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RESUME

INTRODUCTION
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des organes génitaux féminins a des fins non thérapeutiques. Les camsénces affectent

la santé physique, psychique, sexuelle et reproductive des femmes. En France en 2004,

53 000 personnes étaient concernées, dont 19 000 en {te-& OAT AA8 , 81 AEAAOQE
étude a été de faire un état des lieux des connaissances des &@unts en médecine, de
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theme en consultation.

METHODE

Une enquéte transversale a été réalisée auprés des internes de médecine générale de 3
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consultation de médecine générale.

RESULTATS
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relationnel et éthique. Aprés prise en compte des facteurs de confusionle«sentiment
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risque de ne pas aborder ultérieurement le sujet avetes patientes; «la réticence

supposée des patientes augmentait ce risque de 1,85 fois (1,99,46, p=0,06) et
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p=0,16).



DISCUSSION

Sur un plan pédagogique, il seble que seule une prise en compte des aspects

nécessaires a une prévention, un dépistage et a un accompagnement des femmes

victimes de MSF en France.

MOTS CLES mutilations sexuelles, excision (ethnologie), étudiants en médecine
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INTRODUCTION

Les mutilations sexuelles féminines (MSF) désignent un ensemble de pratiques
perpétuées depuis des siécles, qhil T OEOOAT &6 AT 1 6AAI ACGETI T PDPAOO
génitaux féminins a des fins non thérapeutiques. Les conséquences sont
proportionnelles a la sévérité des mutilations initiales et affectent la santé physique,

psychique, sexuelle et reproductive defemmes.

Cette pratique, fondée sur des arguments socioculturels et religieux, était
principalement répandue en Afrique subsaharienne et dans quelques pays du Moyen

/| OEAT O 1 O A fst.iCépenddatiavet @s floxdnigratoires, les professionneis

santé des pays occidentaux ont été de plus en plus confrontés a ce probleme.
Actuellement, le nombre de femmes (ou de fillettes) mutilées a travers le monde est
AOGOGEI i AT OOA pmm AO ptm TEITEITO OAITTT 1817 0C
3 millions de sujets a risque de subir des MSF chaquarge [1]. En France en 2004,

53000 femmes et filletes étaient concernées, dont 1@00 uniquement en llede-France

2.

Les MSF sont reconnues par les instances internationales comme étant une violatios de

AOI EOO EOIi AET O AAO mZEEI 1 AOOAO AO AARAO &EAiI i Als
juridique spécifique, cette pratigue est considérée comme un crime jugé par la Cour

Ad! OOEOA fph o¥Y8

Au cours de mes études de médecine, la question des MSF a &6 preu abordée, une

OAOGI A Al EO AAT O 111 OMdi@ithric&»@ans ® cadré ddOBES dAd OT ¢
-Ti AAAET A "il1i OA1T A8 wl A£EZEAOh 1 A Oi OEOCAAT A 1
effectuée pendant mon SASPASS4ge Autonome en Soins Primaires Ambulatoires

HPAOOGEOIi dh 11T OONOA 111 1 AyO0A AA OOACA Al o

femmes égyptiennes certaines questions relatives a leurs vécus et a leurs attitudes vis a
OEO AAO -3&8 *8AE 1 Oi EI OAODAI firelde fdgd @disA1 Al Al
EA 1T 6AE 1 O0i Al AEn@ffet, d étdit@égiiekement obnfran@ B Ged jeunes



meres excisées en consultation. De plus, le retour au pays pour les vacances suscitait
chez elles des angoisses, car malgré leur oppositideurs fillettes étaient a risque de
subir une MSF.

$AOAT O T A £O0i NOATAA ET OI Obpel11Ti A AA AA DPOI A
bibliographiquesq, A3 OT A DAOOh 1 A0 DPOAOEAEAT O Al &OA
occidentaux semblent avoir des connaissices insuffisantes et des pratiques non
consensuelles concernant les MSF. Ce theme est un sujet délicat et difficile & aborder en

consultation avec les patientes, notamment dans nos pays occidentaux [4, 5, 6, 7].

$8A000A DPAOOR 1 A Cdpadchssd dé rédffirnder s&@ofonté ok Eider 1 6
contre cette pratique. En effet, le troisieme plan triennal 2012013 de lutte contre les
violences faites aux femmes a comporté 9 volets dont un spécifiguement consacré aux
MSF. Parmi les axes de ce plan&nsibiliser les professionnels concernés dans le cadre de
leur formation» ainsi que «Mobiliser les professionnels sur un meilleur repérage et
traitement des violences ont pour but de promouvoir une meilleure coordination des

acteurs de santé concernégAnnexe 1).

%l 1 8AAOCAT AA Ad6i OOAAO OPi AEAENOAO DT OOAT O O
161 AEAAOEA AA 111 OOAOAEI A i O0i AA EAEOA Ol

AT T+ AAAET A AT TAAOT AT O 1 A0 - @hdétdrAinahtdd@eOO D O/
1 6AAT OA AA AA OEiT i A Al Ai1 001 OAOET 18 #AAE A

permettant une prise en compte de leurs besoins en matiere de formation.
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1. TERMINOLOGIE

Latedi ETTT1 T CEA OOEI EOi A PT1 00 NOAI EZEAO 18ET OAO
OAT AAT O T AO POAIT ET OAO ATTi A0 AO Al 00O AAONC
polémique, elle était généralement appelée excision» (en anglais demale
circumcision»). # A OAOI A 1 6AO0OO0EI EI A U 1 A AEOATT AEOEI
entre deux pratiques distinctes [1].

En 1990, la conférence régionale du Comité IntefAfricain a adopté le terme de

Mutilations Génitales Féminines (MGF) pour désigner les pratiques uélles et non
thérapeutiques, consistant a enlever partiellement ou totalement certaines parties des

organes génitaux externes féminins. 8 OOE |1 E O A OQratilation A20 1i1AGO 1/ AAAAT ¢
1A COAOEOi AO 1T A AAOAAOT OA R AAOOKDT AA OEB AAC
droits des filles et des femmes et établit une distinction linguistique claire par rapport a

la circoncision.

i [ AE c¢mmth 18! AAAT T EA . AOGETTAI A AA -1 AR}
«Mutilations Sexuelles Féminines» (MSF). Eneffet, ces pratiques mutilent non
OAOI AT AT O 186APPAOAEI CiTEOAI [T AEO AOOOE 1 A O

Le terme «excision» désignant la clitoridectomie, est le terme le plus couramment

employé dans la langue francaise pour parler des MSF.

2. DEFINITION

, d@rganisation mondiale de santé (OMS) définit Les Mutilations Sexuelles Féminines

comme:

«Toutes les interventions aboutissant a une ablation partielle ou totale des organes
génitaux externes de la femme ou toute autre mutilation des organes génitaux fémms

pratiqguées a des fins non thérapeutiques [1].



3. RAPPEL ANATOMIQUE

Les rappels anatomiques et les schémas sont extraits des références suivantes

[4, 9, 10, 11].

La vulve (ou organes génitaux externes féminins) comprend le mont du pubis, les

grandes et les petites levres, le vestibule, les corps érectiles et les glandes vulvaires.

La grande richesse de la vulve en neurorécepteurs comparée au vagin fait d'elle le

véritable organe sexuel de la femme.

Figure 1: Anatomie de la vulve
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Prépuce de clitons

Sillen entre les grandes [évres

Clitoris
Frein de clitoris
Orifice urethrral (méat)
Petite 1évre
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M Mont du pubisSou mont de Vénus)
#6AOO OT A OAEI T EA AOOI T AEAh OOEAT cOI A

EOA U

pubienne et limitée latéralement par les plis inguinaux. Recouvert de poils, il se compose

AOOAT OEAI

des grandes levres.

Al AT O ABAEHBPNA GGAOAMEA AAIGETIGE O

AOAA



M1 Grandes levres

Elles limitent la fente vulvaire. Leur face externe, plus foncée et poilue, est limitée
latéralement par le sillon génitefémoral. Leur face interne, rosée, lisse étumide, est

glabre. # 6 AOO O1T A  Alg@i$sdubeEricHe enfBids€dux et un organe semi

i OAAOEI A OAT &£ OAi DPAO 1 A0 EAEAOAO i1 AOOENOAO

clitoris et au centre tendineux du périnée.

9 Petites levres

Elles limitent le vestibule et sont épaisses de 3mm environ.

Leurs extrémités antérieures se dédoublent en deux replis secondaires : un repli
antérieur passant audessus du corps du clitoris pour formeile prépuce clitoridien et un
repli postérieur qui se fixe surla face inférieure du clitoris pour former le frein du

clitoris.

Leurs extrémités postérieures se réunissent souvent pour constituer le frein vulvaire

j £l OOAEAOOA 0OOI OAEOAQh ATTO 1T A 11T AEI EOGAQET I

mécanique duclitoris.

, AO PAOEOAO 1171 00AO0 OiI1T0 EiOiiAO AsO0T OAOs

emprisonnant une lame fibroélastique riche en fibres nerveuses et en vaisseaux

rappelant les corps érectiles. Tres élastiques, elles présentent une remarquable réser

AGATTTTCAI ATOh TEOA U POT £ZEO ATl AEEOOOCEA OA
1 Vestibule

#6AOO O AOPAAA OEOOOAT pPOT EITA AA o x Al 8

, A OAOOEAOI A O0Oi OOAI DPOi OAT OA 161 OEEZEAA OOi

(e}

LeveOOEAOI A AO OAGCET AOO Oi PAOi AO OAGCET DAO |
OEAOCA8 ,G6EUI AT AOO O OAPIE I ONOAO@ OOAT OO/

lisse et la face vaginale irréguliere. Sa résistance et sa forme sont tres vargsbl



1 Clitoris
Dédié entierement au plaisir, cet organe est essentiel a la vie sexuelle féminine. Il est
formé de deux corps érectiles pairs, les corps caverneux et les bulbes vestibulaires. Il

comprend trois parties: les piliers, le corps et le gland.

Figure 2: Partie antérieure de la vulve

3 T

4

1. prépuce du clitoris 2. gland du clitoris 3. Frein du clitoris 4. Ostium urétral externe

x Piliers du clitoris

Formés de la partie postérieure des corps caverneux, ils sont longs de 3 cifs,
O8 AAT OOAT O 01 6O 1 A OUiI PEUOA DPOAEATT A bpi OO £



x Corps du clitoris
yr 111 0ARh ARAOGAT O T A OUI PEUOA DPOAEATT AR DBOEO
Al AAO8 #AOOA DPOAI Ei OA Bl OOEHarhpedudlifods] O 1 6 ET A&l
Le corps est recouvert par lgrépuce ou «apuchon» du clitoris

Il est le foyer principal de la réponse sexuelle par la stimulation de ses récepteurs au

cours du coit.
x Gland du clitoris

Extrémité libre du clitoris, il est renflé, congque et mousse. Il est constitué de tissu

érectile spongieux provenant des bulbes vestibulaires.
x Fascia clitoridien
Plus épais sur les piliers et le corps, il est riche en neurorécepteurs.

9 Bulbes vestibulaires

lls cernent les bords latéraux et antérieursA A 1 817 OEAZEAA OACET A1l 8 )1 (
tissu érectile spongieux, analogue au corps spongieux masculin

9 Glandes vulvaires

Elles comprennent les glandes vestibulaires mineurdisséminées a la surface des
grandes levres essentiellement les glandespara- urétrales (glandes de Skene) éés
glandes vestibulaires majeures (glandes de Bartholin) qui se projettent sur la moitié
postérieure des lévres

L'activité sécrétrice des glandes vestibulaires majeures est un facteur négligeable dans

la lubrification de la vulve, qui est dévolue a la transsudation vulveaginale.



4. TYPOLOGIE

%l pwwuv 16/-3 A i1 AATOinh DI OO 1T A DPOAI ET OA
Sexuelles Féminines. Cependant la typologie a été modifiée en 2004, afin de rajouter

certaines subdivisions [1].

A N - 2 A =z .

, AO OAEi T AO 0110 AGOOAEOO AO OOBDPIT OO0 DPi AACT C
Gynécologie Sans Frontieres [10]

Type | : Ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du prépuce (clitoridectomie).

type la : ablation du capuchon kitoridien ou du prépuce uniguement
type Ib : ablation du clitoris et du prépuce.

La «circoncision féminine », dite a minima, appelée aussisunnax», traduction en arabe,

consiste dans la résection du seul capuchon ou prépuce clitoridien.

Elleestreti OO0i A AEAU 1 AO DI pOI AGETTO 1 60011 AT AO |,
extrémement rare : la mutilation étant pratiquée chez des filles prpuberes, voire des

bébés, la petitesse des OGE fait que le clitoris est presque toujours Iésé [4].

Figure 3:type la : Excision du prépuce type Hxcision du prépuce et du clitoris




Type Il : Ablation partielle ou totale du clitoris et des petites levres, avec ou sans
excision des grandes lévres (excisbn).

type lla : ablation des petites levres uniquement
type Ilb : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites levres
type llc : ablation partielle ou totale du clitoris, des petites lévres et des grandes lévres.

Le type 2 avec excision degetites levres, représente la forme la plus fréquente des MSF.

Elle est tres répandue en Afrique Noire et se pratique dans environ 80% des cas [4, 10].

Figure 4:Excision du clitoris et des petites levres

Avant Apres gi




Type lll : Rétrécissemd O AA 1 8
I AAAT T AT AT 6 AAO PAOGEOD

clitoris (infibulation).

type llla : ablation et accolement des petites levres
type lllb : ablation et accolemendes grandes levres.

Qualifiee également de <irconcision pharaonique» ou «mutilation soudanaise»,

6 ET £FEAOI AOCET T A OO HilestBurtduOpratipdék BahAlh dornddde O - 3 &
6! ZOENOA | $EEAT OOEh 311 Al E Abr ailleiirs) én EBypte, 31 OAA
Ethiopie, dans le nord du Kenya, au Mali et au Nigéria. Cette forme représente environ

15% des MSF [4, 10].

(@)

Figure 5:Infibulation avec fermeture quasi -compléte de la vulve
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Type IV : Non classées toutes les autres interventions nocives pratiquées sur les
organes génitaux féminins a des fins non thérapeutiques, telles que la ponction, le

DAOAAI AT Oh 16ETAEOEITh T A OAAOEAEAAOQEIT AO I

-Cautérisation du clitoris, notamment par carbonisdon du clitoris et des tissus

AT GEOTTTAT OO0 U 1 6AEAA AA AOAEOAO pOiT OAT AT O A
-Scarifications par pigQres, perforations ou incisions du clitoris et/ou des petites et des

grandes levres.

- Etirement du clitoris et ou des levres cbz les filles prépubéres ou les femmes apres

1 8AAAT OAEAT AT O j AT1 OOAOT Al | ZOENOA AO OOAQS
- OAOOACA AA 16EUI AT AO AAO AOOOAWUNEE@GOOO NC
incision du vagin «gishiri » (dans certaines régions du Nigéria).

- Intro duction de substances corrosives ou de plantes dans le vagin, pour provoquer des
saignements ou pour le resserrer.

- Introcision ou épisiotomie coutumiére, permet de faciliter la pénétration de jeunes

filles puberes (pratiquée par certains aborigenes enustralie) [4].

Figure 6: Scarification des petites lévres Etirement des petites lévres

TYPEIV

11



5. ORIGINE DES MSF

, 61 OECET A AgAAOA AAO -3& AOO EOAATAAOAG HWAED
ancienne qui serait le berceau de cette pratique dés le Ve siécle avant Jésus Christ. Elles

se seraient ensuite largement répandues en Afrique et au Moyen Orient, bien avant

1 6APPDAOEOEIT AAO OAITECEITO I TOEOEODAABADKAL
i Oi  OAOOT 001 A HArddbte 480 1425 GvA® QA intbul « 6 AT NoGed OA

1 8A00A00 U i 01T NOGA 1T A ZAEO NOBWCUDOEAT Oh %OEE
des infibulations [4, 12].

Par la suite cette pratique D OAOAOOT 1 AO OET Al AGh AO 1 AO A&EOI
Orient, pour rejoindre la médecine occidentale. Ainsi au :%iecle, le Drisaac Baker

Brownh AEEOOOCEAT AO CUTiTAITTTCcOARh &£O0O AgAI 6 AA
avoir pratiqué OT A AET NOAT OAET A ABA@GAEOEI T 08 )1 i OAE

maladies mentales étaient causées par la masturbation. Dans son ouvrag®n«the
curability of certain forms of insanity, epilepsy, catalepsy and hysteria in females il

recommandait la clitoridectomie pour le traitement de ces maux [13].

En FranceVidal De Cassi& OOEI EOi7 1 6 ET AEAOI AOE lvagindes.00 1 A
En 1900, le Dr Thésée Pouillerecommandait la cautérisation des parties génitales
sensibles pour lesjeunes filles enclines a se masturberEn France et en Angleterre,
clitoridectomies, cautérisations génitales, infibulations, ovariectomies et hystérectomies

étaient réalisées jusque dans les années 1920 poufutter contre le vice masturbatoire,

Aux U.S.Adans les années 1920les excisions étaient préconiséesdans les mémes

ET AEAAOETI T O AET OE NOA DPi OO OTECIAO I A EOECE/
poursuivies pendant plusieurs décennis. En 1959Dr Rathmanninventa méme une

PDET AA Obi AEAT A BI OO0 1 8 A @A-HXHEUs des300memmieddnd 1 AO

subi des excisions pour des motifs médicaux» [14].
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6. LES RAISONS DE LA PERPETUATION DES MSF

La pratigue des MSF est profondéent ancrée dans les croyances des peuples

AT TAAOT i 6h NOE AOAT AAT O OT A 1 0i OEOOAA ABAOC

mythiques ou esthétiques, afin de justifier et de perpétuer cette pratique.

6.1. Lareligion

Bien que la pratique existechez les @rétiens, les Juifs et les Musulmans, aucun des
OA@OAO OAAOI O AA 160TA TO 16A000A AA AAO O/
féminines [1]. On la retrouve méme chez les animistes et certaines ethnies non
croyantes.

, AO PAUO Ad! A£QHdéqAls sévisdeid Aes MPSF ont une population
majoritairement musulmane. Cependant le Coran, livre sacré des musulmans, ne fait

aucune mention aux MSFA c6té du Coran existent les recueils de laSunna», qui

comportent les paroles et gestes du prophét Mahomet ou <hadiths». Selon les
défenseurs des MSF, certains hadiths rapporteraient une discussion entre Mahomet et

une exciseuse. Le prophéte lui auraitditt 8 E OO0 AT OPAOh 1 86AQBACT OAO ¢

OAUTTTAT O 1T A OEOACA pod @ mAare»A OOhadii é8tOcepdn@adti A AT A
considéré comme «dhaif », c'esta-dire que son authenticité est jugée faible et aucune
DOAOAOCEDPOEI T OAI ECEAOOA T68TAITECA 1AO 1 0060II1 A

Tous les pays musulmans ne pratiquent pas |ddSF. En effet en Algérie, au Maroc, en
, EAUAR AT 401 EOEA AET OE NOA AAT O AAOOAET O b/

ne subissent pas cette pratique [16].

%l %CUDOA j NOE AAOEOA 18601 EOAOOEOI 'l 1 UEAC
is’Ail ENOAQh T A #1711 0AEI A8 %OAO i1 CUPOEAT A 11 Ol
O6ADDOUAT O OO0 16AOEO ABEITETAT OO AEOEGAA

personnalités religieuses restent favorables aux MSF, et ces différences de prises de
position maintiennent la confusion entre coutume et préceptes religieux surtout dans les

Oi CET T O OOOAI Abh PAOOOAO AO U #Z£ZAEAIT A 1T EOAAOD
%l 117 O0AI AOA ¢mmu O86A0O0 OATOGA U 2AAAOh AOD

i ET EOOOAO AEAOCGH Ol EAAET IADLT EATAMMABAAOOAET AO bBC

13
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6.2. Les coutumes et traditions

Dans les cultures ou ellesont largement pratiquées, les Mutilations Sexuelles Féminines
iTO0O AANOGEO O1T A Pi AAA EIi b1 OOAT OA AAT O 1 B8EAA
i AONOGAT O 1 A DPAOOGACA U 18YCA AAOI OA A0 A

communauté. Aussi pour ertains migrants, la perpétuation des coutumes, témoigne de

[
AT T

leur attachement a leur identité ethnique.En réalité le principal facteur de risque de
i OOE1I AGEI 1 AOO 16ADPAOCOANMAIRAA AOET ENOA AO 11

6.3. Les raisons sociologiques

. A 2 oA o~ L A s s oA o~ o~

AET OE NOA T A 1 AOGAOTEOI DPAOI AOOAT O ABAAAT AAO
non excisée est considérée comme impure, hypersexuelle et marginale et ne pourra

jamais roOOAO AA [ AOE8 ' ET OE 1 A0 -3& DPAOI AOGOAT O
A6OT A EAOT A EEITA AO ABAOGOI 1T OAO 1A Ai OEO OA
[1, 16, 18].

6.4. . AO i UGEAO A8 AT AOI CUT EA AO AA AEOCAGBOAI EOI
La femme doit renorcerU O1T OO OAT ENOAO A i AOAOI ET EOi 8 #
ATT T A &1 DileE AOOT PEEi h BT OOAT O ¢cd81T A0 1 A0 O

A~

EO
Al AGOAO 16 O6BAO 1T A 1 AOBambata»)i[1dA19kEAT O U T Ay OOA

6.5. Les raisons esthétiqueset hyaiénigues

Le sexe féminin, béant et fait de replis, est considéré comme sale et laidd AGAEOET T OA
ATTA O A T AOOOA ABEUCETT A DPOT Oi CAAT O 1T A £EAI
AT AAOOO 1 AOOT AATTAAO fph pcYS8

Elle embellirait aussi la femmeen la débarrassant des proéminences tels que le clitoris

AO TAOG 11 OOAO AA NOE AT T A OA U 1 ABO OAgGA 18A

14



7. DEROULEMENT DES MSF

7.1. A _quel age se pratiquent les MSF

Selon le groupe ethnique et la localisation géographique, les MSF d&goulent a des

moments différents de la vie des femmes. Dans certaines ethnies, les MSF se pratiquent

des la naissance ou dans la premiere semaine de vie [12]. Mais le plus souvent elles sont
infligées, dans la petite enfance, a des fillettes de 4 a 11saklles peuvent également se

pratiquer a la puberté ou avant le mariage et constituent ainsi un rituel de passage a

1 8YCA AAOI OA Aili A0i AO AT 00O AGOT A AiOoililE
I AOOCAT T AT AT O 1 A OAT AAT AAn AT | Z#OENOARh AOGO U
surtout dans les pays qui ont adopté une Iégislation les interdisant.

7.2. Qui pratigue les MSFE

Les MSF sont pratiquées le plus souvent par leagcoucheuses ou les «exciseuses» ou
les «forgeronnes@ ¢ th pwY8 #A O 10 AAO AEAI i1dhe@ YCi A
meédicale, et qui détiennent un ®avoir» empirique transmis de mere de fille. Leur

activité est lucrative et leur confére un statut social important.

Traditionnellement, les MSF sont intégrées dans toute une cérémonie rituelle et se
déroulent de mankiere individuelle ou collective. En effet, une ou plusieurs fillettedes

unes alasuite desautreld1T T O 1 AET OAT OAOG AEAOI AT AT O PAO Ad A
I @&@4iseuse» coupe le clitoris avec le méme instrument tranchant sans aucune mesure
ABEUCEOD 1 ABAOADPOEANK b OEpansekéni» Aradiffiobrigll aEHE$d Ae O1 K
COAEOOA Oici OAT A 106 AT EI AT Anh AA AAT AOAOh AGA
16Ei I T OOACEA r1h uvYS

%l AAO AGET £ZEAOI AOETTh 1AO COAT AAd édinessOOAOD (

ABAAAAEA 10 AAATT i AO AT TEATO 1 AO EAITVMAO AAOQC
1671 OO1T EOAOGOA AA 181 OEEEAA Oi OE-& @dviont &E AU 1 A
désinfibulées avant leur premier rapport sexuel.! O 1 T [ ATaCoudhdmenit s

femmes seront « ouvertes » puis recousues en pgsartum et ainsi de suite8 ¥ p Y 8

15



%l &OATAA 1 AO EAITAO AO £E£EI |1 AOOA& phyd. £ 1 O
Exceptionnellement, des médecins exciseurs» pratiquent illégalement s MSF (dans le

19eme grrondissement de Paris, un médecin est activement recherché pour ce motif).

7.3. La médicalisation des MSF

Les professionnels de santé (médecins, infirmiers, sagésmmes) pratiquent les MSF
AAT O AAOOAET O PDAUO Aleisided M$Fp[24CAUB]|QAGuUIn@@ O led A Ol
Mali. En effet les fillettes issues de familles urbaines et aisées sont mutilées par du

personnel «compétent» alors que les fillettes pauvres et/ou vivant en milieu rural seront
mutilées par des exciseuses [22].

La médicalisation, méme si elle diminue les risques, maintient ces coutumes inhumaines
et se rend complice de cette idéologie [47]. Malheureusement cette tendance est a la

hausse malgré les condamnations des instances internationales [23, 24]8 / - 3IAF,1 A #

1A #1711 0AEI . AOET T AI AA 16/ OAOA AAO -i ARAE
GynécologuesObstétriciens et recemment la Société Ameéricaine de Pédiatrie dénoncent
formellement la médicd EOAOQOET 1T AAO J{adnatittion genithld féminte, 3 K

peut pas étre pratiqguée par des professionnels de la santé, quelle que soit la forme ou le

cadre, notamment dans les hdpitaux oautres établissements médicaux [1].

8. PREVALENCE ET REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES MSF

/ - 3h pmn mes epde fillettesEohtléte imlti@es Aaks I€EA |
iT1TAA8 #EANOA AT1TiA o TEITEITO AA EEI 1 AOOAO

8.1. Situation en Afrique

%l | £#OENOGA 11 OAAAT OA ¢y PAUO 1O 1AO -3& Oi
1 A000A O1T1 0 AT idcikghé ylodpeshlOmys (161 OEh T 1
x , A0 PAUO 11T 1T A COATAA 1 AEIT OEOi AAO EAITAO
x Les pays ou 25 a 85% des femmes sont exciséels proportion varie selon
1 8A0OET EAR T A AAOi Cil OEA OIi AE AffactionsAdd lal A Ci |
population sont touchées.
16



x Les pays ou la proportion des femmes excisées est inférieure a 25%eules

guelques minorités ethnigques sont touchées.

La pratique recule dans la plupart des pays depuis quelques années, méme si les

changements snt lents. Un décrochage générationnel est observé. Et le degré de recul

Ai DATA AAAOGAT Op AO AAcOi AA 11T AEI EOGAOQEIT A,
ailleurs, la scolarisation des femmes a un effet favorabielans tous les pays, le risque de
mutilaton AT AOT y O AOAA 1 6AO0CIi AT OAOETT AO TEOGAAO A

Figure 7: Carte z Proportion de femmes de 15 a 49 ans ayant subi des mutilations sexuelles

OA1TTT TA PAUO Ad! Z#OENOA | OEODPADET T ABOCAAT ROD. HAD AT
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Tableau 1:Prévalence estimée des mutilations sexuelles féminines chez les filles et les femmes

YCi AO AA puv U 1tw AT O jATTTi1AO AA
Pays Année Prévalence estimée des
mutilations sexuelles
féminines chez les filles et
les femmes agées de
15 &4 49 ans (%)
Benin 2001 16,8
Burkina Faso 2005 72,5
Cameroun 2004 1.4
Cite d'lvoire 2005 a7
Djibouti 2006 931
Egypte 2005 95,8
Erythrée 2002 88,7
Ethiopie 2005 74,3
Gambie 2005 78,3
Ghana 2005 38
Guinée 2005 95,6
Guinée-Bissau 2005 445
Kenya 2003 32,2
Libéria* 45,0
Mali 2001 91,6
Mauritanie 2001 7,3
Niger 2006 2,2
Nigéria 2003 19,0
Ouganda 2006 0,6
République centrafricaine 2005 257
Républigue-Unie de Tanzanie 2004 14.6
Senégal 2005 28,2
Sierra Leone 2005 94,0
Somalie 2005 97,9
Soudan, nord
(environ 80 % de la population totale faisant 2000 90,0
I'objet de I'étude)
Tchad 2004 449
Togo 2005 58
‘femen 1997 22,6

16/ -3

* Les estimations découlent de diverses étudenées au niveau local et au niveau soasional (Yoder et Khan, 2007).
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8.2. Situation en France

Initiées dans les années 1960, les migrations africaines vers la France se sont peu a peu
féminisées. Les mutilations sexuelles touchent des migrantes mais atusdes femmes

TiT A0 A1l &OAT AA AA DPAOAT OO 1 OECET AEOAO AA PA
O6A00 00T O OOAEOAI Al AAT AT AT 6O pAODPIi 00T A Al &
début des années 1980. Elle a régressé ensuite [17].

Les départementsles plus concernés sont ceud & Ydé-Brance (prés de 60% des

femmes migrantes originaires de pays a risque y réside), suivies Bouches du Rhéne,

AA 18%0O0Ah AO . 1T OAh AA 18/ EOAte I&ABgioBPFAEA A AA
[25].

En lle-dez& OAT Zedth 8 Bi6i ECOAOET dqui e$t Anbjarithite] dlors que sur

1671 AEAT T A 1 BEGET ELDA OE b Ruditilal piusimpbriarefbh

8.2.1. Estimation du nombre de femmes excis¢Es.

/T TA AEODPI OA DPI OO 1 6ET OOAT Ombleteratt AeiéminesAT T 1 i /
excisées. Le seul chiffrage possible concerne la population adulte (dgée de 18 ans ou

pi06q 4 1A T11AOA AA EAI T AO AGAEOiIi AO A i Oi
chaque sousCOT OPA AA EAIT T AO 1T OECET AE OddmopoiionOT 1 &

ABAGAEOTI AO i OAEO 1T A 1T8i A NOA AATO 1 A DPAUO

femmes nées au pays, de celles nées en Europe. Et, au sein des premieres, celles arrivées

en France apres 15 ans de celles arrivées avant, pour tenir compte dut fque les

- OOEI ACET 10 3A@OAIT 1 A0 &ilTETETAO Oi1TO AOOAT OE
I AEOOAT AAs8 31 00 | I OET OA 11T UATidnkestnul T OOD
pi 60 1AO0 AAI T AO Ti A0 Al %OOIi bA8 %l £ET h OI1 00
1 A0 EAT T AO AOOEOi AO AT &OATAA APOT O 168YCA A,
OAOCEAT O 18AO0O0EI AO33i000 feminds Adulted ivand én OFande Ten

2004 auraient subi des mutilations sexuelles féminines.

31060 186EUDI OET OA EABOAR 1T A OEONOBA AA | OOEI A
EUD

19



Figure 8: Schéma- Estimation du nombre de femmes adultes, vivant en France, victimes de

mutilations sexuelles féminines en 2004 (selon les données de INED)

Femmes originaires d'vn pays a risque :

nées dans un pays & risque

s e
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(A. Andro, M. Lesclingand, Fopwlation & Sociétés, n” 438, Ined, octobre 2007)
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o T g
Hypothise haute - 61 000 M

8.2.2. Caractéristiques des femmes excisées

, 8 AT N @&&ciSidn etHandicap> (ExH) a été, dans ce domaine, la premiére enquéte

Ol AET Ai i T COAPEENOA AO AA OAT Oi

DOAIT ENOAR

Elle a comporté trois volets: une estimation du nombre de femmesdultes concernées

en France, un volet qualitatif pour mieux saisir les logiques familiales encadrant cette

N s oA Lo~ o~ z L oA N oA 2w oA

A A
les conséquences des MSF sur la santé et la qualité de dés femmes

mesurer leur besoins en chirurgie réparatrice.

v OICETTO 110 i Oi
U

'1 DAO #EOAO As!rudboh 1T A .TOA 0AO

A A~

, 6 ATONRO8O6 AOO Ai O 61 i A AT OOA & OOEAO ¢mmy

q AAT 1T AO AAOI OAOh 1 EGCOAT OAO

comportant 635 « cas » ou femmes excisées et 170&moins » ou non

oYt

i ECOAOQOET T h

~

AO Ol

concernées et de

Ol

''''' E
AA #Al AEOh 1
AO .,

i & EEI 1 AO AR
excisées .
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9EAT T AO OO0 pmn TTO0 1 O0i AGAEOI AO AOGAT O 18YCA
Ces pourcentages restaient stables entre les différentes générations.

Les femmes excisées étaient significativement nettement moins diploméeg22%) des

femmes «cas»1 81 1 O EAI AEO i Oi OAT 1 AQE®dids » Bllesi OOA o
étaient deux fois moins nombreuses a avoir un dipléme de niveau supérieur (11% des

cas contre 22% des témoins)

, 6 AT 00T A AT OA@OAIT EOiI AOO 1 Ei A U isedshlieOOi A |
partenaire du premier rapport sexuel est souvent le mari (45%), un autre partenaire »

AOGO OEcCT Ali AEAU ocub AAO AAOG8 ,AO bi OOAAT OA
(33% et 45%).

Les femmes excisées sont plus souvent engagées dans degimia avec des partenaires

Pbi 00 YCi Od ocwb AOAEAT O O DPAOOAT AEOA Ycgi AA
23% des femmes non excisées.

Les femmes excisées avaient significativement plus souvent des descendances

nombreuses que les femmes non excies. 17% entres elles avaient 5 enfants ou plus

contre 5% parmi les «témoins ».

8.23. WOOEI AOETT AO OEONOA ABGAQGAEOEII
300 16ATOAT AT A AAO AEAEITAQ1%ARB AT DAA B4oDAO AO/
la déclaration de leur mére subi des MSF. Mais ceoprcentage global cache des écarts
importants selon le pays de naissance de la fille : en effet, seBl$6 des filles nées en

France ont été excisées versutb % des filles nées dans un pays a risque.

Par ailleurs les analyses montrent que deux tiers dedlés de moins de 15 ans et qui

~

| 61

TO PAO i O0i AGAEOI A0 TA 1 A uodeAlesGilledddl AAAT |
iTETO AA puv AT O AO NOE 16110 PAO 101 AQGAEOI £
AAO AA OAOT 6O AOCAPABDI | A O0E ©VAI AAOCADAOBGEBEACOD
/I'T OAI AONOA Ik dofeEd gerk @@itrelaivOment plus important pour les

N s oA s o~ o~

AGAEOET T O DOAOGENOGi A0 AT &OAT AA NOA AAT O 1T A b
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Figure9d, T EOAAO AA OEONOA OAZd9T 1 6A1T NOs8OA %@(h
[ NIVEAUX DE RISQUE )
DE LEXCISION CHEZ LES FILLES

Inad 2008

Filles
}nm BxCistes
(89 %)

Risque existe an cas de retour au pays (1,510)

I } {5 s
(11 %)

Champ - filles des femmes excisées de I'enquéte ExH.
LSuurce : Enquéte ExH, 2007-2009. Y,

9. COMPLICATIONS DES MSF

$601T A I ATET OA ciTi OAl Ah 1T AO AT T PIEAAOCETT O AC
sont semblables, cependant leur fréquence augmente avec la gravité de la mutilation. Vu

le peu de données relatives au type IV, lesformations concernant ces formes de MSF

ne sont pas mentionnées.

9.1. Complications immédiates

La pratigue des MSF induit de maniére immeédiate les complications suivantes [1, 4, 16,
27] -

A N LN N = o~

Couper les terminaisons nerveuses et les tissus sensibles des organes génitaux cause des
douleurs extrémes. La période de cicatrisation est aussi douloureuse. Les mutilations
sexuelles féminines de type Il représentent une intervention plus importante qui dure
pud 11T 7T COAI PO jpu U ¢m T ET OOAOQh AO AA AA EA
pi 60 Ei pi OOAT OAOG8 , A pi OET AA AR AEAAOOEOAOQEI
x Blessures des organes de voisinage :

Suite aux mouvenents de défense de la fillette

- 01 AEA AA 1806071 OOA AOGAA Oi OAT OET1T AECOA |,
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- Plaie du vagin.
- Plaie du périnée postérieur.
- Plaie du rectum avec, parfois, fistule rectwaginale.
x Hémorragie
OAO&EI EO OOT O AAT T AAT OA PAO OAAOEIT AAO ¢ AO

A N L o~ AN = s oA

cliol OEOh D1 O0A kchoc hamotraligue E@OdslBEsus O

1 11T 0A0 NO8OT A + OOAA DI OOAT O OO0 qwm DAOEAI
Ei 171 AEAOCAO AApoph ABETAEBADED (Do
I AECOA ABOOET A AO phtp AA OAD

9.2. Complications a court et a moyen terme

Sont observés a court et a moyen terme [1, 4, 16, 27]

x Infections aigues locales abces, phlegmons, adénites suppurées.

x Infections régionales et générales infections urinaires et gynécologiques,
septicémie, tétanos, gangréne gazeuse, contamination paré ( AODP1T O @Edubl A@ ¢
de risque dans la transmission du VIH), leVIH (instruments souillés, risque de
saignements plus fréquet au cours des rapports sexuels), et ldspatites B et C.

x 271 OAT OET 1T AB6OOET A jEiil AOI T An AT OI AGoh 11 O

x Accolement des petites levres.

x Cicatrices chéloides.

x Kystes épidermiques OAAT T AAEOAO U 18ET Al OOET T OOAOQDI
AT ®DEAAT O U 161 AAT OOETT AA cCci AT AAOG Oi AAAT AO
DAO 1 AOO OAEI T Ah AAOGATEO AT OI 1 6OAO@h OBET £l A

x$1 OAT 1T PPAT AT O AdO01T 1T1i1iO601TT A AO TAOAE Al 00,

douloureuse de la zone clitoridienne,rendant parfois impossible la position assise
jambes croisées du fait de la douleur.
X Anémie.

x $i AT O PAO 1601 A AA AAO Aii Pl EAAOETT 08

9.3. Complications a long terme

La pratique des MSF induit a long terme les complications suivantfs 4, 16, 27]:
23



X

X

Rétentioi AEOI T ENOA AS8OOET A 1O ETAITOET AT AA O

Infections urinaires basses et hautes récidivantes, pouvant aboutir a une

insuffisance rénale.

X

X

Infections génitales chroniques ou a répétition, vaginoses bactérienne.
Hématocolpos (surtout si infibulation).

Dysmeénorrhée.

Dyspareunie.

$1 01 ABOO AEOTTENOGAOG j11i 06011 An

Diminution, voire absence de plaisir sexuel.

p2)
m\
p2)
>\
O
@)
m\
b2
To
O\

Hypofertilité, stérilité.

9.4. Complications psychosexuelles

Sur le plan psychosexuel, les complications suivantes sont observées [126),

x Stress postOOAOI AOENOARh .71 001 OAO ABAT Cl EOOAnN

(@}
o

syndromes dépressifs, parfois séveres avec suicides.

x Troubles de la personnalité, cauchemars, hallucinations.
x 0OAOOOOAAOQEIT AA 18EIi ACA ADADUOAG EROACOBADD

des difficultés sexuelles

x  Diminution, voire absence de plaisir sexuel.

x  Problémes de couple, frigidité.

Figure 109 AEEAZEEAOI O0i O OA@OAI 1 A-000DAT T T 16AT NOs OA
e - - \
DIFFICULTES DANS LA SEXUALITE
Avoir déclaré « souvent » ou « toujours » les génes suivantes (%)
Ined 2009
Difficultés a éprouver du désir sexuel 25
Pas de désir sexuel
13
Douleurs pendant les rapports sexuels .
pe PP - Femmes excisées
13 - Femmes non excisées
Brilure vaginale
| | | |
0 5 10 15 20 25 30
Champ : Toutes les femmes enquétées (femmes adulies migrantes ou filles de migrants vivant en France).
\_ Source : Enquéte ExH, 2007-2009. y,
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9.5. Complications obstétricales

% 1 AO OAOEAT O A1 A& 1AOEII

8 En Afrique

AARAO AT 1T AEOEIT O AA

Les complications sont les mémes quel que soit le type de MSF, cependant plus la

mutilation est grave plus ces complications seront fréquentes [1, 4, 16, 27]

Du c6té maternel

x  Augmentation du nombre de césariennes.

x  Augmentation du nombre de déchirures du périnée et de leur étendue.
x 1 Oci AT OAGETT AO 111 AOA ABEi | pad@ACEAO AA A
x  Augmentation du nombre de fistules vésicevaginales etrecto-vaginales.
x 1 Oci AT OAGETT AO 111 AppiumABET AAAOETI T O AO DI

I 11T 0AO0O NOA 1T A AOGOi A AO
OAOAT AEA T A PEAOA AGA@DOI

>
p>]

$0 AEOi AA 1686AT £ZAT O ¢

OOADOAET 1686A0OO6 DPAO
OEI 1T AOO pPi OO pPOIT I

x Augmentation du nombreAA OAT OAO A6! PCAO AZEAEAI AO8

x Augmentation des réanimations néonatales.

x Augmentation de la mortinatalité (1 a 2 décés périnataux supplémentaires pour

100 accouchements chez les patientes ayant subi des MSF [14, 28].

x Augmentation de la mortalité néonatale pécoce.
x Augmentation de la mortalité des prématurés.

x  Augmentation des séquelles psychomotrices.

#ADPAT AAT O EI T8A DPAC

E A
OEONOA A8AOGI EO O Al £ZA1 0O

i OAAT EO AA OA1I AOGEIT |
AA EAEAI A PTEAO AA
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Tableau 2 AT T 071 NOAT AAO 1T AOOi OOEAAT AO AO Ti1T1AOCAT AO AAO

DOl OPAAOEOA AA 18/-3 j#EAU ¢y owo EAITAO OA DPOi OAT «

T7TOAT AOA ¢nmp AO 1T AOO ¢nno AAT O @Pasd &iGhapd au AST AOOT ¢
Kenya, au Nigéria, au Sénégal et au Soudan) [14, 28].

MSF | MSF Il MSF Il
Césarienne 1,03* 1,29* 1,31*
Hémorragie du 1,03* 1,21* 1,69*
post-partum
Allongement de la 1,15* 1,51* 1,98*
durée de
1 ET OPEOA]
Réanimation du NN 1,11* 1,28* 1,66*
Mortalité néonatale 1,15* 1,32* 1,55*

*wWA aljdzS§ NBfIFIGAT RQSFFSGA AYRS&ANIOfSa LIRdz2NJ fl YSNB OK
par rapport aux femmes qui ne sont pas mutilées

8 En France

Selon plusieurs étuds, dont la derniére a été effectuée dans les maternités de la région
rouennaise et qui a inclus 119 patientes, la morhknortalité materno-infantile et les
complications du postbAOOOI 161 OAEAT O PAO AOCi AT Oi AO A
excisées. Ceci est pbablement di a une <attention périnéale » particuliére et a une

prise en charge en milieu médicalisé adapté [14].

Cependant, le recours aux épisiotomies était plus fréquent (70,33% VS 50%) et la
gravité des déchirures plus importante (9,9% de forme gravedans le groupe des

patientes mutiléesVS 0% dandle groupe témoin). Les Iésions étaient essentiellement
des déchirures du périnée antérieur ou postérieur au moment du dégagement de la téte,

et ceci malgré les épisiotomies.

Les résultats sont similairesd1 O 1 AO AOOOAO PAUO ABAAADAEI A
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10. CADRE LEGISLATIF ET JURIDIQUE

10.1. Situation dans le monde

Une prise de conscience croissante face a la question des MSF en tant que violation des
droits fondamentaux des femmes et des fillettes et ngplus comme une valeur culturelle

a émergé depuis les années cinquarg¢l].

-1952 : I'ONU s'interroge sur les «outumes qui consistent a soumettre les filles a des

opérations rituelles » [4].

-1979 : premier séminaire international sur "les pratiques tradtionnelles affectant la
santé des femmes et des enfants" organisé par le Bureau régional pour la Méditerranée
Orientale de I'OMS [4, 30].

-1981 : entrée en vigueur de laconvention internationale sur I'élimination de toutes
les formes de discrimination & I'égard des femmes (CEDAW). Cette convention a été
ratifite par tous les pays africains ou se pratiquent les MSF sauf la Mauritanie,

I'Ouganda, la Somalie, le Soudan et le Tchad [4, 29].

-1984 . création du Comité Inter -africain pour [I'élimination des pra tiques

traditionnelles nuisibles a la santé des femmes et des enfants (CI-AF) [4, 11, 30].

-1986 : entrée en vigueur de laCharte Africaine des Droits de 'Homme et des
Peuples qui stipule dans son article 4: "la personne humaine est inviolable; tout étre
humain a le droit au respect de sa vie et a l'intégrité physique et morale de sa personne;

nul ne peut étre privé arbitrairement de ce droit." [4, 6, 11, 29]

-1999 : entrée en vigueur de laharte africaine des droits et du bien étre de I'enfant

qui dansson article 21 appelle les Etats a prendre "toutes les mesures appropriées pour
abolir les coutumes et les pratiques négatives, culturelles et sociales qui sont au
détriment du bien-étre, de la dignité, de la croissance et du développement normal de
I'enfant, en particulier les coutumes et pratiques préjudiciables a la santé voire a la vie
de l'enfant.” [4, 6].

-2001 :AAT B OET résoldtibn@dndamnant les MSF par I@arlement Européen [4,
14].
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-2003 : adoption par I'ONU, a l'initiative du CFAF, d'une"Journée Mondiale d'action et

de lutte contre les MSF", célébrée tous les ans le 6 février [4].

-juillet 2003 : signature au Mozambique par 37 états africains, dirotocole de

Maputo

Il interdit par des mesures l|égislatives assorties de sanctions toutesd formes de MSF,

la scarification, la médicalisation et la paranédicalisation des MSF [4, 11, 29, 30].

I AOOGAT T AT AT O T A POT OTATT A AA -ADPOOT A i Oi OE
| FOEAAET Ah AO OAOEAZEiT DPAO ¢u AGAT OOA Adb@s

- En 2008, publication par 01T CcOi OPA ET OAOT AGETT Al AGA@PAO
0.5%h 5. #%'h 5. %3#/ h 5.&0!'h 5. (#2h 5.) #%&h

interinstitutionnelle : «Eliminer les mutilations sexuelles féminines  ».

Figure 11: Histori que de la lutte contre les MSF a I'échelle internationale
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Pays africains ayant une loi spécifique contre les MSE _[3, 12,16, 27]

- Bénin: 2003
- Burkina Faso: 1997
-# EOA A8) OT EOA d pwwy

- Djibouti : 1995
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- Egypte : 1997, MSF interdites méme avec lemrsentement de la victime et de ses
DAOAT OOh OAO&E OB8EI U A TiAAOGOGEOT 11 AEAAT A n
membre du corps médical de pratiquer des MSF

- Ghana : 1994

- Guinée Conakry : 2001

- Kenya : 1982

- Libéria : 1994

- République Centrafricaine : 1996

- Sénégal : 1998

- Sierra Léone : 1953

- Somalie : 1978

-31T OAAT d pwtoh ET OAOAEAOEIT AA 138ET £ZEAOI AOQE]
- Tanzanie : 1998

-Togo : 1998

Pays interdisant les MSF dans le reste du monde [4, 6, 30]

-USA: en 1996
-Canadaen 1997
-Australie: en 1996

En Europe [6, 30]

Les législateurs ont privilégié une des trois attitudes suivantes

x )1 001 AGAGETT ABOT A 11T OOGATTA 1iCEOI ACEIT O
(Norvege, Suéde et Royaum#ni)
x -1 AEEEAAOQEIT 1T Aiétéhie fBeldidue; BaBdmArk) Ealiel et EApagne)

x Interdiction des MSF en vertu des lois pénales existantes (France, Finlande,
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Allemagne, Grece, PayBas et Suisse)

10.2. Situation en France

10.2.1.Historique

A la fin des années 1970, les premiéres MSF ont été pratigs sur le territoire francais

dans le contexte des premiéres mesures de rapprochement familial des immigrés.

En 1979 a eu lieu le premier proces pour une excision ayant entrainé le décés de la
petite fille: I'exciseuse a été condamnée a un an de prisoveg sursis pour homicide
involontaire [4, 5, 6, 14, 30].

En 1980, une mere bretonne a fait subir a sa fille des MSF. Lors du proces, un arrét de la
Cour de Cassation a jugé que "le clitoris et les lévres de la vulve sont des organes
érectiles féminins: leur absence a la suite de violences constitue une mutilation"; d'aprés
l'article 312-3 du code pénal une mutilation est un crime et jugé par la Cour d'Assises.

Les MSF seront désormais jugées en tant que crime, sans distinction d'origine ni

spécificité culturelle [4, 14, 6].

1982 : création du CAMS(commission pour I'abolition des MSF)se portant partie civile

dans les proces; création dUGAMS (groupe des femmes pour I'abolition des MSF et
autres pratigues nuisibles a la santé des femmes et des enfants). @ssociations ont

souleve le «caracteére criminel» des MSF [4, 6, 30].

Jusqu'en1984: les affaires d'excision étaient jugées par libunal correctionnel sous

divers chefs d'inculpation (homicide involontaire, coups et blessures volontaires, nen

assistan® a personne en danger) [4].

1988 : premiére affaire de MSF jugée atal OO0 A {4, HOEOAO

1991: proces de I'exciseuse Aramata Sakho, déja condamnée en 1984 a de la prison avec
sursis pour le déces d'une fillette; cette foixi elle a été condamnée a 5na de prison

ferme pour plusieurs excisions [6].

En 1993: premiére condamnation de prisonferme (5 ans dont 1 ferme) pour une mere

ayant fait exciser ses 2 filles [6].
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La méme année une vaste campagne d'information et de prévention basée sur la
plaquette 60 1 o AEAEAEA ¢ 001 Oi CATTO 1106 PAOEOAO
menée par les médecins de PMI avec des associations.

Depuis 1994 : une circulaire ministérielle a inscrit la prévention des MSF dans les
orientations d'action des départemens accueillant les populations concernées (circ.

94/42 DPMB du 19/12/94) [4, 30].

En 2001 : une famille malienne a obtenu le statut de réfugié pour protéger leur fillette
de l'excision : possibilité d'obtenir le statut de réfugié pour cette raison, a 'OFRR
(office francais de protection des réfugiés et apatrides) et au CRR (commission de

recours des réfugiés [4].

En 2006 : modification de la loi enavril 2006 avec introduction dans le code pénal 8 O1
article qui étend l'application de la loi francaise auxmineures de nationalité étrangére

résidant habituellement en France et qui sont victimes de MSF a I'étranger.

Figure 12: Historique de la lutte contre les MSF en France

1979 1980 1982 1988 1993 2006

18" proces
Loidu 4 Avril 2006

Création de la CAMS et du

GAMS
MSF jugées en cours d’assise

MSF qualifiées de crime

plaguette [protégeons nos
petites filles de I'excision]

Campagne nationale

10.2.2. Législation francaise actuelle

Il n'existe pas de qualificat ion juridique spécifique, | AEO AADPOEO 1 68A0080

cassation en 1983, les MSF sont reconnues comme une mutilation, damccrime jugé

par la Cour d'Assises [3].
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a) Peines prévues pour les auteurs de MSF

Les auteurs de MSF peuvent actuellement étreoprsuivis et sanctionnés en matiere

criminelle au titre:

- de violences ayant entrainéune mutilation ou une infirmité permanente,

infraction punie de 10 ans d'emprisonnement et de 150.000 euros d'amende (article
222-9 du code pénal) et del5 ans de réclusion criminelle lorsque ces violences sont
commises a l'encontre de mineurs de quinze ans (article 220 du code pénal) ou a
I'encontre d'une personne dont la vulnérabilité, due a son age, a une maladie, a une
infirmité, a une déficience physique ou psychige ou a un état de grossesse est

apparente ou connue de son auteur.

La peine encourue est portée 20 ans de réclusion criminelle lorsque l'infraction

définie a l'article 222-9 est commise par un ascendant |éqitime, naturel ou adoptifiu

par toute autre personne ayant autorité sur mineur.

- de violences ayant entrainé la mort sans intention de la donner, infraction punie
de 15 ars de réclusion criminelle (article 222-7 du code pénal) et réprimée a hauteur de
20 ans de réclusion criminelle lorsqu'elle concene des mineurs (article 2228 du code

pénal).

- Une action en justice peut également étre engagée au titre de violences ayant
entrainé une ITT supérieure a 8 jours, conformément a l'article 2222 du code pénal
qui prévoit une sanction de 5 ans d'emprisonament et de 75.000 euros d'amende
lorsque l'infraction est commise contre un mineur de moins de 15 ans.
, 6 AGAEOAOOA AOO 18A0O0A00 AAO -3&h AADPAT AAT O
silence des parents qui la sollicitent et la réemunérent. Ainsi $eparents sont poursuivis
AO AEAZ AA AT i Pl EAEOGOih AO U AA OEOOA Al AT OC

P N oA s~

b) Le délai de prescription

En matiére d'action publique, article 7 du code de procédure pénale s'agissant des
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crimes et article 8 concernant les délits, le délai de prescription a été porté28 ans a

compter de la majorité de la victime qui pourra déposer plainte jusqu'aes 38 ans
c) Les MSF pratiquées a I'étranger

Une excision constatée au retour de vacances doitissi étre signalée car elle donnera
lieu a des poursuites dés lors que la victime est francaise ou qu'elle réside

habituellement en France.

En effet la modification de la loi en avril 2006 a introduit un nouvel article 2226-2
dans le code pénal. Cet ddle a pour objectif d'étendre I'application de la loi francaise,
sanctionnant ces pratigues, aux mineures de nationalité étrangere résidant
habituellement en France et qui sont victimes a l'étranger d'actes de mutilations

sexuelles.
d) Le devoir des profesgnnels de santé en cas de mutilation sexuelle

Légalement,en présence d'une excision constatée sur une mineure, toute personne

donc tout professionnel, a uneobligation de signalement aux autorités judiciaires et

administratives. L'abstention est suscepble d'entrainer des poursuites judiciaires. C'est

ce qui résulte de l'article 4343 du code pénal:

"Le fait pour quiconque ayant eu connaissance de privations, de mauvais traitements ou
d'atteintes sexuelles infligées a un mineur de 15 ans ou a une pens®e qui n'est pas en
mesure de se protéger en raison de son age, d'une maladie, d'une infirmité, d'une
déficience physique ou psychique ou d'un état de grossesse, de ne pas en informer les
autorités judiciaires ou administratives est puni de5 ans d'emprisonnement et de

75000 euros d'amende".

Le secret professionnel est levé , selon l'article 22614 du code pénal, lorsqu'il s'agit
d'informer "les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations ou de

sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'akeintes sexuelles (...) infligées a un mineur (...)".

La loi du 2/1/2004 supprime l'exigence de minorité de 15 ans et précise que "le
signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au présent

article ne peut faire I'objet d'auaine sanction disciplinaire”[32].
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Selon l'article 226:14 du Code Pénal qui stipule que toute personne pouvant empécher

DAO O11T AAOGEIT T A AlTi1TEOOETT A8601 AOEI A AOGO
judiciaires pour non assistance a personne en périle Juge des Enfants doit étre saisi

NOAT A EI pORtAléxEison A6 Of

Ainsi les professionnels informés d'un tel projet notamment lors d'un voyage en Afrique
doivent saisir le Juge des Enfants ou le procureur chargé des mineurs. (sous peinéde
ans de prison et de75000 euro A3 AT AT AA Q8

Aprés avoir convoqué les parents, le juge peut retirer temporairement I'enfant aux

parents ou interdire la sortie du territoire francais.

11. REPARATION CHIRURGICALE DES MSF ET DE LEURS
CONSEQUENCES

La chirurgie réparatrice du clitoris a été pratiquée, en premier, par leDr Pierre Foldés
AAPOEO 1T A Ai AGO AAO AT1TiAO pwynmh 1T AEO 1T A OAI
A i 0i T EOCA AO PIETO EI U A O A AEUAET A AGATI
Elle est remboursée par la Sécurité Socialdepuis 2003 et un suivi psychologique est
POl PT O0i AOAT O 16AAOA 1T AEO AOOOEpriskaricharge AO OOE
multidisciplinare AOO ET AEOPAT OAAT A AZET AGAAAT I PACT A

projet de réparation.

llestimportanO NOA 1T A 17V AAAET CiTi OAIl EOOA O1T EO ET A&

NOGEI DOEOOA 1 A0 pOi PTI OAO AO@ DHAOEAT OAO Al

compétents.

111. ., A0 AT 1 01 606 AA T A AAT AT AR AT AEEOOOCEA O
et Handicap)

11.1.1.Connaissance de la pratique

Plus de la moitié(55 %) des femmes excisées enquétées ont déja entendu parler de

P N s oA N L o~

161 Pi OAOETT AA AEEOOOCEA 0Oi bAQ#M®&HOEn oAt8u 0 01 O
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connaissance parde biais desmédias, un tiers par unprofessionnel de la santé et un

guart par un proche [25].

, A AT T1TAEOOAT AA A A 181 i OAOEIT 1 AOO Al O0C
sociodémographiques. Les femmes les mieux informées sont plutdt jeunes. Par ailleurs,
1A AT TTAEOOAT AA AAMOLA DiZOAGEGAA A OCHTAOG@MBA O AA

ce sont les femmes socialisées en France qui sont, en proportion, les plus nombreuses, a

avoir entendu parler de cette opération.

11.1.2, 6ET 01 080 1O 1117 DI OO 161 Di OAOEI I
300 186AT OAT AT A AAOC ALK DO OO AMAOITTAO TATENDEI Oij ¢
ET Oi OAOOi Abh AO 11T AT O AA 18ATNOGsOA PAO 161 D
OEAOO AG6AT OOA AI1 A0 i OAEO ET O0i OAOGOi A AO uv b
démarche de réparation [25].
Llesferli AO ET Oi OAOGOi AO PAO 1681 Pi OAOETT i+ OAEAT O
COAT AE Al &OAT AA8 ,G6ETI Oi 060 AOCi AT OA AOGAA 1A
Le principal motif avancé par ces femmes a été 8 Al i | ET OAOET 1T AA 1 AQO
(pres de 60 %). Viennent esuite, a égale importance, legisons liées a la santé «pour
i OEOAO 1T AO POT AT T 1T AO »AhlesODATOGIEOT OAO ACEAG ABA
féminine «retrouver son intégrité de femmen».

I AT 1T OOAOETh T A Ai OET Oi 058 Odepferinds dgdes @uidésA OE T 1
AAT T AO 1 ECOAT OAO AOAA O61 AEAEAT A TEOAAO ABEI
PAO AAOZ POET AEPAOY i1 1 OkadeptdgientlduCBiattacti@Ax)Oh D AC

11.1.3, A0 E£AiI T AO NOE 110 AO OAAT OO0 U 1861 Pi OA
Le recours a la chirurge reste marginal et ne concernaitque 5% chez les femmes
enquétées [25].
Ces émmes «éparées¢ OA AEOOET COAEAT Oh DOET AEDAI Al AT «
pi 00 i1 AdGi AO PAO T A EAEO NOBAITAO AEAT O biC
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U 161 b1 OAGETT bPi 00 AAO@ bOEavaAirEubeAséxdalid piu©E £0 N
épanouieZ A O A5 A OO Odtroubek @@ intBgrit® @mirdne ». la plupart ont

Ai1Ti ZEAET AO O1F OOEAT AA 1 AOO DPAOOAT AEOA 160
réparation, cette «libératon ¢ AA 1T A DPAOI T A 081 bi OAT O DPOET AE!
familiale proche.

, AO DPOAI ET OAO AT AT UOGAO 111 00ATO NOA 1A AEE
AOET OOAGEOE Al I T A O OAAT OO0 OwpatisibAude NOA D
mutilation sexuelle. Cette offre de soin a été mobilisable par certaines femmes pour
lesquelles elle a du sensce sont des femmes qui ressentaient dans leur vie personnelle

AO T1 OAIT T AT O OAgOATT A 1 A0 AT liscaieMOAT AAO AA 18

11.2. Modalités de la réparation chirurgicale du clitoris

11.2.1.Consultations préopératoires [11, 34]

T 1 OAA 1T A AEEOOOCEAT h NOE Agbli ENOA 1 8AT AOT I
1 6ET OAOOAT OET 1 -Apbratdird, aihsifquebas évEntudlids cdricaidns.
f Avec une psychologue ou une ethrapsychologued, AZET Ad87i1 GAl OAO 1 A

traumatisme des patientes, leurgelations avec leur entourages et ce qui motive la
AAT AT AA AR AEEOOOCEA8 ,6ATEAO i OAT O AA 1AO .
AOGAA 1 AOO AOI OOOA Ad1 OECET As8

T ! 06AA O OAgii1li1 cOA AEET Adi OAI 6AO 1T A OAOAI
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11.2.2.Déroulement de la chirurgie

Il s'agit d'une chirurgie plastique reconstructrice du clitoris lurméme sans transposition

d'autres tissus. Une hospilisation de 24 heuA O A OO 1T i1 AAOOduE ohads , 61 Di

i ET OO0AOGh AO AITT A AOGO AEAEOA O1 60 AT AOGOEiT OEA ¢
AA 1 6AGAEOCET T q8s8AT 1T A AOO POAOGENOGI A AAT O bpI O0E
Le chirurgien libére le moignon clitoridien qui se retrouve refoulé en haut et en arriére,

parfois adhérent au périoste prépubien et enfermé dans une gangue scléreuse. I
commence par libérer les adhérences puis sectionner le ligament suspenseur du clitoris

de maniereU AA NOA 16A@00i il EOi AO Al EOT OEO 01 EC
disséqué l'apex du moignon d'amputation, et la couche cicatricielle porteuse de
névromes, est recoupée. Ainsi est dégagée une tranche saine du corps érectile,
normalement innervée et vascularisée, dont sera reconstitué un négland qui sera

implanté en position anatomique [33, 34].
11.2.3.Résultats de la chirurgie

La réparation clitoridienne est une technique simple avec peu de complications et qui

donne de bons résultats anatomiques et foionnels : Selon une étude réalisée en 2006

DAO 161 NOEPA AA $0O0 &i 1 Ai h OO0 O1 i AEAT OEI 11
clitoridien a été obtenue dans 87% des cas, et une amélioration de la sexualité est

rapportée par 75% des femmes opérée3f].
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Figure 13: Clitoridoplastie [34].

11.3. Désinfibulation

Le chirurgien reprend la suture labiale et reconstitue de fagon plus ou moins fidele la
partie antérieure des nymphes (= petites levres)Dans le cas d'infibulations étendes, il
faut parfois libérer les grandes lévres voire des adhérences internes des régions crurales
frppyY8! 11 0AO NOA 1 AOG Ai OET £ZEAOI AGET T O POAOGEN
pas suivies de réinfibulations.

Figure 14: désinfibulation [9].
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11.4. Chirurgie des complications vulvaire

Cette chirurgie consiste en [11}
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x , 6A@i O1 OA AA 11 OOIi A0S

11.5. Chirurgie des complications obstétricales

Elle concerne les complications suivantes [11]

x Les déchirures vulvepérinéales étendues nécessitent souvent des plasties et des
reconstructions vulvaires.

x La complicationmajeure est la fistule vésicevaginale, crééepar la stagnation de
la téte et l'ischémie prolongée des tissus en phase d'expulsion. Il existe trois types, en
fonction de I'étendue des lésions et de leur siége. Les fistules dites simples sont
accessiblesa une fermeture classique avec interposition ou greffe de Marcius. Les
fistules graves, emportant totalement le trigone vésical jusqu' aux orifices urétéraux,
nécessitent des techniques compliquées de plastie vaginales, avec tubulisation trigonale
ou allongement de l'uretre. Les fistules peuvent récidiver et nécessitent un suivi régulier.

x Les fistules rectevaginales et des cloaques pelviens peuvent nécessiter des

dérivations vésicales ou digestives.
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. , 6 %. 15 %4 %

1. METHODE

Cette enquéte descriptive a eu pouobjectif de faire un état des lieux des connaissances
AAO i+ OOAEAT 00 AT i1 i AAAET A AiTAAOT AT O 1TAO -3
Ai OAOI ET AT 6O AA 168AAT OA AA AA OET i A AT AT100

11 4UPA AO 1 EAO Adi OOAA

Une enquéte transversale a été réalisce O O A6 01T A DT pOI AOGEIT AGBEI
générale de 3 UFR implantées dans des bassins franciliens de populations différentes,

aprés accord des chefs de départements respectif$ 6 O1 E O A O OHo@isitu®eMOE O v X
Bobigny dans le département de Sein8aintDenis,] 6§ OT EOAOOEOiI O0EAOOA
Paris 6 (site de SaintAntoine) dans le 12éme arrondissement de Paris dt 6 OT EOA OOEC

Paris 11 Sudituée au KremlinBicétre dans le département de Seinet-Marne.

1.2 Population

Les internes recrutés pour réponde de maniere anonyme au questionnaire ont été

sollicité au cours des ED (ensghements dirigés) dispensés dans lefacultés.

Les questionnaires ont été remis en main propre et collectés dans le méme temps. La

AT 11 AAOA O6AOO Ai OT cOdrsipdr ury@<ié, 8le4d dt lieu énitredeBD i A0 A
novembre 2010 et le 7 avril 2011.

1.3 Elaboration du guestionnaire

s oAz X .-

, A NOAOGOEITTTAEOA A i0i OiAlEOI U DPAOOEO A%
données MEDLINE et a partir des theses de médecine généralant traité le sujet des

mutilations sexuelles féminines. Trois médecins séniors du département de Médecine
Générale de Paris 6 et deux médecins remplacants ont contribué a obtenir une version

consensuelle suite a plusieurs réunions de travail.

Pour la recherche sur MEDLINE, les mots clés utilisés ont é&ténutilation, sexual,

genital, circumcision, cutting, student, guideline, general practionner ; Les études
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AT1TO 181 AEAAOCGEALE i OAEO bDOI -M&dusa Refahtetdanilasti, OAE O
Zaidi et Khalil, Allam et Estévelz, 35, 36, 37].

Pour la recherche a la BIUM, les mots clés utilisés ont éténutilation, sexuelle,

génitales, féminine, excision, étudiants, médecine générale . Les theses dont

161 AEAAGEAELE OA OADPPOI R AEAT EAI h EQARAUMN OAEODI AR
Amaraet Horoks[4, 5, 6, 20, 30].

, AO NOAOOEI T 1 AEOAO AA AAOOAET O Al AOI AT OO0 AA

, AO POET AEPAODG AEAAOAOOO OAOOI OOi O AAT O T A 1TE
internes face a la question des MSF ont été inclus.

1.4 Variables

Le questionnaire final a comporté 20 questions fermées a choix multiples et une
guestion a réponse ouverte et courte.
Il comprenait trois parties :
a. Profil des étudiants interrogés
b. Connaissanceshéoriques, expériences et pratiques vis a vis des MSF
c. Abord du théeme en consultation et ses déterminants
, A AOEOT OA AA EOCAI AT O DPOET AEPAI AA 161 OOA,
guestion des MSF avec ses futures patientes pendant la consutiat Cette variable a été
classée en 2 catégories

1 «Plutét oui, si la femme est dans une situation a risque

1 «Plutdt non, sauf si éventuellement, la femme souhaite des informations sur cette

guestion ».

$6APOT O 1TAO AT TT1 AOARG MITEDAGTIOARGOE ANATIARD A
ce théme en consultation étaient les suivanty 1 A OA@Ah 1T A EAEO A8 AOQI
maniére théorique ou pratique auxMSF, le sentiment de manque de formation et de
compétence, le respect des coutumes téticence «supposée» des patientes, considérer

gue les MSF était un sujet tabou et génant, la présence génante du mari et la barriere de

la langue [4, 5, 6, 7, 20, 30, 35, 36, 37].
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1.5 Analyse statistigue

Les réponses aux questionnaires ont été recueilkeet traités sur un tableauExcel qui a

i Oi AT ATUOi U 186AEAA AO 11 CEAEAI 3!'3 w8ps8
partie descriptive des données, puis une deuxieme partie analytique des facteurs

ET £ OAT e AT O 1 6 AAT OA Adion OEmédiedine Achddale- 3 & AT AT T O
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2. RESULTATS

2.1. Caractéristiques des répondants

2.1.1. Profil des étudiants

Sur 313 questionnaires distribués dans les trois différentes universités, 303 personnes

IT0 Oi T T AOh OITEO wohyb AA 16AT OAT AT A AAO EI
Lletauxdei BT T OAO Cci1 T AAl DPAO OAPPT OO U 16A1T OAT A
facultés a été de 40,3% (tableau 3). A Paris 6, 42,3% des répondants étaient des AG

Kremlin Bicétre, 46,0% des répondants étaient des Tl A Bobigny, 35,0% des
répondants étaientdes T3.

, A Ai OAET AAO OiPilTAAT OO PAO OAPPTI OO AO T1TIi
EARBI 6F AOGO DPOiT OAT OF AAT O 1A EECOOA p | AEE &/
secrétariats des départements de médecine générale). A Paris 6, 59,6% desinscrits

au DES ont répondu au questionnaireAu Kremlin Bicétre, 78,4% des T1 inscrits au DES

ont répondu et a Bobigny, 56,8% des T2 inscrits ont rempli le questionnaire.

Tableau 3: Taux de réponse par année et par faculté

LF: 2o(]d:f tu Sﬁ Qngﬁng:;\z T1 T2 T3 et plus Répondoants par faculté
DES) % (n) % (n) % (n) %% (N)

Paris 6 (418) 25,2 (41) 32,5 (53) 42,3 (69) 39,0 (163)
KremlinBicétre (170) 46,0 (40) 32,2 (28) 21,8 (19) 51,2 (87)
Bobigny(163) 26,4 (14) 39,6 (21) 34,0 (18) 32,5 (53)
Z'r:’r:gte’re toalderéponse pa 41 395y 337(102) 35,0 (106) 40,3 (303)

¢ ,A Pl OOAAT OACA AT OOAOPIT A AO@ OAO@ AA OiDPil AAT OO PAO OA
médecine générale pafaculté

Figure 15: Représentation graphique des réponses par année et par faculté
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Les caractéristiques des internes interrogés ont été détaillées dans le tableau 4.

Tableau 4: Caractéristiques des internes interrogés

Variables N ou moy +sd %
Sexe

Homme 77 25,4
Femme 226 74,6
Age 26.5ans 2.1 ans

Année

Tl 95 31,4
T2 102 33,7
T3 et plus 106 349
Faculté

Paris 6 163 53,8
Bobigny 53 17,5
KB 87 28,7
{GFr3S8Sa ROQAYG®NYI G RS2t STFTSO

Gynécologie 45 14,8
Pédiatrie 119 39,3
PMI 26 8,6
Stage chez le praticien Niveau 1 133 43,9
Stage chez le praticien Niveau 2 14 4,6
5! RS 3eysO2ft23AS 2dz RQ2064aidsS 8 2,6
Aucun des stages déja cités 119 39,3
Orientation professionnelle future

Médecine générale en ville 145 49,1
aSRSOAYS RQdzZNHESyOS 36 12,2
Gériatrie 4 1,4
Activité hospitaliére 8 2,7
Activité mixte 82 27,8
Poste dans un dispensaire, PMI, planning familial 15 51
Médecin militaire 5 1,7
tlFeda RQ2NARIAYS

France 204 73,9
Maghreb 21 7,6
Europe hors Frace 11 40
Asie 23 8,3
Afrique 11 40
DOMTOM 6 2,2
t NBaSyO0S RQSyTlryia 32 10,7
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, A BT BOI AGET1T i OAEO AT i BPT Oi A AA xthoeb AA AEAI
tendance globale de féminisation des études médicales. Parmi les étamls, 49,1% se
AAOOET AEAT O U 18AQAOAEAA AA T A 1iAAAETA cCil
10,7% avaient des enfants.

2.1.2. Connaissances et pratiques des étudiants

a) Connaissances des étudiants

1 Connaissances générales sur les MSF
Parmi les internes inA OOT Ci Oh v wheb A3AT OOA AODZ 1868A0A
théorique sur le theme des MSF, et seulement 18,8% avaient déja observé une femme ou
Ol A EE11 AOCOA AGAEOi A8 ' ET OE vtihgb ABAT OOA AC¢
U 1 86AGAT AT MSFEDOAIN®AU Of RAAT OA AA AA OET I Ah yt

jamais évoqué ce sujet avec leur patientes

7 ModeAS AANOEOEOET T AAO Ai 11 AEOOAT AAO
#1171 AAOT AT O T A 11T AA AGAANOEOEOEIT AA 1 ABOO A
les médias, 22,4% ont éténitiés au cours du 2n¢e AUAT A A6i ODAAO 1 i AEAA

pendant le 3mecycle. Lors des stages, les médecins généralistes ont encouragé 3,3% des
Oi DI T AAT OO U OGET Oi OAOOAO AO OOEAO AAO - 3&l
médecins (gynécologues, pd A OOA O8 Q8
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1 Age de pratique des MSF

Les étudiants savaient a 65,7% que les fillettes pouvaient étre excisées entre 3 et 12 ans
i FECOOA poqs #APAT AAT Oh OAOI O pnbp ABGAT OOA AQ

d00A ET £ ECi AO A1 édulteA T AEOOATAA T O U 138YCA

Figure 16, 2i BT 1T OA U 1 A NOAOOEIT AA 18YCA AONOAI 1AO -:

Réponses a la question sur I’age ou les MSF
peuvent étre pratiquées (%)
70 65,7
60
50
40
30 24,7 22,8
20
10 6,6 5,9
4]
76 % %‘ ’%-o 7/?;)3
) «© 00;; [ ©
®. N C, )
G 3 > O %
A % > s %
R G}.T) ce?P
%
Réponses attendues

* Les MSF sont pratiquées a tous les ages de la vie, mais surtout entre 3 et 12 ans
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1 Qualification juridique des MSF

Bien que 82,2% des étudiants ont rattaché les MSF a une juridiction pénale, seuls 57,2%
A8 AT OOA AbGg 110 0060 NOA 16AGAEOEIT AOO Oil
répondants au type de juridiction a été de 18,5% (n=56) des étudiants et de 31,4%
(n=95) au type depeine.

Figure 17: Réponse a la question de la qualification juridique des MSF * (%)

* Les MSF constituent un crime qui reléve de la juridtion pénale.
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