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Conséquences obstétricales et gynécologiques des mutilations génitales féminines dans le
contexte européen. Le cas de la France.

L’existence de conséquences systématiques et durables des mutilations génitales féminines
(MFG) a fait 'objet de nombreux débats dans les derniéres décennies (Obermeyer, 1999,
2003, 2005). Si le premier enjeu de la lutte contre les MGF est de montrer 'ampleur de ces
pratiques néfastes dans le monde en produisant des mesures de prévalence, le second est
bien d’apporter les preuves épidémiologiques de leur effet délétére sur la santé. Publié en
1999 dans la revue Medical Anthropology Quarterly, un article pointait, a partir d’'une synthése
de la littérature disponible alors, le manque de connaissances empiriques valides permettant
de mesurer la nature et 'ampleur des conséquences de ces pratiques (Obermeyer, 1999). I
mettait en évidence que les conséquences des MGF restaient mal connues et pouvaient donc
tout a la fois étre minimisées et/ou exageérées.

Si les premiéres études sur les conséquences médicales des MGF ont été menées dans le

cadre d’études cliniques dans les années 1980, c’est seulement au début des années 2000
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que le corpus de travaux est devenu suffisamment important pour permettre d’étudier plus
précisément les risques de santé lies aux MGF. Ces études se sont intéressées aux
conséquences a la fois physiques et psychologiques de ces pratiques. Elles ont été menées
essentiellement dans les pays d’Afrique ou la pratique est répandue et ou les systémes de
soins sont par ailleurs souvent défaillants. Dans ce contexte, il a longtemps été difficile de faire
la part entre les risques de santé directement imputables aux MGF et ceux consécutifs aux
carences des systemes de soins. Dans les dernieres années, plusieurs publications ont
proposé des synthéses sur ces études mettant en évidence le caractere parfois équivoque
des résultats, et notamment la difficulté a quantifier précisément la prévalence des différentes
pathologies (Obermeyer, 2005), mais confirmant malgré tout I'association systématique entre
la pratique des MGF et 'augmentation d’un certain nombre de risques de santé pour les
femmes concernées (Berg et al., 2014 ; Berg et Denison, 2012). L'OMS a synthétisé les
résultats de ces recherches cliniques en élaborant une typologie des différentes
conséquences (OMS, 2000, 2008), qui sert aujourd’hui de référentiel aux politiques de santé
publique dans la prise en charge des femmes.

L’OMS distingue trois types de complications sanitaires liées aux MGF : les risques immédiats
qui sont encourus au moment méme de l'acte, les risques de long terme qui peuvent survenir
a n'importe quel moment de la vie et les risques spécifiques aux mutilations de type Ill, c’est-
a-dire aux MGF conduisant a une suture des grandes lévres.

Les risques de long terme sont nombreux et s’ils ne sont pas systématiques, ils restent
extrémement fréquents. L’élaboration de ce tableau clinique global par 'OMS s’estbasée sur
la synthése des multiples études menées au cours des deux derniéres décennies. Il a
largement contribué a soutenir le plaidoyer pour 'abandon des MGF, dans les régions ou
'argumentaire des droits des femmes et des enfants était peu entendu. S’il a été possible de
dresser un panorama détaillé des conséquences néfastes des MGF, elles ne sont pas toutes
encore assez documentées et étudiées pour mesurer le poids des différents risques de santé.
Certaines études récentes permettent cependant d’aller au-dela de la présentation de cas
cliniques parce qu’elles ont été menées sur des échantillons importants de femmes et/ou de
filles.

Les complications obstétricales liées aux MGF (césariennes, hémorragies post-partum,
déchirures, voire des fistules obstétricales) sont les plus étudiées, a l'initiative de 'TOMS qui

s’appuie fortement depuis le début des années 2000 sur ce dramatique constat pour plaider
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pour I'abandon de ces pratiques. L’enquéte menée dans 6 pays africains!, auprés de 28 393
femmes ayant accouché, a produit des résultats solides sur les conséquences obstétricales
des MGF dans les pays historiquement concernés (WHO study group on female genital
mutilation and obstetric outcome, 2006). Cette étude d’envergure montre que les femmes
ayant subi des MGF connaissent des risques obstétricaux plus importants que les femmes
n’ayant pas subi de MGF en termes de césarienne, d’hémorragies post-partum, de détresse
respiratoire des nourrissons, de mortalité néo-natale, de faible poids de naissance et
d’allongement du séjour a I'hopital.

Ces résultats rendent a la fois compte du risque plus élevé pour la santé lors de
'accouchement pour les femmes excisées mais aussi plus généralement des conditions
sanitaires souvent mauvaises dans lesquelles ces femmes ont accouché. Cependant, dans
une étude menée en Suisse auprés de femmes excisées ayant accouché dans un
environnement sanitaire de qualité, certains risques pour la santé perdurent, notamment de
césariennes en urgence et de déchirures profondes (Wuest et al., 2009). En France aussi, les
risques a I'accouchement restent significatifs pour les déchirures (Andro et al., 2014). Une
étude récente menée a nouveau en Suisse dans une clinique spécialisée dans la prise en
charge des femmes ayant subi des MGF montre néanmoins que I'ensemble de ces risques
peut étre réduit quand I'équipe médicale est spécialisée dans la prise en charge de ces
femmes (Abdulcadir et al., 2015).

Dans une synthése sur ces enquétes, Berg et ses collegues (2014) ont recensé plus de 180
études portant sur les conséquences des MGF, dont les résultats ont fait I'objet de publications
répertoriées dans des bases de données bibliographiques anglophones. Cette synthése sous-
estime vraisemblablement le nombre total d’études, omettant celles qui n’accédent pas a ce
type de référencement. Sur les 140 études quantitatives recensées, Il s’agit surtout d’enquétes
mettant en évidence des différences de risque de santé entre les femmes ayant subi des MGF
et les autres femmes vivant dans le méme contexte, ou encore des différences de risques de
santé selon les types de MGF pratiquées (Almroth, EImusharaf et al., 2005 ; Brewer et al.,
2007 ; EImusharaf, Elhadi et Almroth, 2006 ; Kaplan et al., 2011 ; Larsen et Okonofua, 2002 ;
Morison et al., 2001). Les autres études cliniques sont soit des études de séries de femmes

accueillies en consultation2, soit des enquétes de santé

"Burkina Faso, Ghana, Kenya, Nigeria, Sénégal et Soudan.
?Recensements des pathologies ou des dysfonctions diagnostiquées dans un échantillon de
femmes excisées généralement accueillies au fil de consultations médicales, mais sans
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transversales, décrivant & un moment t I'état de santé d’un échantillon de femmes excisées
évalué a partir d’'un diagnostic médical ou d’'une auto-déclaration. Enfin, il existe quelques
études de type cas-témoins pour lesquelles I'évaluation des sur-risques pour la santé est plus
fiable et précise d’un point de vue statistique (Alsibiani et Rouzi, 2010 ; Andro et al., 2014).
Globalement, plus de la moitié de ces enquétes produisent des résultats fiables ou
relativement fiables (Berg et al., 2014 ; Berg et Underland, 2013). La plupart de ces études
ont été menées dans les pays d'origine. Depuis la fin des années 2000, quelques enquétes
ont été menées dans les pays européens (Abdulcadir et al., 2015 ; Andro et al.,, 2014 ;
Vloeberghs et al., 2012 ; Wuest et al., 2009; Ortensi et Farina, 2014). Les enquétes menées
en France et en ltalie permettrait de mener une analyse comparative de la situation des
femmes dans ces deux pays, l'un étant un pays d’installation ancienne des populations
concernées et plutdt confronté a la question des femmes de « seconde génération » (France)
et l'autre étant un pays d’installation récente et plutét confronté a la question des primo-
migrantes.

Dans le contexte frangais, 'enquéte Excision et handicap menée en 2007-2009 a permis de
montrer en premiére analyse que certains risques de santé sont effectivement plus importants
chez les femmes excisées (Andro et al., 2014) mais I'analyse des risques obstétricaux a partir

des données de cette enquéte, inédite en Europe, reste a mener.

Objectif 1: revue systématique de la littérature et méta-analyse consistant a comparer a
I'échelle internationale les risques obstétricaux liés aux MGF en tenant compte des
caractéristiques des systémes de soins de santé des pays dans lesquels les femmes

accouchent et de leurs caractéristiques individuelles.

Objectif 2: analyse de I'histoire génésique et des conditions d’accouchement en France des

femmes ayant subi des MGF a partir des données de I'enquéte ExH.

Objectif 3: analyse du lien entre le risque de complications obstétricales et gynécologiques et
le type de mutilation subi par les femmes concernées a partir de I'élaboration d’'une nouvelle
classification de séquelles des MGF. Classification et score élaborés a partir d’'une revue de

la littérature et des données de I'enquéte ExH.

comparaison avec des femmes témoins (Akotionga e al., 2001 ; Al-Hussaini, 2003)
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Objectif 4. Estimer les besoins de prise en charge spécifique dans les systemes de santé

reproductive a travers I'estimation de la prévalence des MGF en France.

Enquétes mobilisées :

ExH : Enquéte Excision et handicap, menée en 2009 dans 5 régions francaises auprées
de 2880 femmes dont 714 femmes ayant subi des MGF.

Enquéte “Indagine sulla presenza nel territorio lombardo di popolazione a rischio in
relazione alla salute sessuale e riproduttiva e alle mutilazioni genitali femminili” menée
en Lombardie auprés de 1000 femmes originaires des pays a risques.

Enquéte de prévalence des MGF menée par la DGS en 2019 (5¢™¢ plan interministériel

de lutte contre les violences faites aux femmes)

(La thése doit représenter le volume de 3 articles signés en 1% position par le doctorant, dont au moins 2 doivent
étre acceptés pour publication au moment de la soutenance)

Septembre 2017-2018 : Méta-analyse des données sur les risques obstétricaux en
Europe et analyse des données de I'enquéte ExH. Soumis a publication dans Social
science and Medecine et/ou International Journal of Gynecology and Obstetrics.
Septembre 2018-septembre 2019 : Analyse comparative des enquétes ExH et FGM in
Lombardie. Soumis a publication dans European Journal of Public Health et/ou BMC
International Health Human Rights

Septembre 2019-septembre 2020 : Analyser les résultats de I'enquéte de prévalence
menée par la DGS dans le cadre du 5™ plan interministériel de lutte contre les
violences faites aux femmes. Soumis a publication au BEH et/ou European Journal of
Public Health
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