashas 
d’Ethiopie, les animistes ou les athées. 

 

• Superstition ? 
 Clitoris dangereux pour l’enfant à la naissance / poison 
 

• Esthétisme ? 
 Les MSF enjoliveraient l’anatomie féminine 
 

• Hygiène ?  
 Pures et impures 
 

• Mariage ? Contrôle de la sexualité 
? Protection !? 
 

• Féminité ? 
 

Présentateur
Commentaires de présentation
Les justifications des MSF sont nombreuses. Selon la mythologie, tous les individus naissent androgynes. Thème développé par Platon dans le Banquet. Les femmes sont porteuses d’un vestige anatomique masculin : le clitoris et les hommes d’un reliquat féminin : le prépuce. Pour se débarrasser de ce statut originel androgyne, il faut recourir à l’excision et à la circoncision. L’excision supprimerait la virilité de la femme, alors que la circoncision augmenterait la virilité de l’homme.Des raisons religieuses sont parfois invoquées. Ainsi l’excision est abusivement considérée comme une tradition du monde musulman. Certes, les MSF sont pratiquées dans des pays majoritairement musulmans, mais elles existaient avant l’avènement de l’Islam. Les MSF ne sont pratiquées que par une minorité de musulmans et dans les régions concernées par cette tradition toutes les confessions pratiquent l’excision : les coptes d’Egypte, les juifs Falashas d’Ethiopie, les animistes ou les athées.Dans les superstitions, on retrouve le fait que le clitoris serait dangereux pendant l’accouchement si la tête du bébé entrait en contact avec lui. Cela provoquerait la mort du bébé par empoisonnement. Dans le même ordre d’idée, le clitoris emprisonnerait l’homme. Celui-ci retiendrait le pénis prisonnier lors du rapport sexuel.Les organes génitaux féminins sont laids. Les MSF enjoliveraient l’anatomie féminine. De plus, le sexe féminin est fait de replis rempli de saletés. Les MSF, en retirant ces replis, limitent les odeurs et les impuretés. D’ailleurs on utilise souvent le terme de femmes pures pour celles ayant subi une MSF et d’impures pour les autres.La pression sociale et familiale est forte dans certains groupes et il est difficile de s’y opposer sous peine d’exclusion. Les MSF sont présentées comme un rite initiatique nécessaire à l’intégration de genre. Les mécanismes d’exclusion communautaire sont fréquents: refus d’épouser des femmes non mutilées; forcer la mutilation des femmes des autres ethnies qui sont épousées dans une communauté pratiquant l’excision; brandir la menace du châtiment divin ou de forces surnaturelles; chants célébrant l’excision et quolibets se moquant des filles non initiées.Mais les raisons psycho-sexuelles plus ou moins avouées sont très importantes. Ainsi les MSF ont un rôle de contrôle de la sexualité féminine. L’infibulation est une sorte de ceinture de chasteté chirurgicale qui empêche les filles d’avoir des relations sexuelles avant le mariage. Certains prétendent même que l’infibulation est une sorte de protection des jeunes filles contre le viol ! Coalescence des petites lèvres: terme utilisé en physique: phénomène par lequel deux substances identiques, mais dispersées, ont tendance à se réunir.



Toujours  
d’actualité !!! 

Selon l’OMS: 
 
•130 millions de fillettes et de 
femmes ont subi des MSF 
dans le monde.  
 

•Chaque année, 3 millions de 
fillettes et de jeunes filles sont 
sexuellement mutilées à leur 
tour. 



Toujours  
d’actualité ?? 



Législation: historique 
• claration universelle des droits de l’homme et du citoyen, 

article 5: 
gradants ». 

• 1974: UNICEF et OMS prennent position 

• 1984 : Convention internationale sur l’élimination de toutes les 
formes de discrimination à l’égard des femmes  

• 1981 : Charte africaine des droits de l’homme et des peuples  

• 1990: Convention internationale sur les Droits de l’enfant 

• 2001: Parlement européen /résolution 2035: 
 l’ gard des femmes, une violation 

de leurs droits fondamentaux ».  

• minines de 
« tortures et actes de barbarie », infractions criminelles passibles 
d’une peine de réclusion de quinze ans.  

Présentateur
Commentaires de présentation
Les textes condamnant les mutilations sexuelles sont nombreux, mais leur application est inégale. L’article 5 de la Déclaration universelle des droits de l’homme et du citoyen, disposait déjà en 1789 que « nul ne sera soumis à la torture, ni à des peines ou traitements cruels inhumains ou dégradants ». Plusieurs conventions internationales, notamment celle sur les Droits de l’enfant adoptée par l’assemblée générale des Nations unies condamnent ces pratiques [12]. Les organisa- tions internationales comme l’Unicef et l’OMS ont égale- ment pris clairement position [13]. La charte africaine des Droits de l’homme et des peuples, adoptée en 1981, pose le principe que le sexe est un motif de discrimination illicite et reconnaît la mutilation génitale féminine comme une atteinte aux droits de l’enfant. Le Parlement européen a adopté en 2001 la résolution 2035 qui dispose que « toutes les formes de mutilations sexuelles constituent à l’égard des femmes, une violation de leurs droits fondamentaux ». Bien que la pratique des mutilations sexuelles féminines soit interdite sur le territoire français, elle y est encore réalisée clandestinement. Des procès d’assises retentissants se sont déroulés en Île-de-France au cours des 20 dernières années. Le code pénal qualifie, en effet, les mutilations sexuelles féminines de « tortures et actes de barbarie » [14], infractions criminelles passibles d’une peine de réclusion de quinze ans. Mais les fillettes vivant sur le territoire français sont parfois envoyées dans leur pays d’origine pour des « vacances » et peuvent en revenir mutilées. Il faut savoir que les peines sont les mêmes si la mutilation a eu lieu en pays étranger sur un sujet de nationalité française. Les parents peuvent être poursuivis sous la qualification de non- assistance à personne en péril [15]. 6. TRAITEMENT�6.1. Traitement curatif La proposition de réaliser les mutilations génitales dans des conditions chirurgicales a été discutée dans les pays occidentaux afin de limiter le nombre et la gravité des complications énoncées ci-dessus. Cette solution, récusée par la majorité de ces pays [16], risquerait non seulement d’assurer la pérennisation de ces pratiques mais reviendrait à autoriser les mutilations à des fins non thérapeutiques ce qui est formellement interdit en France [17] 



Législation: historique 

• 2008 

Présentateur
Commentaires de présentation
Les textes condamnant les mutilations sexuelles sont nombreux, mais leur application est inégale. L’article 5 de la Déclaration universelle des droits de l’homme et du citoyen, disposait déjà en 1789 que « nul ne sera soumis à la torture, ni à des peines ou traitements cruels inhumains ou dégradants ». Plusieurs conventions internationales, notamment celle sur les Droits de l’enfant adoptée par l’assemblée générale des Nations unies condamnent ces pratiques [12]. Les organisa- tions internationales comme l’Unicef et l’OMS ont égale- ment pris clairement position [13]. La charte africaine des Droits de l’homme et des peuples, adoptée en 1981, pose le principe que le sexe est un motif de discrimination illicite et reconnaît la mutilation génitale féminine comme une atteinte aux droits de l’enfant. Le Parlement européen a adopté en 2001 la résolution 2035 qui dispose que « toutes les formes de mutilations sexuelles constituent à l’égard des femmes, une violation de leurs droits fondamentaux ». Bien que la pratique des mutilations sexuelles féminines soit interdite sur le territoire français, elle y est encore réalisée clandestinement. Des procès d’assises retentissants se sont déroulés en Île-de-France au cours des 20 dernières années. Le code pénal qualifie, en effet, les mutilations sexuelles féminines de « tortures et actes de barbarie » [14], infractions criminelles passibles d’une peine de réclusion de quinze ans. Mais les fillettes vivant sur le territoire français sont parfois envoyées dans leur pays d’origine pour des « vacances » et peuvent en revenir mutilées. Il faut savoir que les peines sont les mêmes si la mutilation a eu lieu en pays étranger sur un sujet de nationalité française. Les parents peuvent être poursuivis sous la qualification de non- assistance à personne en péril [15]. 6. TRAITEMENT�6.1. Traitement curatif La proposition de réaliser les mutilations génitales dans des conditions chirurgicales a été discutée dans les pays occidentaux afin de limiter le nombre et la gravité des complications énoncées ci-dessus. Cette solution, récusée par la majorité de ces pays [16], risquerait non seulement d’assurer la pérennisation de ces pratiques mais reviendrait à autoriser les mutilations à des fins non thérapeutiques ce qui est formellement interdit en France [17] 



Législation: nouveautés 
• Trois nouveaux articles introduits par la loi du 4 avril 2006 

(Loi relative à la prévention et à la répression des violences au sein du couple ou commises contre les mineures. JO n°2006-399 du 4 avril 2006. ) 

 

• Allongement du délai de prescription de l’action publique : 20 ans à 
compter de la majorité de la victime.  

 

 

• Renforcement de la répression des MSF commises à l’étranger : 
• application de la loi française pour sanctionner la pratique des MSF à 

l’étranger sur des mineures qui n’ont pas la nationalité française mais 
qui résident habituellement en France 

• la plainte de la victime n’est plus indispensable pour engager les 
poursuites dans le cadre de la loi française, un signalement par un tiers 
suffit. 

 

• Possibilité de lever le secret médical en cas de MSF 

Présentateur
Commentaires de présentation
La possibilité de lever le secret médical en cas de MSF : Le secret professionnel pouvait déjà être levé en cas d’atteintes sexuelles infligées à un mineur ou à toute autre personne n’étant pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité physique ou psychique (Art 226-13 du CP). Mais les MSF sont désormais clairement visée dans l’article 226-14 du CP.



Législation: en pratique 
• Le médecin qui diagnostique une excision chez une enfant ou une 

adolescente a le « devoir » d’effectuer un signalement au procureur 
de la République nal, art. 226-14) 

  dans les conditions prévues 
 par la loi ne peut faire l’objet d’aucune sanction disciplinaire 

 (Loi n° -  l’  la protection de l’enfance) 

  

• Le médecin a également le « devoir » d’essayer d’ viter que ces 
mutilations ne soient perpétrées sur les autres enfants de la fratrie.  

•Information 

• Excision et conséquences 

•  de la procédure de signalement et ses suites 

•Certificat de non excision 

Présentateur
Commentaires de présentation
Le médecin qui découvre qu’une fillette ou une ado- lescente a été victime de mutilation sexuelle, est tenu d’en informer les autorités judiciaires par un signalement au procureur de la République [22]. Même si la famille indique que les faits ont été commis hors du territoire français, rien ne lui permet d’en avoir l’assurance et son silence risquerait de contribuer à la pérennisation de véritables réseaux. C’est grâce à l’alerte donnée par des professionnels et aux témoignages d’anciennes victimes que certains d’entre eux ont pu être démantelés. Le médecin a également le devoir d’essayer d’éviter que ces mutilations soient perpétrées sur les autres enfants de la fratrie. L’impérative nécessité de la procédure de signale- ment et ses suites doivent être clairement exposées à la famille. Précisons que le signalement judiciaire effectué dans les conditions prévues par la loi ne peut faire l’objet d’aucune sanction disciplinaire [23]. 



Législation: en pratique 
• Dans quelles situations le professionnel de santé peut-il intervenir au 

regard de la loi pénale? 

 

• 1/ Soit il constate que la patiente est mutilée sexuellement :  
• Si la patiente est mineure, il peut porter ces faits à la connaissance des autorités 

judiciaires, médicales ou administratives. 

• Si la patiente est majeure, il peut avec l’accord de la patiente révéler les faits et 
l’orienter vers un centre pluridisciplinaire ou un réseau associatif. 

• 2/ Soit il a connaissance d’un risque imminent de MSF chez une patiente :  
• Que la patiente soit mineure ou majeure, il se doit d’intervenir pour un danger 

imminent. 

• 3/ Soit il a connaissance d’un risque potentiel qui n’est pas imminent :  
• Si la patiente est mineure, il peut alerter la Cellule de Recueil des informations 

préoccupantes (CRIP) du Conseil Général (loi du 5 mars 2007) 

• Si la patiente est majeure : il l’informe sur les conséquences des MSF et l’oriente, 
si elle le souhaite, vers un centre pluridisciplinaire ou un réseau associatif.  

Présentateur
Commentaires de présentation
Le médecin qui découvre qu’une fillette ou une ado- lescente a été victime de mutilation sexuelle, est tenu d’en informer les autorités judiciaires par un signalement au procureur de la République [22]. Même si la famille indique que les faits ont été commis hors du territoire français, rien ne lui permet d’en avoir l’assurance et son silence risquerait de contribuer à la pérennisation de véritables réseaux. C’est grâce à l’alerte donnée par des professionnels et aux témoignages d’anciennes victimes que certains d’entre eux ont pu être démantelés. Le médecin a également le devoir d’essayer d’éviter que ces mutilations soient perpétrées sur les autres enfants de la fratrie. L’impérative nécessité de la procédure de signale- ment et ses suites doivent être clairement exposées à la famille. Précisons que le signalement judiciaire effectué dans les conditions prévues par la loi ne peut faire l’objet d’aucune sanction disciplinaire [23]. 



Prévention 
• Information et éducation des populations 

 

• Formation des professionnels de santé et des intervenants médico-sociaux 
• Services de gynécologie obstétrique et de planning familial 

• En pédiatrie et lors les consultations périnatales et post natales 

• Pour le personnel de santé scolaire sont aussi nécessaires. 

 

• Depuis 1983/1984, l’Etat a mis en place avec les collectivités territoriales 
des actions de prévention en collaboration avec des associations de 
femmes africaines et françaises. Ces actions ont abouti à un net recul des 
pratiques dans ces départements 

 

• Favoriser la participation des hommes à cette démarche. 

 

Présentateur
Commentaires de présentation
La lutte contre les mutilations sexuelles passe par l’information et l’éducation des populations déjà fragilisées par leur condition de migrants. Elle suppose la formation de l’ensemble des professionnels de santé et des intervenants médico-sociaux spécialement entraînés à l’accueil des femmes, notamment dans les services de gynécologie obstétrique, de planning familial, de pédiatrie et les consultations périnatales et post natales. Des actions de formation du personnel de santé scolaire sont aussi nécessaires.Depuis les années 1983/1984, l’Etat a mis en place avec les collectivités territoriales des actions de prévention. Réalisées notamment dans les consultations de PMI des départements les plus touchés par ces pratiques, en collaboration avec des associations de femmes africaines et françaises, ces actions ont abouti à un net recul des pratiques dans ces départements. Dans toute la mesure du possible, il est important de favoriser la participation des hommes à cette démarche.



Pays d’origine 
Une trentaine de pays 
d’Afrique subsaharienne et 
de la corne de l’Afrique 
sont actuellement 
concernés.  

 

En France, les ethnies 
francophones d ’ origine 
africaine viennent 
majoritairement de trois 
pays: Sénégal, Mali et 
Mauritanie 

 

sie et 
en Malaisie ainsi qu’

sil.  

 

Présentateur
Commentaires de présentation
FGM/C is practised in many African countries and has also been reported in Indonesia, Malaysia, parts of the Persian Gulf, and among ethnic minorities in Yemen, Oman, Iran, Iraq, Kurdistan, and Central and South America.2,3 En France, les ethnies francophones d’origine africaine viennent majoritairement de trois pays: Sénégal, Mali et Mauritanie. Si nous affinons ce premier découpage par nationalité pour nous attacher aux ethnies susceptibles de pratiquer l’excision, nous constatons que le fleuve Sénégal traverse le Mali, la Mauritanie et le Sénégal. Cet espace géographique est particulièrement peuplé des ethnies Mandé (Bambara, Malinke, Soninké…) et Halpulaar (Peul et Toucouleur). Le triange Bakel (Sénégal) – Kayes (Mali) – Sélidaby (Mauritanie) est une région de très forte immigration vers la France et en particulier vers l’Ile de France. L’indicateur nationalité d’origine ne nous indique pas si la personne vient d’une région ou d’une ethnie pratiquant les MSF.Ces populations africaines immigrées vivent au contact des européens, mais ne se connaissent pas ou très peu. Le métissage demeure marginal. Autrement dit, ils vivent les uns à côté des autres, mais pas les uns avec les autres. Alors compte tenu des discriminations dont ces populations sont l’objet, elles se replient sur des valeurs traditionnelles telles que les MSF.Selon les travaux de l’INED, il y avait en France en 2004 entre 42 000 et 61 000 femmes adultes victimes de MSF vivant en France. Si l’on retient l’estimation moyenne, elle serait de 53 000.



Cohorte Trousseau: pays d’origine 
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Commentaires de présentation
En France, les ethnies francophones d’origine africaine viennent majoritairement de trois pays: Sénégal, Mali et Mauritanie. Si nous affinons ce premier découpage par nationalité pour nous attacher aux ethnies susceptibles de pratiquer l’excision, nous constatons que le fleuve Sénégal traverse le Mali, la Mauritanie et le Sénégal. Cet espace géographique est particulièrement peuplé des ethnies Mandé (Bambara, Malinke, Soninké…) et Halpulaar (Peul et Toucouleur). Le triange Bakel (Sénégal) – Kayes (Mali) – Sélidaby (Mauritanie) est une région de très forte immigration vers la France et en particulier vers l’Ile de France. L’indicateur nationalité d’origine ne nous indique pas si la personne vient d’une région ou d’une ethnie pratiquant les MSF.Ces populations africaines immigrées vivent au contact des européens, mais ne se connaissent pas ou très peu. Le métissage demeure marginal. Autrement dit, ils vivent les uns à côté des autres, mais pas les uns avec les autres. Alors compte tenu des discriminations dont ces populations sont l’objet, elles se replient sur des valeurs traditionnelles telles que les MSF.Selon les travaux de l’INED, il y avait en France en 2004 entre 42 000 et 61 000 femmes adultes victimes de MSF vivant en France. Si l’on retient l’estimation moyenne, elles seraient de 53 000.



0-5 ans
49 %

ne sait pas
14 %

>15 ans
0 %

10-15 ans
8 %

5-10 ans
29 %

Age à l’excision 
• L’âge auquel est réalisée la mutilation varie de la naissance à la 

période précédant le mariage 

• Elle reste pratiquée le plus souvent entre quatre et dix ans. 
 
 

Cohorte Trousseau: 



Rappel anatomique 



  



Classification selon l’OMS 
• Type I 

 
• Type I: 
Excision du prépuce  
+/- gland clitoridien 
 
 
 
 
• Type II: 
Type I + amputation d’une partie du  
corps clitoridien, abrasion des  
petites lèvres +/- fusion cicatricielle 
de celles-ci 
 
 
• Type III: 
Infibulation par suture des grandes lèvres (en 
pratique grandes ou petites lèvres) 
 
 
• Type IV: 
Destruction du vagin et autres pratiques  
d’étirement, piercing… 

Présentateur
Commentaires de présentation
COALESCENCE des petites lèvres: terme utilisé en physique: phénomène par lequel deux substances identiques, mais dispersées, ont tendance à se réunir.



Complications immédiates  
et à court terme 

Selon le type de mutilation pratiquée, la dextérité de l’opérateur et les 
conditions d’hygiène dans lesquelles la mutilation a été pratiquée: 
 
•Choc hémorragique / anémie / décès 

•Rétention d’urines réflexe / compliquée d’infection des voies urinaires 

•Lésions traumatiques des organes voisins: urètre, vessie, vagin, périnée postérieur, 
anus, rectum… / fistules 

•Fractures de la clavicule, de l’humérus et du fémur  

 

•Pseudo-infibulation, d’autant plus fréquente que la fillette est jeune. 

 

•Infections:  

• vulvo-vaginite,  cervicite, adénites suppurées; elles peuvent s’étendre à la 
partie haute de l’appareil génital et au péritoine voire se généraliser en 
gangrène gazeuse ou en septicémie et provoquer la mort 

• Transmission du tétanos, du SIDA, des hépatites B ou C par l’utilisation d’un 
même matériel tranchant sur différentes fillettes. 

 

Présentateur
Commentaires de présentation
La douleur et le retentissement psychologique peuvent être importants. L’œdème peut entraîner une rétention d’urine et/ou de sang. Les saignements sont à l’origine d’anémies sévères. Ils peuvent être cataclysmiques avec un risque de choc hémorragique et de mort. Des hématomes locorégionaux peuvent comprimer les organes voisins. Le geste mutilant peut aussi toucher les voies urinaires, le vagin, l’anus et le rectum. Les infections sont favorisées par le manque d’asepsie, l’œdème, les saignements, les blessures des autres organes. Elles sont locales à type de phlegmons, d’abcès, mais aussi régionales à type d’adénites et générales, engageant le pro- nostic vital : septicémie, tétanos, gangrène. Le manque d’asepsie peut être à l’origine de la transmission virale de l’hépatite B ou du VIH [11]. 



Complications à long terme 
• PSYCHOLOGIQUES ++++ 

 

Etude en 2011, sur 4800 femmes :  
• 80% d’entre elles continuaient à avoir des “flashbacks” du moment de l’excision  

• 58%: des troubles psychiatriques  

• 38%: autres troubles anxieux 

• 30%: des stress post-traumatiques 
 (CHIBBER R et al, Female circumcision: obstetrical and psychological sequelae continue  unabated in the 

 21st century, J Matern Fetal Neonatal Med, Jun 2011; 24(6): 833-6) 

 

• Locales et pelviennes 
• Infections génitales ou urinaires 

• Hématocolpos 

• Névrome cicatriciel 

 

 

 

Présentateur
Commentaires de présentation
Névrome cicatriciel (emprisonnement du nerf dorsal du clitoris dans un point de suture ou dans un tissu cicatriciel entraîne l’apparition d’une tumeur très sensible)Les conséquences à long terme des mutilations sont psychologiques et gynéco-obstétricales, majorées en cas d’infibulation. Les troubles psychologiques sont secondaires au stress post-traumatique. Ils sont plus ou moins graves en fonction de l’histoire personnelle du sujet et de la qualité de son insertion dans son groupe social. Chaque complication organique peut également retentir sur l’équilibre psychique de la mutilée. Les complications gynécologiques sont nombreuses, à type de déformations de la vulve avec cicatrices vicieuses et chéloïdes, de kystes des glandes de Bartholin et de kystes épidermiques par inclusion. Les douleurs chroniques pel- viennes sont fréquentes et les lésions nerveuses peuvent déclencher des douleurs fulgurantes à chaque miction ou chaque contact. Les troubles des règles sont fréquents à type de dysménorrhée, d’écoulement prolongé ou d’héma- tocolpos. Les infections sont également fréquentes à type de pyélonéphrite, de vulvo-vaginite, d’endométrite et de salpin- gite, cause de stérilité. En cas de lésion des organes voisins lors du geste mutilant, des fistules recto- ou vésico-vaginales peuvent se créer. Les complications obstétricales sont favo- risées par la sclérose des voies génitales, et l’absence de désinfibulation préventive. Le travail est prolongé et per- turbé par les conditions locales, pouvant entraîner une dystocie mécanique, une souffrance fœtale aiguë par anoxie, voire une mort néonatale. Pour la parturiente, les déchiru- res périnéales ne sont pas toujours évitées par des épisioto- mies larges et bilatérales. Les suites de couches peuvent être difficiles, marquées par des complications locales et psycho- logiques. Enfin, dans le domaine de la sexualité, les femmes mutilées peuvent se plaindre de diminution de la libido ou de dyspareunie. La sténose vulvaire peut être responsable d’une impossibilité d’intromission. 



Complications à long terme 
• Douleurs  

 

 

 

 

Présentateur
Commentaires de présentation
Névrome cicatriciel (emprisonnement du nerf dorsal du clitoris dans un point de suture ou dans un tissu cicatriciel entraîne l’apparition d’une tumeur très sensible)Les conséquences à long terme des mutilations sont psychologiques et gynéco-obstétricales, majorées en cas d’infibulation. Les troubles psychologiques sont secondaires au stress post-traumatique. Ils sont plus ou moins graves en fonction de l’histoire personnelle du sujet et de la qualité de son insertion dans son groupe social. Chaque complication organique peut également retentir sur l’équilibre psychique de la mutilée. Les complications gynécologiques sont nombreuses, à type de déformations de la vulve avec cicatrices vicieuses et chéloïdes, de kystes des glandes de Bartholin et de kystes épidermiques par inclusion. Les douleurs chroniques pel- viennes sont fréquentes et les lésions nerveuses peuvent déclencher des douleurs fulgurantes à chaque miction ou chaque contact. Les troubles des règles sont fréquents à type de dysménorrhée, d’écoulement prolongé ou d’héma- tocolpos. Les infections sont également fréquentes à type de pyélonéphrite, de vulvo-vaginite, d’endométrite et de salpin- gite, cause de stérilité. En cas de lésion des organes voisins lors du geste mutilant, des fistules recto- ou vésico-vaginales peuvent se créer. Les complications obstétricales sont favo- risées par la sclérose des voies génitales, et l’absence de désinfibulation préventive. Le travail est prolongé et per- turbé par les conditions locales, pouvant entraîner une dystocie mécanique, une souffrance fœtale aiguë par anoxie, voire une mort néonatale. Pour la parturiente, les déchiru- res périnéales ne sont pas toujours évitées par des épisioto- mies larges et bilatérales. Les suites de couches peuvent être difficiles, marquées par des complications locales et psycho- logiques. Enfin, dans le domaine de la sexualité, les femmes mutilées peuvent se plaindre de diminution de la libido ou de dyspareunie. La sténose vulvaire peut être responsable d’une impossibilité d’intromission. 



Complications obstétricales 
• Infections et risque de fausse couche / prématurité 

 

• Risque de déchirure périnéale lors du dégagement de la tête fœtale. 
L’épisiotomie préventive diminue le risque de déchirure postérieure mais ne 
protège pas des déchirures antérieures et du méat urétral.  

 

• En cas de MSF de type III, souffrance fœtale aiguë par blocage du fœtus sur 
la barrière périnéale. 

 

• OMS / étude menée  entre 2001 et 2003, suivi de 28 393 femmes au Burkina 
Faso, Ghana, Kenya, Nigéria, Sénégal et Soudan (WHO Study Group. Female Genital Mutilation 
and obstetric outcome. The Lancet, 2006, 367: 1835-41)  

• Taux de césarienne: 30% supérieur à celui des femmes non mutilées. 

• Taux de mortalité néonatale: augmenté de 15% pour les femmes mutilées de type I, 
de 32% pour le type II et de 55% pour le type III. 

• Taux d’hémorragie du post-partum: augmenté de 70% pour les trois types de MSF 
confondues. 
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Névrome cicatriciel (emprisonnement du nerf dorsal du clitoris dans un point de suture ou dans un tissu cicatriciel entraîne l’apparition d’une tumeur très sensible)Les conséquences à long terme des mutilations sont psychologiques et gynéco-obstétricales, majorées en cas d’infibulation. Les troubles psychologiques sont secondaires au stress post-traumatique. Ils sont plus ou moins graves en fonction de l’histoire personnelle du sujet et de la qualité de son insertion dans son groupe social. Chaque complication organique peut également retentir sur l’équilibre psychique de la mutilée. Les complications gynécologiques sont nombreuses, à type de déformations de la vulve avec cicatrices vicieuses et chéloïdes, de kystes des glandes de Bartholin et de kystes épidermiques par inclusion. Les douleurs chroniques pel- viennes sont fréquentes et les lésions nerveuses peuvent déclencher des douleurs fulgurantes à chaque miction ou chaque contact. Les troubles des règles sont fréquents à type de dysménorrhée, d’écoulement prolongé ou d’héma- tocolpos. Les infections sont également fréquentes à type de pyélonéphrite, de vulvo-vaginite, d’endométrite et de salpin- gite, cause de stérilité. En cas de lésion des organes voisins lors du geste mutilant, des fistules recto- ou vésico-vaginales peuvent se créer. Les complications obstétricales sont favo- risées par la sclérose des voies génitales, et l’absence de désinfibulation préventive. Le travail est prolongé et per- turbé par les conditions locales, pouvant entraîner une dystocie mécanique, une souffrance fœtale aiguë par anoxie, voire une mort néonatale. Pour la parturiente, les déchiru- res périnéales ne sont pas toujours évitées par des épisioto- mies larges et bilatérales. Les suites de couches peuvent être difficiles, marquées par des complications locales et psycho- logiques. Enfin, dans le domaine de la sexualité, les femmes mutilées peuvent se plaindre de diminution de la libido ou de dyspareunie. La sténose vulvaire peut être responsable d’une impossibilité d’intromission. 



Motifs de consultation 
• Consultation banale 

 
• Gêne, douleurs, complications liées à l’excision 

 
• Demande de conseils 

 
• Evitement du gynécologue par sentiment de honte / peur d’être jugée. 

 
 

• QUAND EVOQUER L’EXCISION ??? 
• Enfance: Intérêt des examens systématiques +++ (PMI) 
• Adolescence et âge adulte: ne JAMAIS éluder le sujet ! 
• Attention à l’annonce 
• Besoin de reconnaissance 
• Ouvrir la porte au dialogue 
• Examen à l’adolescence 

 

Présentateur
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Les complications dépendent du type de mutilation pratiquée, de la dextérité de l’opérateur et des conditions d’hygiène dans lesquelles la mutilation a été pratiquée.Les conséquences immédiates à court terme sont le choc hémorragique en raison de la richesse de la vascularisation de la région. Le décès est possible et l’anémie plus ou moins sévère chez les survivantes.Les lésions traumatiques des organes voisins: urètre, vessie, vagin, périnée postérieur, anus, rectum… sont possibles et liées aux mouvements de la fillette au moment où l’exciseuse coupe la vulve. Elles peuvent entraîner des fistules, c’est-à-dire des communications anormales entre la vessie et le vagin (fistule vésico-vaginale) ou entre le rectum et le vagin (fistule recto-vaginale) Des fractures de la clavicule, de l’humérus et du fémur sont également possibles lors des mouvements de la fillette qui se débatLa pseudo-infibulation est une complication de l’ablation du clitoris et des petites lèvres. Lors de la cicatrisation, il y a accolement des petites lèvres qui forment un pont cicatriciel recouvrant le méat urétral et entraînant les mêmes complications que l’infibulation. Cette complication est d’autant plus fréquente que la fillette est jeune.La rétention d’urines réflexe est une complication immédiate très fréquente du fait de la douleur par l’écoulement des urines sur la plaie. Elle peut se compliquer d’une infection des voies urinairesLes infections sont très fréquentes : elles peuvent être localisées à type de vulvo-vaginite, de cervicite, d’adénites suppurées; elles peuvent s’étendre à la partie haute de l’appareil génital et au péritoine. Enfin elle peut se généraliser en gangrène gazeuse ou en septicémie et provoquer la mortDe plus il y a un risque de transmission du tétanos, du SIDA, des hépatites B ou C par l’utilisation d’un même matériel tranchant sur différentes fillettes.A long terme, les complications sont nombreuses à type d’infections génitales ou urinaires, d’hématocolpos, de névrome cicatriciel (emprisonnement du nerf dorsal du clitoris dans un point de suture ou dans un tissu cicatriciel entraîne l’apparition d’une tumeur très sensible)Les complications obstétricales sont fréquentes : les infections augmentent le risque de fausse couche pendant la grossesse et de prématurité. La perte d’élasticité des tissus cicatriciels provoque une augmentation du risque de déchirure périnéale lors du dégagement de la tête fœtale. L’épisiotomie préventive, si elle diminue le risque de déchirure postérieure, ne protège pas des déchirures antérieures et du méat urétral. En cas de MSF de type III, souffrance fœtale aiguë par blocage du fœtus au niveau de la barrière périnéale.



Prise en charge des femmes  

victimes d’excision  

 



Consultations proposées / TRS 
1- Sage-femme 

• Histoire personnelle, épidémiologie, motivations 
• Examen clinique et explication de la prise en charge 
 

2- Psychologue 
• Motivations, maturité, contexte psycho-social 

 

3- Sexologue 
• Motivations, tabous, sexualité individuelle et en couple 

 

4- Chirurgien: 
• Examen clinique / faisabilité de la chirurgie et résultats attendus 

 
⇒STAFF MULTIDISCIPLINAIRE => DÉCISION  

 
⇒délai médian entre 1ère consultation et intervention: 5 mois [2;19] 



Population  
Cohorte de 234 patientes excisées        Janvier 2007 – Décembre 2011 

 
• Adressée par  

• Médecin  / GAMS 43,5% 
• Entourage 13% 
• Seule / médias 43,5% 

 
• 140 femmes ont renoncé à leur demande de chirurgie (59,6%) 

 
• 94 interventions (40,4%) 

• 58 suivies pour l’étude 
• 36 perdues de vue 

 

⇒Délai médian de suivi: 20 mois [3; 36] 

⇒Age médian au moment de l’intervention: 29 ans [16; 47] 



Cohorte Trousseau: motivation principale 

62% 
31% 

3% 1% 
3% 

73% sont soutenues par leur partenaire 



31% 

2938 femmes opérées 
 
 
Douleurs pré-opératoires 
en fonction de  
l'âge d’excision 



31% 

2938 femmes opérées 
 
 
Plaisir clitoridien pré-opératoire 
 en fonction de  
l'âge d’excision 



Dr. Foldes années 80 / Foldes P , Prog Urol. Feb 2004  



Intervention chirurgicale 

• Hospitalisation 24h 

• Sortie à J1 

 

• Soins postopératoires: 
• TOBREX® 10 jours 
• Saugella antiseptique 
• Saugella Poligyn 
• Antalgiques palier II puis I 

 

• Rendez-vous postopératoires: 
• J10, J17, M1 et plus 







31% 

2938 femmes opérées 
Complications: 155 (5%) 
Sur 840 femmes suivies à un an: 



Foldes 

• 2938 femmes opérées 

• Complications: 155 (5%) 

• Sur 840 femmes suivies à un an: 

• Orgasmes 
• 486 patientes 

• 129 des 368 n’ayant jamais eu d’orgasme avant la chirurgie 

• s and colleagues report a unique and long-term assessment of clitoral 
reconstruction done in France. Their results suggest that clitoral reconstruction is 
feasible and could reduce clitoral pain and improve pleasure. Among 2938 women, 
complications (haema- toma, suture failure, or moderate fever) occurred in 155 (5%) of 
patients. Nine of 486 women who did not have pain before surgery reported 
postsurgical pain (one) or discomfort (eight). At 1-year follow-up of 840 women, 124 
reported a slight improvement in pain and 290 reported a substantial improvement. 
406 women reported orgasm: 129 of 368 who had never experienced orgasm reported 
restricted or regular orgasms after surgery; and 51 of 97 who had had restricted 
orgasm reported an improvement after surgery. 12 of 53 women who had experienced 
regular orgasm reported an orgasm of reduced intensity after surgery 1  



Résultats TRS: suites et complications 
 

• Délai de cicatrisation: 
• Cicatrisation: 4 à 6 semaines 
• Epidermisation: 6 à 10 semaines 

 

• Complications 
• Précoces (< 2 semaines) 

• 6 infections (10%) dont un abcès drainé chirurgicalement 
• 4 hématomes (7%)  sans reprise 
• 2 douleurs (3,5%) rappelant l’excision 

 

• Moyen terme (< 3 mois) 
• 2 « décharges électriques » (3,5%) 
 

• Long terme (> 3 mois) 
• 7 ré-enfouissements (12%) ? 





Résultats TRS : sexualité (1)  
• Reprise des rapports sexuels: 2 mois [1 ; 3] 

• Fréquence des RS augmentée: 39,5% 

• Fréquence des RS identique: 39,5% 

• Fréquence des RS diminuée: 11% 

• Régression des dyspareunies d’intromission :  46,5 %  → 8,6% 

• Régression de la sécheresse vaginale: 41,4% → 18,9% 
  

avant après 

Plaisir sexuel 30 (51,7%) 46 (83,6%) 
Note « EVA » 5 7 

Satisfaction sexuelle (-10 à + 10) 
4,9 

Levée d’inhibition 
33/49 (67,3%) 



Résultats TRS: sexualité (2)  Sensations clitoridiennes 



Résultats TRS: sexualité (3)  Sensations clitoridiennes 

Plaisir masturbation Douleur masturbation 



Résultats TRS: esthétisme 

• Satisfaction esthétique: -10 à +10 
• Mieux: 62%  (+6,8/10) 
• Inchangé: 26%  (0/10) 
• Pire: 12%  (-5,8/10) 

 
4 patientes auraient souhaité un plus gros clitoris… 
 

• Sentiment de féminité: -10 à +10 
• Mieux: 65,5%  (+7,2/10) 
• Inchangé: 38% (0) 
• Pire: 2% (-10) 

 
 

 

 

 

4 mois 

16 mois 2 ans 



Et les non opérées ? 

• 147 patientes  
• 3 mineures 

• 4 refus 

• 32 perdues de vue 

• 108 dossiers  
• 50 entretiens 

• 58 non joignables 
 

79 

11 

4 

Choix du partenaire 

Oui 

Non 

NR 



Et les non opérées ? 
• Les consultations ont-elles permis de répondre à leurs questions ? 

 

• OUI: 44  (88%) dont 2 « non satisfaites » des consultations (!?) 

• NON: 6  (12%) 
 
 
 

 

53% 

10% 

15% 

17% 

5% 

Nombre de consultations 

1 

2 

3 

4 

>5 



Importance des consultations  
Notes sur 10 

 

• Sage-femme: 8,3/10 

 

• Psychologue:  6/10 

 

• Sexologue:  7,8/10 

 

• Chirurgien:  8,9/10 



Conclusion 

• Accompagner signifie 

• Prévenir, former et informer 

• Dépister 

• Annoncer: ATTENTION !!! 

• Dialoguer 

• Prendre en charge et / ou orienter: 

• Résultats encourageants.  

• La majorité des femmes (91%) recommanderait l’intervention 

• Prise en charge psychologique et sexologique nécessaires et parfois suffisantes 
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Merci pour votre attention 
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