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INTRODUCTION

En 2016, 'UNICEF estimait qu’au moins 200 millions de femmes étaient
victimes de Mutilation Sexuelle Féminines (MSF) dans le monde et qu’environ 30
millions de filles risquaient de I'étre au cours des dix prochaines années (1).

Ces femmes vivent principalement en Afrique ou au Moyen-Orient mais on estime
qgu’elles sont environ 125 000 a vivre en France (2).

En tant que médecins généralistes, la prise en charge et 'accompagnement
des patientes victimes de MSF est primordiale. Nous sommes malheureusement peu
informés sur le sujet pendant nos études. Il est impératif de connaitre I'anatomie de
la femme pour savoir reconnaitre un corps mutilé et comprendre les conséquences
de ces rituels culturels.

Le gouvernement frangais a mis en place depuis 2005 un plan d’action a
I'égard de ces femmes, qu'il s’agisse de prévention ou de reconstruction. La Haute
Autorité de Santé (HAS) a publié en février 2020 des recommandations de bonnes
pratiques a ce sujet (3).

Dans un premier temps, nous détaillerons les origines et les conséquences
des MSF. Puis I'objectif du travail sera de réaliser une revue de littérature sur la prise
en charge des femmes victimes de MSF. Enfin, il s’agira de déterminer les éléments
nécessaires a I'élaboration d’une filiere de soin et de les organiser dans le but de

rédiger le projet de soin dans un bassin de vie donné.

27



1. GENERALITES

1.1. Rappels anatomiques

1.1.1. La vulve

L’appareil sexuel féminin est composé du vagin et de la vulve (Figure 1).

Promontoire sacral
Ligament utéro-sacral
Cul-de-sac vésico-utérin

Uretere

Ligament suspenseur de |’ovaire
Trompe utérine (de Fallope)
Ovaire

Cul-de-sac recto-utérin
(de Douglas)

Col de l"utérus

Fornix vaginal
postérieur

Fornix vaginal
antérieur

Vaisseaux iliaques externes
Ligament propre de I'ovaire
Corps utérin

Ligament rond

de 'utérus
Fundus de l"utérus Rectum
Vessie Vagin
Symphyse pubienne Membrane
Uretre périnéale

Muscle élévateur
de I’anus

Muscle sphincter
externe de I’anus

i

Clyachech

Introit vaginal

Sphincter urétral

Muscle transverse profond

du périnée

Veine dorsale profonde du clitoris
Pilier du clitoris

Ostium externe de |'urétre

Petite levre

Grande levre Anus

Figure 1 : Visceres pelviens et périnée féminin, coupe sagittale médiane (Source : Netter)

Le vagin traverse le périnée de bas et haut et d’avant en arriére (4).

La vulve, superficielle, se situe entre le mont du pubis en avant, et 'anus en
arriére. Elle désigne I'ensemble des organes génitaux externes de la femme, et
constitue une saillie. Elle se compose de replis cutanés latéraux qui sont les grandes
lévres (Figure 2).

A Tintérieur de celles-ci se trouvent deux autres replis cutanés, plus minces et plus
rosés qui sont les petites lévres. Ces derniéres se rejoignent en avant pour former le

capuchon du clitoris, et en arriére au niveau de la fourchette vulvaire (5).
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Au sein de cet espace interlabial, appelé fente vulvaire, se trouvent, d’avant en
arriéere :
- le vestibule
- le méat urétral
- les glandes de Skene (glandes para urétrales) de chaque c6té de I'ostium
urétral
- lorifice du vagin
- les glandes de Bartholin (glandes vestibulaires majeure ou vulvo-vaginale)
situées entre 'hymen et les petites lévres. Ce sont des glandes mucipares qui
produisent une sécrétion qui s’écoule au moment des rapports sexuels et

lubrifie la paroi vaginale.

Mont du pubis

Capuchon du clitoris

Orifice de la Gland du clitoris
glande de Skéne
Méat urétral
Hymen Grandes lévres

Orifice de la glande Petites levres

de Bartholin

Fourchette vulvaire

Orifice anal \ -

\_///\_

Figure 2 : La vulve : la vulve en position gynécologique (Source : UVMaF)

Orifice vaginal
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1.1.2. Les organes érectiles

Les organes érectiles féminins se composent du clitoris, ayant une position
centrale, et de 2 bulbes vestibulaires de part et d’autre de l'orifice vulvaire (Figure 3).

Gland clitoridien

Corps caverneux
Bulbe du vestibule

Méat urinaire

Pilier du clitoris
Orifice vaginal

Figure 3 : Anatomie descriptive du clitoris (Source : EspaceSoignant.com)

e [ e clitoris

Le clitoris est composé de 2 piliers, ou corps caverneux, qui se réunissent pour
former le corps du clitoris avec en son extrémité le gland du clitoris. Il est I'équivalent
du pénis chez ’'homme avec ses 2 corps caverneux érectiles également.

Il mesure 6 a 10 cm de longueur totale, environ 0,6 cm de diamétre, et son volume
total peut augmenter d’un demi-centimétre lorsqu’il est en érection.

Le gland clitoridien mesure environ 0,3 cm de diamétre et correspond a la partie la

plus sensible des organes génitaux externes de la femme.

e [es bulbes vestibulaires

Les bulbes vestibulaires sont les homologues des corps spongieux chez 'homme. lls
se réunissent en avant en forme de fer a cheval. Chaque bulbe est en contact en

arriére avec la glande de Bartholin, ou glande vestibulaire majeure.
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1.1.3. Zones érogénes

On distingue 2 types de zone érogéne (6) :

e Les zones primaires, dont I'excitation aboutit au réflexe orgasmique.

- alors que 'homme ne posséde qu’une zone érogéne primaire, a savoir le
gland de la verge, la femme en possede deux : le gland du clitoris et le canal
vaginal.

- Chacune de ces deux régions est autonome quant a son pouvoir orgasmique
mais elles fonctionnent habituellement de maniére synergique.

e Les zones secondaires, dont la stimulation est nécessaire pour préparer les
zones primaires a I'aboutissement orgasmique. Ces zones ne peuvent pas, a
elle seules, déclencher 'orgasme. Elles sont de trois types différents :

- les zones extra génitales : lévres, nuque, faces latérales du cou ...

- les zones péri et para génitales : bas-ventre, région inguinale, seins ...

- les zones génitales : ensemble des organes génitaux externes.
1.2. Mutilations Sexuelles Féminines

1.2.1. Définition

Les Mutilations Sexuelles Féminines (MSF) ou Mutilations Génitales
Féminines (MGF) regroupent 'ensemble des actes a visée non thérapeutique qui
aboutissent a I'ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la

femme (7).

Une premiére classification des MSF a été établie par Dr Robin Cook en 1995.
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a réalisé une modification de cette
derniere en 2007, puis en 2018 :

- Type |: Clitoridectomie : ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du
prépuce (Figure 4).
- Type Il : Excision (80% des mutilations) : ablation partielle ou totale du clitoris
et des petites lévres, avec ou sans excision des grandes levres (Figure 5).
e |la: ablation uniquement des petites levres

e |lb: ablation partielle ou totale du clitoris et des petites levres
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e llc: ablation partielle ou totale du clitoris, des petites lévres et des
grandes lévres
- Type lll : Infibulation (15% des mutilations) : rétrécissement de I'orifice vaginal
avec recouvrement par l'ablation et I'accolement des petites et/ou des
grandes lévres, avec ou sans excision du clitoris (Figure 6).
- Type IV : tous les autres procédés de mutilation (scarifications, étirement des
petites levres, utilisation de substances caustiques en application vulvaire ou

vaginale ...) (Figure 7).

Ablation du prépuce Ablation du prépuce et du clitoris

Figure 4 : MSF Type | (Source : Huston P. - Rapport compilé pour le groupe de travail fédéral
interministériel sur les mutilations des organes génitaux féminins - Bureau pour la santé des femmes,
Santé Canada, 2000.)
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Avant Apres

Figure 5 : MSF Type Il : Excision du clitoris avec excision des petites lévres (Source : GAMS)
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Avant Apres

Figure 6 : MSF Type Il : Infibulation avec fermeture quasi-compléte de la vulve (Source : GAMS)

Scarification des petites lévres Etirement des petites lévres

Figure 7 : MSF Type IV (Source : WORLD HEALTH ORGANISATION - Female genital mutilation :
a teacher's guide - WHO, Geneva, 2007.)
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1.2.2. Origines

e Origines culturelles

L’'origine des MSF n’est pas précisément connue. Il s’agit d’'une pratique tres
ancienne, qui pourrait remonter a 'Egypte antique. En effet, la premiére mention
d’excision a été retrouvée sur un papyrus datant du lle siécle avant Jésus-Christ (8).

Les raisons de la pratique des MSF sont variées selon les pays et les siécles.
Malgré les idées regues, aucun texte religieux ne prescrit ces interventions. Il n’est
pas constaté d’association entre fréequence de MSF et confession religieuse (Figure
8).

Par exemple, au Burkina Faso, parmi les femmes mutilées de 15 a 49 ans, 21% sont
de confession musulmane et 7% de confession chrétienne. Alors qu'au Kenya, il
s’agit majoritairement de femmes de religion chrétienne (26% contre 15% de religion

musulmane).
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Note: Countries are listed from higher to lower levels of FGM/C among women.
Figure 8 : Femmes de 15 a 49 ans ayant subi une mutilation, par type de religion % (Source :
UNICEF, The State of the World's Children - 2005)
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L’OMS évoque différentes raisons aux MSF (9) :

- Il s’agit d’'une « norme » sociale, avec un besoin de reconnaissance et une
crainte du rejet de la société.

- L’acte est considéré comme un rite nécessaire a I'’éducation d’'une jeune fille
et a sa préparation a I'dge adulte et au mariage.

- Il représente une forme de renoncement a une androgénie primitive. En effet,
le clitoris étant considéré comme un vestige du pénis chez 'homme, I'excision
favoriserait la fertilité chez la femme.

- Les MSF visent a assurer la virginité prénuptiale et la fidélité conjugale. En
réduisant la libido féminine, les femmes résistent plus facilement aux actes
sexuels extra-conjugaux.

- Dans certains pays, la mutilation est un passage obligatoire pour accéder a la
beauté féminine, ses attributs anatomiques étant considérés comme

« malpropres ».

L’acte est principalement réalisé entre I'enfance et 'age de 15 ans, ou juste
avant un mariage. |l est pratiqué par des exciseuses ou des professionnels de sante,
sans anesthésie, a l'aide d’'un couteau ou d'une lame de rasoir, sans précaution
particuliere d’asepsie. Il est difficile, voire quasiment impossible pour une exciseuse,
d’enlever partiellement ou totalement le clitoris sans mutiler les petites lévres, surtout
lorsque l'acte est pratiqué sur une jeune fille. C’est pour cette raison que les

mutilations de type Il sont les plus fréquentes.

e Origines géographiques

Les MSF sont principalement observées dans 31 pays d’Afrique et du Moyen-
Orient, mais aussi en Asie (Malaisie, Indonésie...), et en Amérique du Sud
(Colombie, Pérou) (10).

On retrouve également les MSF dans les pays d’'immigration africaine tels qu’en

Europe, en Amérique du Nord, et en Australie (Figure 9).
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Proportion de femmes qui ont subi une mutilation sexuelle (MSF)

W 753100%
W 503<75%
W 53<50%
[l 5a<25%

Figure 9 : Cartographie mondiale des MSF (Source : UNICEF, 2014, Adaptation de la carte réalisée
par GAMS Belgique)

Parmi les pays d’Afrique, la plus grande prévalence de MSF est estimée en

Somalie, en Egypte, en Guinée, en Sierra Leone, a Djibouti, au Nord Soudan, et
enfin au Mali (11) (Figure 10).

@swacasn
Oesw
[ Cas rapportés mais pas de donndes nationales

Figure 10 : Prévalence des MSF en Afrique et dans la péninsule Arabique (Source : GAMS)
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En France, les MSF touchent les femmes migrantes mais également les
femmes nées en France, dont le pays d’origine est coutumier des excisions.
Cependant, les MSF se pratiquent trés peu sur le territoire frangais. Les familles
renvoient les petites filles dans leur pays d’origine pour la réalisation de I'excision.

En 2004, on estimait que 53 000 femmes adultes mutilées vivaient sur le sol frangais
(12).

En 2019, selon une étude récente, les MSF concernent 125 000 femmes
adultes en France. Ces chiffres sont expliqués par la féminisation de la population
migrante et par le vieillissement des fillettes antérieurement mutilées, qui entrent
alors dans le recensement des femmes majeures (2).

Parmi les régions les plus touchées, on note : I'lle de France, la Nouvelle-
Aquitaine, I'’Auvergne-Rhone-Alpes, la Provence-Alpes-Coéte d’Azur (2) (Figure 11).
A noter que la région Grand Est recense entre 13 300 et 20 000 femmes mutilées de
premiére ou deuxiéme génération entre 2011 et 2014.

a « Premiéres générations » b « Deuxiémes générations »

Z
Bourgogne- 7

; Bourgogne-
Franche-Comté i

Franche-Comté /.f"

: Nouvelle-Aquitaine Auvergne-Rhdne-Alpes

[ I I ] [ I I TR
447 7000 9000 12000 125000 200 3400 4300 8000 74000

Figure 11 : Répartition de la population de référence dans les différents régions frangaises (Source :
recensement de la population 2014 : tabulation sur mesure, Insee, Adisp pour les « premieres
générations » ; enquéte famille et logements 2011, Insee pour les « deuxiemes générations ». Cartes

réalisées a l'aide du logiciel Magrit.)
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1.2.3. Législation

e Dans le monde

Cinq articles de la Déclaration Universelle des Droits de 'Homme, adoptée par
I’Assemblée Générale des Nations Unies le 10 décembre 1948, constituent une base
pour condamner les MSF (13). Il s’agit de l'article 2 sur la discrimination, I'article 3
sur le droit a la sécurité de la personne, I'article 5 sur les peines cruelles, inhumaines
et dégradantes, l'article 12 sur la vie privée et l'article 25 sur la protection de la
maternité et de l'enfance. Il en est de méme pour la Convention contre la
discrimination a I'égard des femmes (CEDAW), en particulier les articles 2 et 5 (14),
et la Convention des droits de I'enfant (CDC) avec l'article 24 qui condamnent les
MSF (15).

En Europe, d’apres les données de I'Union Inter Parlementaire (UIP), la

pratique des MSF est interdite et chaque pays présente sa propre Iégislation.

Il en est de méme pour I'Australie, le Canada, les Etats-Unis, et la Nouvelle

Zélande.

Pour le continent africain, I'Union africaine adopte en 2003, le Protocole de
Maputo (16) au sein duquel l'article 4 stipule que «/la personne humaine est
inviolable » et que « tout étre humain a droit au respect de sa vie et de lintégrité
physique et morale de sa personne » et l'article 5 « interdit et sanctionne toute forme
de mutilation / excision génitale féminine, scarification (...) afin de les éradiquer ».
Sur les 53 pays membres de I'Union africaine, les chefs d’Etats de 46 pays ont signé
ce protocole. Les MSF sont donc interdites et condamnables dans la plupart des
pays de I'Union africaine.

En 2020, au Soudan, alors que 90% des femmes soudanaises sont excisées, une loi
a enfin été votée afin de criminaliser les mutilations sexuelles féminines (17).

Il est certain que malgré les lois, des exciseurs clandestins perpétuent ces traditions.
Il s’agit toutefois d’'une victoire pour les femmes, et d’'une premiére avancée pour

faire changer les mentalités.
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e En France

A I'image de la situation internationale, la Déclaration Universelle des Droits
de 'Homme s’applique en France, et I'article 16 du Code Civil (18) protége contre les
actes néfastes du corps. L’article 371 du Code civil protége également les enfants
puisque la décision de pratiquer une excision n’a pas pour finalité l'intérét de I'enfant

et est exclue de I'autorité parentale.

Concernant les peines encourues, I'article 222 du Code pénal (19) décrit :

- Article 222-9 : « les violences ayant entrainé une mutilation ou une infirmité
permanente sont punies de 10 ans d’emprisonnement et de 150 000 euros
d’amende. »

- Article 222-10: « aggrave la peine a 15 ans de réclusion criminelle si la
mutilation est commise sur un mineur de moins de 15 ans, et jusqu’a 20 ans
de réclusion criminelle si I'infraction est commise par un ascendant légitime,

naturel ou adoptif, ou par toute personne ayant autorité sur le mineur. »

Depuis la loi du 5 aot 2013, I'article 227 du code pénal décrit deux nouveaux

délits qui sont punissables de 5 ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende :

-« Le fait de faire a un mineur des offres ou des promesses ou de lui proposer
des dons, présents ou avantages quelconques, ou d'user contre lui de
pressions ou de contraintes de toute nature, afin qu’il se soumette a une
mutilation sexuelle est puni, lorsque cette mutilation n’a pas été réalisée ».

-« Le fait d’inciter directement autrui, par 'un des moyens énoncés au premiers
alinéa, a commettre une mutilation sexuelle sur la personne d’un mineur,

lorsque cette mutilation n'a pas été réalisée ».

Le principe d’extraterritorialité, permet d’appliquer la loi frangaise lorsque la

mutilation est commise a I'étranger.

Le délai de prescription pour les crimes de MSF sur mineur est porté a 30 ans

aprés la majorité de la victime.
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Par ailleurs, il existe, selon [‘article 226-14 du code pénal, une levée du secret

professionnel devant :

- la constatation d’'une MSF chez une mineure, méme SANS son accord,

- la constatation d’'une MSF chez une majeure mais AVEC son accord.

Face a la découverte d'une MSF sur mineure, le praticien doit réaliser un
signalement en urgence au Procureur de la République du Tribunal de Grande
Instance (Annexe 1 et 2). Il est recommandé de s’interroger également sur
I'existence de sceurs dans la fratrie, qui pourraient, elles aussi avoir subi une
mutilation (20).

Devant la suspicion d’un risque imminent de mutilation sur mineure, le
praticien doit également informer le Procureur de la République en réalisant un
signalement. Si le risque n’est pas imminent, il suffira de rédiger une information

préoccupante a la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP).

1.2.4. Dépistage

Afin d'orienter le professionnel de santé dans son dépistage, la HAS a établi
une liste de facteurs de risque devant I'orienter lorsqu’il voit en consultation (3) :
- une patiente originaire d’'un pays ou d’'une communauté ou sont pratiquées les
MSF,
- une mineure dont le pére et/ou la mere est originaire d’'un pays ou d'une
communauté ou sont pratiquées les MSF,
- une mineure dont la mére, la sceur, la cousine a subi une MSF.
Il est également important de se renseigner sur l'origine de la famille, car
méme si les parents semblent contre ce genre de pratiques, la famille peut faire

pression pour organiser la MSF.

Par ailleurs le professionnel doit savoir reconnaitre un risque imminent de

MSF. Les signes qui doivent 'alerter sont :

- si les parents organisent un voyage a I'étranger pour leur fille, y compris en

Europe,
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si la fille annonce qu’elle va participer a une cérémonie ou une féte, qu'elle
portera « une belle robe » et « recevra des cadeaux »,
si le suivi médical de la fillette n’est pas correctement assuré,

si le sujet est directement abordé par la fillette ou un membre de sa famille.

Rappelons qu’en cas de risque imminent de MSF sur une mineure, le

professionnel de santé doit rédiger un signalement au Procureur de la République.

1.2.5. Conséquences

e Conséquences gynéecologiques (6)(20)

Immeédiates :

Douleur suraigue,

Saignements, pouvant aller jusqu’au choc hémorragique et au déces,

Lésions traumatiques d’organes voisins (urétre, vessie, méat urinaire, vagin,
périnée postérieur, anus, rectum...) pouvant entrainer des fistules (vésico-
vaginales ou recto-vaginales),

Infections aigues (trés fréquentes) : vulvo-vaginite, cervicite, abcés, pouvant
entrainer une infection génitale haute, voire une pelvi-péritonite et une
septicémie,

Risque de transmission du tétanos, du VIH, des hépatites, etc. lors de
I'utilisation du méme matériel chez différentes fillettes,

Pseudo-infibulation : complication plus fréquente lors des MSF de type IlI, ou
les petites Iévres s’accolent et recouvrent le méat urinaire. Cette complication
est d’autant plus fréquente que la fillette est jeune,

Rétention d’urine réflexe (tres fréquente) du fait de la douleur provoquée par
I’écoulement des urines sur la plaie,

Cicatrisation pathologique du fait d’'un manque d’asepsie, et de I'absence de
suture,

Fractures des membres imputables aux contentions ou aux mouvements de
débats de la femme ou de la fillette lors de I'acte,

Déces suite aux précédentes complications.
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A long terme :

Algies chroniques : « une femme excisée sur 10 est génée au quotidien pour
uriner, marcher, ou porter certains vétements » (21),

Hématocolpos : l'orifice vaginal externe est complétement fermé, empéchant
I’évacuation des menstruations qui s’accumulent dans le vagin,
Dysménorrhées (psycho-traumatiques) / stérilité (liee aux potentielles
infections génitales hautes),

Cicatrices chéloides : résultent d’'un défaut de cicatrisation en réponse a une
effraction cutanée,

Névrome cicatriciel : prolifération désorganisée des fibres nerveuses
proximales, potentiellement source de douleurs neuropathiques chroniques,
Kystes vulvaires : formés apres inflammation des glandes et obturation de
leurs canaux excréteurs,

Troubles urinaires : dysurie, rétention d’urine, infections urinaires a répétition,
incontinence urinaire,

Insuffisance rénale chronique, en lien avec les infections urinaires a répétition
ou avec une obstruction des voies urinaires,

Infections génitales basses et hautes,

Déces suite aux précédentes complications.

e Conséquences obsteétricales (6)(20) :

Les complications pendant la grossesse dépendent du type de MSF :

MSF type | :

On ne retrouve généralement peu voire pas de complications,
La principale peut étre la déchirure au niveau du périnée antérieur lors du

dégagement de la téte du nouveau-né.
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MSF type ll et lll :

Elles augmentent le risque d’infection urinaire et de vaginose et donc le risque
de fausse couche spontanée tardive, de menace d’accouchement prématurée
ou de rupture prématurée des membranes, entrainant alors une naissance
prématurée ou potentiellement une mort foetale in utero liée a une infection
intra-utérine,

Elles présentent également un sur-risque de déchirure périnéale lié a la perte
d’élasticité du tissu cicatriciel,

Ces déchirures peuvent étre trés hémorragiques du fait de 'augmentation de
la vascularisation vulvo-vaginale lors de la grossesse,

Ces déchirures peuvent également étre plus importantes et toucher le méat

urinaire.

MSF type Ill :

Il s’agit de la forme de MSF dont les complications sont les plus redoutables,
Elles empéchent une surveillance correcte pendant le travail du fait de la
fermeture totale de la vulve,

Il existe un risque de défaut de progression du foetus, confronté a la barriére
périnéale. Cette situation entraine un risque majoré d’extraction instrumentale
ou de césarienne en urgence, ainsi que des potentielles séquelles
neurologiques néonatales voire un déces per-partum ou néonatal,

En cas de rétention prolongée du feetus dans la filiere génitale, on peut voir
apparaitre des fistules vésico-vaginales ou ano-génitales par nécrose des
tissus,

Enfin l'insuffisance rénale liée aux infections urinaires a répétition peut étre a
'origine d’'une hypertension gravidique et de toutes ses complications (pré-

éclampsie, HELLP syndrome ...).
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e Conséquences sexuelles

L’enquéte ExH (enquéte Excision et Handicap) réalisée entre 2007 et 2009
par I'Institut National d’Etudes Démographiques (Ined) met en évidence que les
femmes excisées vivent leurs relations sexuelles comme peu satisfaisantes voire

systématiquement douloureuses (21) (Figure 12).

Difficultés a éprouver du désir sexuel 25

Pas de désir sexuel

Douleurs pendant les rapports sexuels

13
- Femmes excisées
»

Femmes non excisées

Bralure vaginale

Figure 12 : Difficultés dans la sexualité : avoir déclaré "souvent” ou "toujours” les génes suivantes (%)
(Source : enquéte ExH, 2007-2009)

Parmi les douleurs les plus décrites, sont retrouvées :
- Les douleurs liées aux névromes,
- Les dyspareunies engendrées par les remaniements cicatriciels,
- Voire des rapports sexuels impossibles du fait d’'une cicatrisation compléte et
de la formation de brides (situation souvent retrouvée aprés un accouchement

traumatique)

Comme expliqué précédemment, le gland clitoridien est la zone la plus
sensible des organes génitaux féminins. La mutilation de ce dernier peut entrainer
une détérioration des terminaisons nerveuses, ainsi que le développement de tissu
cicatriciel inélastique et d’adhérences autour des zones excisées. De cette maniére,

la MSF peut entrainer une altération de la fonction sexuelle (22).
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Abdulcadir et al. ont mené une étude comparative sur 15 femmes mutilées et
15 femmes non mutilées (23). Ills ont étudié, par reconstruction IRM
tridimensionnelle, la taille et le volume du gland, du clitoris et des bulbes. Ces
derniers étaient plus petits dans le groupe des femmes avec MSF mais sans
différence significative avec le groupe des femmes sans MSF. En paralléle, ils ont
distribué aux femmes des questionnaires reconnus afin d'évaluer leur désir (SDI
Sexual Desire Index), leur fonction sexuelle (FSFI Female Sexual Function Index) et
'image de leur corps (QIC Questionnaire d’Image Corporelle). Les résultats des
femmes victimes de MSF étaient significativement inférieurs a ceux des femmes non
mutilées en ce qui concerne le désir et la fonction sexuelle (p < 0,01).

Les auteurs en déduisent donc que le plaisir de la femme n’est pas
exclusivement lié a la taille des organes sexuels. Il est certes restreint par les
violences physiques mais il I'est également par les violences psycho-traumatiques
comme la brutalité de 'acte, I'association de ce dernier a un mariage forceé, ou a des
violences sexuelles.

Un des biais principal de cette étude est I'origine culturelle et religieuse des
femmes lorsqu’il s’agissait de répondre aux questionnaires. En effet, seulement 2
femmes du groupe des femmes mutilées ont accepté de répondre a la question sur
la masturbation.

Par ailleurs, ils démontrent qu'il n’existe pas de différence significative en
terme de volume clitoridien et de plaisir sexuel entre les femmes victimes de MSF de
type Il ou de type lll. Les différents types de mutilation ne sont donc pas associés a

des troubles sexuels différents.

Enfin, plusieurs études ont révélé que les femmes excisées ayant immigré en
Europe sont plus sujettes a des problemes d’ordre sexologiques que celles ayant
grandi dans leur pays d’origine (24,25). En se comparant aux femmes non excisées,
elles développeraient un sentiment de « honte », et se sentent « anormales, ou
incomplétes ». Par ailleurs elles peuvent étre influencées par les informations
relayées dans les médias selon lesquelles une femme excisée ne pourrait pas
ressentir de plaisir sexuel, cela agissant alors comme une inhibition puissante du
plaisir lui-méme.
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e Conséquences psychologiques

La mutilation est vécue comme un réel traumatisme parce qu’elle est, la
plupart du temps, réalisée dans un acte de violence, sans anesthésie, et parce
gu’elle blesse la femme au plus profond de son intimité.

Dans une récente analyse bibliographique exhaustive, 14 des 16 études
incluses ont fait état d’un lien entre MSF et au moins une conséquence néfaste sur la

santé mentale (26).

Les MSF sont susceptibles d’entrainer :

- Un réel état de stress post-traumatique (SSPT) avec des reviviscences
hallucinatoires, des cauchemars. Behrendt et al. démontrent jusqu'a 30% de
SSPT chez les femmes ayant subi une MSF (28),

- Des états dissociatifs post-traumatiques (absence d’intérét ou d’émotion lors
de I'’évocation de la mutilation, détachements),

- Des symptdomes psychosomatiques (asthénie, maux de téte, douleurs
abdominales...),

- Un mal-étre avec une forme de tristesse et de découragement, pouvant aller
jusqu’a la dépression et au comportement suicidaire. Une récente recherche
transversale néerlandaise retrouvent des symptomes de dépression chez 33%
des 66 femmes mutilées interrogées (29),

- Une anxiété de maniére générale, ou le développement d’angoisses vis a vis
des rapports sexuels, de l'accouchement (6). Dans la méme étude
néerlandaise, les troubles anxieux sont retrouvés chez 30% des femmes
interrogées (29),

- Un repli sur soi, une perte de I'estime de soi avec le sentiment d’étre différente
des autres (particulierement chez les immigrées),

- Un sentiment de honte, d’injustice et de colére (30).

- Enfin, certaines femmes ont néanmoins la capacité a ne pas étre anéanties

par I'acte de I'excision : il s’agit de la résilience.
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Cependant, une étude cas-témoins menée en Israél dont le but était d’évaluer
la santé psychologique des femmes victimes de MSF en comparaison aux femmes
non mutilées, n’a pas réussi a démontrer de différence significative entre les deux
groupes (31). Dans ce sens, une revue de la littérature par Berg et al. (27) indique
que les études sur les conséquences psychologiques des MSF se caractérisent par
des échantillons de petite taille et des résultats parfois incohérents, empéchant de

tirer des conclusions définitives.
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2. THERAPEUTIQUES
2.1. Chirurgie réparatrice

2.1.1. Technique

L’étude de Andro et al (12) a interrogé 714 femmes victimes de MSF en
France. Parmi elles :
- 55% étaient au courant de la possibilité d’une reconstruction,
- 27% étaient intéressées et

- 3% y ont eu recours.

Pourtant, les interventions de chirurgie réparatrice sont prises en charge par
'Assurance Maladie en France depuis 2004 et concernent uniquement les
personnes majeures. Elles sont réalisées sous anesthésie générale.

Les différentes options proposées aux patientes sont les suivantes :

- Exérése de kystes

- Libération de névromes (tuméfaction cicatricielle sensible)

- Désinfibulation : il s’agit de la procédure chirurgicale la plus simple. Elle peut
étre pratiquée au cours de la grossesse ou au moment de I'accouchement. I
est également possible d’anticiper cette chirurgie afin de préparer ces
événements. L’acte est généralement réalisé a l'aide de ciseaux (27) (Figure

13). Les bords libres labiaux sont ensuite suturés séparément (6).

Figure 13 : Désinfibulation (Source : P.Foldes)
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- Reconstruction du clitoris ou clitoridoplastie : technique la plus fréequemment
utilisée (22)(26), mise en place en 1998 par le Dr Pierre Foldés, urologue
francgais. Elle consiste a découvrir le moignon du clitoris en le libérant des
tissus cicatriciels et en sectionnant le ligament suspenseur du clitoris afin de
pouvoir le mobiliser. Le néo clitoris sera ainsi fixé en position physiologique
(32) (Figure 14).

A
Pubic bone
Dorsal
pedicule
Clitoris
Urethra and plexus
C Fibrosis
E
Fibrosis oo
removal ona
suture
Neo-glans

Figure 14 : Foldes et al. - 2015 - (A) Schéma représentant I'anatomie d'un clitoris non mutilé. L'effet
d'une excision du gland clitoridien est représenté par la ligne rouge. (C) Clitoris fixé aprés cicatrisation
: la chirurgie consiste a libérer le clitoris de ces adhérences qui 'immobilise et bloque sa dynamique

physiologique. (E) Schéma représentant le résultat aprés une chirurgie reconstructive.
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Le moignon clitoridien s’épithélialise lentement en 4 a 6 mois (33).
A 6 mois, une épithélialisation quasi compléte du clitoris a été observée chez toutes

les patientes de I'étude de Ouedraogo et al (34).

Selon I'étude de P. Foldés publié dans le Lancet en 2012 (24), les femmes
espéraient avec la chirurgie :
- retrouver leur identité sexuelle (dans plus de 99% des cas)
- améliorer leur vie sexuelle (81% des cas)
- diminuer la douleur (29% des cas)
Ces chiffres sont similaires dans la revue de littérature de Berg et al. réalisée en
2017 (27).

2.1.2. Résultats

La revue de littérature concerne les études sur les résultats post-opératoires
de chirurgie reconstructrice de MSF. Ces résultats sont réesumés dans le tableau ci-
dessous (Figure 15).

Le biais principal de toutes ces études est le grand nombre de perdues de vue
(de 22 a 79%) et la courte période de suivi d’'un an ou moins (24)(36)(40)(45). Les
raisons évoquées sont la barriere de la langue, la situation souvent précaire des
patientes, les déménagements, ainsi que le parcours fastidieux et
psychologiquement douloureux du processus de réparation. Les facteurs individuels
et socio-culturels qui limitent 'adhésion aux suivis médicaux sont inconnus, il est
nécessaire de mettre en place des plans adaptés pour prévenir l'attrition. L’autre

point faible commun a toutes ces études est la taille des échantillons de patientes.
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Etudes Abramowicz et | Merckelbagh et | Foldés et al. 1 Foldés et al. 2 Vital et al. Buggio | Palaskis | Dugast Antonetti et al.
M al. al. et al. et al. et al.
abordés
Anatomie 96% de 64% des 87% de 96%
satisfaction femmes se satisfaction d’amélioration
sentent plus physique
féminines
Douleur 41% de 97%
diminution des d’amélioration ou
dyspareunies non aggravation
des douleurs pré-
existantes
Sexologie 88% de -56% 75% de 51% des femmes | 92% de
satisfaction d’amélioration | satisfaction opérées satisfaction
de la libido atteignent
-17% de 'orgasme a 1 an X X X
femmes
atteignent
I'orgasme
Psychologie 96% X X X
d’amélioration
Complications Seules 58% des | 11% des 12,8% de -23% de 60% des patientes
patientes patientes complications | complications opérées sont trés
opérées opérées (désunion, dont 5% de ré- douloureuses et
considérent leur | constatent une | hématome, hospitalisations, nécessitent un
néo-clitoris détérioration douleur) et 4% de ré- traitement par
comme normal | esthétique interventions morphiniques
-23% des
femmes

constatent une
diminution de
leur fréquence
orgasmique

Figure 15 : Tableau récapitulatif des études de la revue de littérature

X : sujet abordé dans I'étude
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e Sur le plan anatomique

Abramowicz et al. démontrent au CHU de Rouen, que 96% des femmes
opérées se sentent améliorées anatomiquement, ce qui influe positivement sur leur
désir de retrouver une identité sexuelle (35).

Parallélement, Merckelbagh et al. affrment que 64% des patientes opérées
étaient satisfaites de 'amélioration esthétique et se sentaient davantage féminines
(36).

o Surle plan de la douleur

Selon P. Foldés, 97,7% des participantes ont signalé une diminution de la
douleur (24). Ces résultats sont identiques pour Abramowicz (35). La chirurgie prend
alors tout son sens lorsque la motivation principale de la patiente est la diminution de

ses douleurs.

e Sur le plan fonctionnel sexuel

Une des premiéres études est celle menée par Pierre Foldes de 1992 a 2005
sur 453 patientes opérées. Il a évalué la douleur dans la région clitoridienne ainsi
que le retentissement de la MSF sur le plaisir sexuel avant et aprés l'intervention.
Les résultats mettent en évidence de maniére globale une amélioration significative

de la sexualité aprés I'opération dans 75% des cas. (32)

Le méme auteur décrit les résultats suivants lors d’'une seconde étude en
2012 (24) :
- Apres l'opération, 1 femme sur 3 qui n’avait jamais eu d’'orgasme a commencé
a avoir un orgasme restreint ou régulier
- La moitié des femmes qui avaient un orgasme restreint ont déclaré avoir des

orgasmes réguliers aprés I'opération.



Dans ce sens, I'étude de Merckelbagh et al. met en avant une amélioration

des sensations clitoridiennes apres la chirurgie reconstructive (36) (Figure 15). Ces

résultats sont fondés sur des données subjectives de déclaration de patientes, ce qui

limite leur interprétation.

Agréable
14%

Sensation clitoridienne

Avant Aprés

Orgzzzme Désagréable
0y
Désagréable Orgasme 2% Bizarre

\ 21% 17% \ 8%

Neutre
14%

- Bizarre
13%

50%

Agréable
59%

Figure 16 : Merckelbagh et al. - 2015 - Evolution de la sensation clitoridienne apres prise en charge

avec chirurgie

Afin d’étre la plus objective possible, une étude observationnelle prospective

et monocentrique, menée au CHU de Nantes (37), évalue I'impact de la chirurgie

reconstructive du clitoris sur la fonction sexuelle des femmes ayant subi une MSF en

utilisant le questionnaire validé Female Sexual Function Index (FSFI). Ce dernier

donne un score de 2 a 36 (Annexe 3). Un score inférieur a 23 oriente vers une

dysfonction sexuelle (38)(39).

Avant l'opération, sur les 12 femmes interrogées, 8 n’avaient aucune
sensation clitoridienne, et le score FSFI médian était de 17. Ce qui confirme la
présence de dysfonction sexuelle chez les femmes mutilées.

A 3 mois de lintervention, le score médian était de 25 et ne différait pas
significativement de celui avant I'opération (p = 0,620).

A 6 mois de l'intervention, le score médian était de 29 avec une augmentation

significative (p = 0,009) sur tous les items, sauf celui de la lubrification.
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Grace a un questionnaire spécifique concernant les sensations clitoridiennes
(non présent dans le FSFI original), il a été permis de démontrer que la sensation

clitoridienne était significativement améliorée a 6 mois de I'opération.

Une revue de la littérature sur la reconstruction clitoridienne publiée dans
International Journal of Gynaecology and Obstetrics en mai 2015 (40) rapporte une
quantité limitée de preuves disponibles. Sur 269 études, seulement 4 ont été
retenues. Elle déplore qu’aucune des 4 études n’ait évalué I'impact de la thérapie et

de I'éducation sexuelle, seules ou en association avec la chirurgie.

Dans ce sens, une étude descriptive transversale a été menée au CHU de
Nantes (41). Entre 2011 et 2015, 27 femmes ont bénéficié d’'une prise en charge
chirurgicale et/ou sexologique de leur MSF. Un questionnaire leur a été soumis afin
d’évaluer leur qualité de vie sexuelle avant et aprés la chirurgie. Le score moyen
pour toutes les femmes avant chirurgie était de 61/190. Aprés chirurgie,
accompagnée ou non de thérapie sexuelle, on note une amélioration significative du
score de qualité de vie sexuelle :

- Apreés chirurgie seule : 163/190 (p = 0,014)
- Apres chirurgie associée a une prise en charge sexologique : 102/190 (p =

0,024)

Les auteurs expliquent la différence de score obtenus par de nombreux biais
(biais de mémorisation, taille de I'échantillon, délais hétérogénes entre les débuts de
prise en charge et I'évaluation de la sexualité) qui ne permettent pas de comparer les
résultats des 2 groupes.

Cependant, ils mettent en évidence une amélioration des composantes
personnelles et cognitives de la sexualité dans le groupe avec prise en charge
sexologique.

Une meilleure compréhension de la fagon dont cette chirurgie affecte I'identité
de genre, la douleur, et le plaisir sexuel est nécessaire pour identifier les femmes qui
pourraient en bénéficier et celles pour lesquelles une thérapie alternative est
indiquée (40). Cette conclusion rejoint les études de Buggio et al (22) et Abdulcadir

et al (42) qui mettent en avant une approche multi disciplinaire de la réparation.
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e Sur le plan fonctionnel sexuel et psychologique

Palaskis et al. ont couplé I'évaluation de la fonction sexuelle et celle du bien-
étre psychologique des femmes mutilées avant reconstruction clitoridienne, puis 1 an
aprés (43). lls ont utilisé 7 échelles validées (indice de fonction sexuelle des femmes
FSFI, échelle de détresse sexuelle féminine révisée FSDS-R, manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux DSM-5, questionnaire sur la forme corporelle
BSQ, échelle d’auto-image des organes génitaux féminins FGSI, échelle de
traumatologie de Davidson DTS, liste de contrble des symptdomes SCL-90-R). Les
auteurs mettent en avant une diminution significative de la détresse sexuelle. Par
ailleurs, la fonction sexuelle apparait comme améliorée mais les résultats ne sont
pas statistiquement significatifs. L'étude a été menée sur 43 patientes, et seulement

15 se sont présentées a la réévaluation 1 an aprés I'opération.

e [es limites

Les résultats des études menées aprés reconstruction clitoridienne sont

probants mais certains chiffres doivent alerter le lecteur.

En effet, dans I'étude de P. Foldés, 23% des femmes qui atteignaient
réguliérement 'orgasme avant 'opération, ont signalé une réduction de la fréquence
orgasmique apres 'opération. (24)

L’étude d’Abramowicz décrit que seulement 58% des patientes opérées
définissent leur néo-clitoris comme « normal », et celle de Merckelbagh que 11%
ressentent une détérioration sur le plan esthétique.

De la méme maniére, Mestre-Bach et al. ont évalué I'image de soi apres
reconstruction clitoridienne. La patiente leur a fait part d’'une détérioration de I'image
du clitoris @ 6 mois de l'opération. (44) L’étude n’a été menée que sur une seule

patiente et constitue la faiblesse de ces résultats.
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2.1.3. Complications

Les complications décrites par Pierre Foldés dans son étude (26) concernent
23,6% des patientes opérées. |l s’agit principalement de formation d’hématome,
surinfections, lachage des points de suture ou douleurs post-opératoires. Parmi elles,
seulement 5,3% ont été réhospitalisées et 3,7% ont nécessité une réintervention

chirurgicale (Figure 16).

Type Nombre Réhospitalisation  Traitement
Hématome 21 15 9 reprises
Ldchage suture 32 2 8 reprises
Pertes sales 49 2 31 cas : antibiothérapie
Douleur 5 5 antalgiques
postopératoire

=5,3% réinterventions = 3,7 %

Figure 17 : P. Foldes - 2006 - Complications précoces de l'intervention

La douleur post opératoire est fréquente et 60% des patientes opérées ont
recours aux morphiniques dans l'unit¢é de soin des femmes excisées a Paris
(h6pitaux Rothschild, Trousseau, Montreuil, Bicétre) (45).

Le traitement antalgique systématique en post opératoire comprend: un
antalgique de pallier Il, un anti-inflammatoire, un médicament spécifique des
douleurs neuropathiques.

Plusieurs patientes qui n'‘ont pas bénéficié d’'une antalgie suffisante, ont eu

'impression de « revivre leur excision ».

Les complications plus sévéres décrites a distance sont les cicatrices
chéloides, une hyperesthésie du clitoris avec sensation de décharges électriques, ré-
enfouissement du moignon aprés cicatrisation (24) et la récurrence d’'un ancien
syndrome de stress post-traumatique (46). En effet, la douleur post opératoire
immédiate liée a la reconstruction clitoridienne peut créer une reviviscence du
traumatisme dans I'enfance et nécessite un accompagnement psychologique de la

patiente.
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2.2. Accompagnement psychologique

La douleur post opératoire immédiate liée a la reconstruction clitoridienne peut
créer une reviviscence du traumatisme dans I'enfance au point de déclencher une
rechute des symptébmes du syndrome de stress post traumatique (SSPT) tels que
des cauchemars, des flashbacks, une humeur dépressive, des troubles du sommeil...
(22)(46).

Il apparait donc judicieux de proposer systématiquement un soutien
psychologique pour la gestion de la douleur post-opératoire, la récupération et le
bien-étre de la patiente.

Il nNexiste pas d’études portant directement sur l'efficacité de la thérapie
cognitivo-comportementale (TCC) chez les femmes ayant subi une MSF. Cependant
ce type d’intervention a été utilisé avec succes pour traiter le SSPT a la suite de
divers événements, notamment la torture, les guerres et la violence sexuelle (47,48).
Dans ce sens, 'OMS suggére que la TCC, axée sur l'interaction complexe entre les
pensées, les affects, et les comportements, peut fonctionner chez les femmes qui

présentent des symptdémes de SSPT (7).

Mais I'accompagnement psychologique ne se limite pas aux situations de
SSPT. En effet, dans I'étude d’Antonetti et al. (45), sur les 110 patientes vues en
consultation psycho-traumatologique par la victimologue, 82 d’entre elles (soit
74,5%) avaient subi d’autres événements traumatiques (mariages forcés, agressions
sexuelles avant I'age adulte, violences politiques, accidents ou maltraitance dans
'enfance). Tous ces événements impactent inéluctablement la vie sexuelle des
patientes. La majorité des patientes vues en consultation psycho-traumatologique, se
rendent a la consultation sexologique. L’association de ces différentes disciplines est

essentielle dans la prise en charge de la patiente mutilée.

2.3. Accompagnement sexologique

Les lecons d’anatomie de base et la thérapie sexuelle peuvent avoir un réle
important a jouer dans la réparation d’'une femme excisée. De nombreuses femmes
ayant subi une MSF ainsi que leurs partenaires, ne savent pas qu’une partie voire la
totalité du clitoris est enfoui sous la cicatrice et peut étre stimulée. Elles peuvent

penser qu’elles n‘ont pas de plaisir sexuel uniquement parce qu’elles sont excisées,
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ou supposer que, lorsqu’elles ont du plaisir, leur rapport est forcément moins
satisfaisant que celui d'une femme non excisée (40).
L’OMS recommande ainsi un accompagnement sexologique pour la patiente,

mais prend en compte également le conjoint lorsqu’il y en a un (7).

Dans I'enquéte mondiale de la Global study of sexual attitudes and behaviour
(GSSAB) en 2009, il en ressort que 20,9% des femmes interrogées dans la
population générale en France présentent des troubles du désir, et que 15,8%
n’atteignent pas I'orgasme (49).

De méme, selon I'enquéte Contexte de la sexualité en France (CSF) en 2006, 29%
des femmes déclarent avoir « parfois » des troubles du désir, et 28,9% déclarent

« parfois » ne pas atteindre I'orgasme (34).

La consultation sexologique de la patiente mutilée en pré opératoire parait
alors tout a fait essentielle afin d’évaluer la part attribuable a la mutilation elle-méme.
En tant que spécialiste, le sexologue pourra analyser un symptéme sexuel dans ses
4 composantes (51) (physiologique, sexodynamique, cognitive, relationnelle) et ainsi

potentiellement le détacher de la MSF et de sa dimension psychoaffective.

D’autres thérapies permettent une prise en charge globale du corps, des
emotions et de I'esprit (51) telles que la sophrologie, I'hypnose, la méditation pleine
conscience ou la thérapie sexocorporelle. Elles pourraient ainsi trouver leur place

dans une prise en charge pluridisciplinaire des femmes victimes de MSF.

Mais ces thérapies alternatives font partie des pratiques de soins non
conventionnelles (PSNC), n'ont pas fait 'objet d’études scientifiques ou cliniques, et
ne sont pas reconnues dans le cadre du code de la santé publique (52). Elles ne
sont par ailleurs pas prises en charge par la sécurité sociale et restent a charge du

patient.
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2.4. Exemples de filiéere de soin en France

Plusieurs filieres de soins existent en France, mais les deux exemples
présentés ci-dessous décrivent une vision efficiente des possibilités de prise en

charge des femmes victimes de MSF.

Depuis 2013, le CHU de Nantes propose un parcours de soins
pluridisciplinaire a ses patientes victimes de MSF (Figure 17). Lorsqu’une patiente
fait part d’'un désir de reconstruction, cette derniére rencontre systématiquement un
chirurgien, un sexologue, ainsi qu’au moins un des intervenants suivants:
psychologue, médecin l|égiste, assistante sociale ou associations. Ces acteurs
peuvent étre accompagnés d’un interpréte si besoin. Avant toute décision
d’intervention chirurgicale, la patiente bénéficie d’'un délai de réflexion de 3 mois.

Demando de prise en charge d’unc

femmo ayant subi une MSF \

I Associations - Interprétes I

v
| Chirurgien [ ?| Sexologue > IAssistantesociale]
reon e LR 0E0 e
Psychologue
\ Médecine légale
| Délaide réflexion de 3 mois ] Staff plurisdisciplinaire

\ 4 A
PEC chirurgicale I€ <1 Soxothérapic Psychothérapie
= >
\ Réévaluationa 3 et 6 moisde la
I Suivi en ¢s pansement I prise en cherge

Figure 18 : Parcours de soins pluridisciplinaire proposé a une femme victime de MSF au CHU de
Nantes (Source : Dugast et al. — 2017 — Prise en charge sexologique des femmes excisées :

expérience nantaise, France.)

Lorsqu’une intervention chirurgicale est réalisée, la patiente est revue de
maniére systématique en consultation post-opératoire au 4™ jour, puis une fois par
semaine au cours du premier mois, puis a 3 et 6 mois. La consultation sexologique

post opératoire est proposée 3 mois apres I'opération.
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L’'unité de soin des femmes mutilées des hdpitaux Rothschild, Trousseau, de
Montreuil et Bicétre a Paris, propose un schéma de prise en charge de leurs
patientes. Celui-ci débute par une consultation médico-chirurgicale, suivie d'une
consultation psycho-traumatologique, puis sexologique et enfin la patiente assiste au
staff pluridisciplinaire afin d’établir son plan de soin.

La consultation médico-chirurgicale étant la seule ou sera réalisé un examen
clinique, le gynécologue permet a la patiente de découvrir son corps et d’apprendre
I'existence enfouie du clitoris.

Lorsque le relief clitoridien est suffisamment important, le chirurgien ne
proposera pas nécessairement d’opération. En cas d’infibulation, une chirurgie sera
systématiquement proposée afin de permettre une réouverture vulvaire, une

amelioration des rapports sexuels et une simplification des accouchements.

Antonetti et al. ont mené une étude au sein de leur unité a Paris (45) et ils
démontrent que sur 169 patientes entrant dans le parcours proposeé, seules 21,3%
sont opérées (15,9% de reconstruction clitoridienne et 5,3% de vulvoplastie) (Figure
18).

169 patientes dans le parcours

169 consultations chir. I

100% ‘

| |
110 consultations psy 59 sorties

65% 35 %
81 consultations sexo 29 sorties ou accompagnement ]
479 % ‘ 17,1%
36 opérées 45 sorties ou accompagnement ’

21,3% 26,6 %

N
Zlitio; 9 chir.vulve

159 %

Figure 19 : Antonetti et al. - 2015 - Résultats de I'étude rétrospective qualitative menée dans I'Unité de
soins des femmes excisées (hdpitaux Rothschild, Trousseau, de Montreuil, Bicétre) de décembre
2007 a janvier 2012

60



Merckelbagh et al. proposent une analyse rétrospective descriptive de leur

plan de soin a I'hdpital Trousseau (36). Sur 111 patientes interrogées :

- 82% d’entre elles, opérées ou non, étaient satisfaites de leur prise en charge
multidisciplinaire :  sage-femme, psychologue, sexologue, chirurgien-
obstétricien.

- 86% des patientes non opérées étaient satisfaites de leur prise en charge, ce

qui confirme l'importance d’'une verbalisation dans le processus de réparation.

De surcroit, 6 femmes ont spontanément regretté ne pas avoir été intégrées a
des groupes de paroles. Cette notion apporte une nouvelle dimension jusqu’alors
peu évoquée : celle de la nécessité d’un partage d’informations et d’expériences. Les
auteurs ont interrogé les patientes, elles étaient toutes favorables a cette idée, a

I'exception d’une femme qui s’estimait trop timide pour partager son vécu.

Il est donc intéressant d’orienter la recherche sur les structures et associations

existants en France.

2.5. Associations

Il existe plusieurs associations a [I'échelle nationale ou régionale qui

accueillent et soutiennent les femmes victimes de MSF :

- Gynécologie sans frontiére (GSF), crée en 1995 dont le siége social est situé
a Nantes, est une Organisation Non Gouvernementale (ONG) composée de
meédecins et sages-femmes qui se préoccupe de la santé des femmes dans le
monde.

Site internet : https://gynsf.org/

- La fédération GAMS (Groupe pour ['Abolition des Mutilations Sexuelles)
fondée en 1982 milite contre les violences faites aux femmes. Elle propose 7
délégations régionales et celle pour le Grand Est est située a Reims.

- Une permanence téléphonique est disponible tous les mercredis de 14h a 18h
au 03.32.22.79.99.
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Il est possible de rencontrer les membres de I'association, mais sur le site de
Reims exclusivement pour notre région. Site internet :
https://federationgams.org/contacts/

La commission CAMS (Commission pour I'abolition des mutilations sexuelles)
apporte des conseils juridiques, et se tient partie civile lors des procés en lien
avec I'excision.

L’association Excision parlons-en !, créée en 2012, regroupe des associations
telles que la GAMS afin de centraliser les informations nationales et
internationales sur leur site internet de référence :
www.excisionpaerlonsen.org

De nombreuses plateformes se sont développées, notamment, sur les
réseaux sociaux, afin d’étendre l'information sur les MSF. Nous retrouvons
parmi elles @alerteexcision qui diffuse des vidéos de témoignages, des
messages avec des chiffres clés ou partage des éveénements concernant les
MSF. Il existe un site internet: www.alerte-excision.org , sur lequel les
femmes qui le désirent peuvent avoir accés a un chat 100% anonyme, gratuit
et sécurisé, les lundis, mardis et mercredis aprés-midi de 14h a 17h.

Equinoxe est une association nancéienne initialement fondée pour la
communauté LGBT (Lesbiens, Gays, Bisexuels, Transgenres) depuis 2008 a
Nancy. Elle constitue une antenne pour les femmes victimes de MSF en
Lorraine.

Les locaux sont situés au: 5 place Carnot 54000 NANCY.
Il existe des permanences ouvertes au public les mercredis de 19h30 a 21h30
et les samedis de 14h a 17h.

Il existe des permanences téléphoniques les mercredis de 14h a 16h au
06.51.83.76.54. Site internet : https://equinoxe54.com

Le Mouvement Frangais pour le Planning Familial (MFPF) : il est composé des
Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF ou « planning
familial ») situés dans les différentes maternités de Lorraine, qui peuvent étre
des centres d’accueil accessibles facilement pour les femmes n’ayant pas les
moyens de se déplacer jusqu'a Nancy. On y trouve des médecins, sages-
femmes, psychologues, disponibles pour écouter, conseiller, voire réorienter
les patientes.

Site internet : https://www.planning-familial.org/fr

62



3. FILIERE DE SOIN

3.1. Parcours patient

La loi de modernisation du systeme de santé du 26 janvier 2016 souléve la
question de l'organisation des soins en France puisqu’un de ses piliers est de faciliter
au quotidien les parcours de soins. L'objectif de cette loi est de permettre aux
Francais de recevoir « les bons soins, par les bons professionnels dans les bonnes

structures, au bon moment » (53).

Un parcours de soins correspond a la prise en charge globale, structurée et
continue du patient. Pour aboutir a ce parcours, il est nécessaire de réunir:
prévention, soins, suivi médico-social et social (54).

La collaboration entre un établissement de santé et les secteurs d’activités

extérieurs aboutit a un parcours de soins en (55) :

- ciblant les besoins de la population et en organisant les différentes étapes de
prise en soins des maladies aigués ou chroniques (accueil, diagnostic,
thérapeutique, sortie ou transfert),

- structurant les liens entre les différents acteurs extérieurs et en développant
des plateformes de communication avec les autres établissements de santé et
les professionnels libéraux,

- développant un travail en équipe pluri-professionnelle et interdisciplinaire afin
d’étre dans une dynamique d’amélioration continue des prises en soins
centrées sur le patient et son entourage,

- évaluant ces diverses prises en soins.

Les parcours placent le patient au centre de la prise en charge, et c’est au

systéme de santé de s’adapter pour répondre a ses besoins.
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En France, le systétme de santé est organisé autour de I'hépital, qui est
performant pour la gestion d’épisodes aigus d’'une pathologie, mais moins lorsqu’il
s’agit d’'une prise en charge globale et chronique autour du patient. Un changement
appelé « virage ambulatoire » dans la loi de modernisation vise a placer les soins
primaires (ou ambulatoires, de proximité, de premier recours) en premiére ligne de
I'organisation de ce nouveau systéme de soins.

Afin d’apporter des solutions aux médecins traitants pour organiser les
parcours de soins, des plateformes territoriales d’appui (PTA) mutualisent des
dispositifs médicaux et sociaux de coordination (54).

De nouvelles structures voient alors le jour pour coordonner les soins
ambulatoires sur le territoire, c’est le cas des Communautés Professionnelle

Territoriale de Santé.
3.2. CPTS

3.2.1. Définition

Une CPTS est une Communauté Professionnelle Territoriale de Santé qui
permet a des professionnels de santé et des acteurs médico-sociaux de travailler de
maniére coordonnée autour d'un projet de santé sur leur territoire. Il s’agit d’'un
nouveau type d'organisation qui s’'integre dans le projet national « Ma santé 2022 »
suite a la loi de modernisation du systéme de santé du 21 janvier 2016 (Annexe 4)
(56) (57).

Une CPTS va avoir comme but d’assurer une meilleure coordination entre
professionnels de santé afin de participer a la structuration des parcours de sante.
Ainsi, elle vise a améliorer la qualité des prises en charges des patients et leur accés

aux soins (58).
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La CPTS présente, pour les professionnels de santé, les avantages suivants :

- Un gain temps dans l'accueil et I'orientation du patient grace a une meilleure
organisation,

- Un fonctionnement collectif permettant au professionnel isolé de se sentir
entoure,

- Un dialogue facilité et privilégié avec les acteurs du territoire.

Concrétement le professionnel de santé va pouvoir :

Trouver un meédecin généraliste ou spécialiste, un kinésithérapeute, une

infirmiére pour des soins immeédiats,
- Trouver un médicament précis disponible dans une pharmacie,
- Demander une ambulance,

- Faciliter la prise de rendez-vous au sein du parcours de soin de son patient.

Quant au patient, il peut avoir acces a :

- Un médecin traitant s’il n’en posséde pas,

- Une prise de rendez-vous plus fluide et plus rapide,

- Une prise en charge pluridisciplinaire, avec un suivi du dossier médical entre
professionnels qui se connaissent,

- Une amélioration de la prise en charge des soins non programmes.

Enfin, d’'un point de vue territorial, la CPTS permet :
- De mettre en place des soins primaires mieux structures,

- Une plus grande attractivité, en favorisant par exemple I'accueil de stagiaires,

ou l'installation de nouveaux professionnels.
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La création d'un projet de santé de CPTS doit répondre a 3 criteres principaux

selon I’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) :

- L’amélioration de I'accés aux soins,
- L’organisation de parcours pluri professionnels centrés autour du patient,

- Le développement d’actions territoriales de prévention.

Lorsque le projet de santé d’'une CPTS est rédigé, il doit étre transmis a
'Agence Régionale de Santé (ARS) de son territoire. Les ARS ont été créées en
2010 et sont sous la responsabilité du Ministere des Solidarités et de la santé. Elles
définissent les politiques de santé au niveau régional (59).

Une fois validé, le projet de CPTS doit ensuite souscrire a un contrat tripartite avec
'ARS et I’Assurance Maladie pour pouvoir bénéficier de 'accompagnement et du
financement de ’ACI (58) (Figure 19).

Signature

t validation de cadre Mise en csuvre
ie santé interconventionnel les missions

Dans un délai Entre 6 et 12 mois

position de rencontre Entre 6 mois
sous 15 jours de 3 mois selon les spécificités du territoire na

ple) et 1 an (préventio

1a2 mois

Figure 20 : 5 étapes clés, indispensables pour garantir un acces aux soins de proximité de maniére
pérenne (Source : CPTS : des projets de santé émergent grace a la mobilisation de tous sur les

terrain — Ministere des Solidarités et de la Santé — 2020)

3.2.2. CPTS de Metz et environs

La CPTS de Metz et environs a été créée en 2018 et compte désormais plus
de 1700 professionnels de santé dont certains au sein de 4 hopitaux ou groupements
hospitaliers : CHR Metz-Thionville, Hépital Clinique Claude Bernard, HIA Hébpital
d’Instruction des Armeées Legouest, UNEOS groupement hospitalier (Belle-Isle,
Robert Schuman, Sainte Blandine, EHPAD Sainte-Claire et Sainte-Marie).

Le territoire concerné correspond a celui de la Permanence Des Soins Ambulatoires
(PDSA) de Metz regroupant 68 communes pour une population globale de 263 000
habitants. Globalement, il s’étend de Maiziéres-les-Metz au nord a Cheminot au sud,

de Vionville a 'ouest a Ars-Laquenexy a I'est (Figure 20).
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Figure 21 : Carte du territoire de la CPTS de Metz et environs (Source : CPTS Metz et environs)

Les missions de la CPTS de Metz sont encouragées et financées par I'’Agence
Régionale de Santé Grand Est.

Parmi leurs actions, une d’elle est d’accompagner les internes de médecine
générale dans leur formation et leur projet de thése. Des séances d'échange de
groupes entre les thésards et les professionnels de santé sont ainsi organisées dans

les locaux de la CPTS.

3.2.3. Moyens de communication entre professionnels

Afin de faciliter les échanges entre professionnels de santé libéraux, de
pouvoir suivre les parcours de soins des patients et de recevoir les alertes
territoriales, plusieurs moyens de communication sont disponibles au sein d’une
CPTS.

Chaque professionnel de santé est libre de déclencher une « prescription »
lorsqu’il estime que l'intervention d’'un autre professionnel de santé est nécessaire

auprés de son patient.
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Dans le cadre de la CPTS de Metz, il peut alors utiliser :

- La plateforme téléphonique 24h/24 — 7j/7 au 09 723 99 444 (numéro local non
surtaxé)

- La plateforme internet en se connectant sur le site de la CPTS

- L’application Entr'Actes : téléchargeable sur les stores Apple ou Android pour
les mobiles, mais également sur ordinateur. Il s’agit d’'un outil développé
initialement en Essonne, et désormais complétement intégré dans la pratique
courante grace a sa facilité d’utilisation.
Sur la plateforme, le professionnel enregistre sa spécialité, sa localisation, ses
horaires et types de prise en charge. Il regoit alors les notifications en lien
avec son domaine de compétence. Libre a lui d’accepter ou de refuser la prise
en charge proposée. Lorsqu'une prise en charge est acceptée par un
intervenant, alors elle n’est plus disponible pour les autres professionnels.
Cette application met en relation 2 professionnels de santé en évitant une
communication qui jusqu’a maintenant était réalisée par téléphone et permet
ainsi un gain de temps qui pourra étre dédié au soin du patient.
En novembre 2020, prés de 27% des professionnels de santé libéraux du

territoire ont téléchargé I'application mobile.
3.3. Création du projet de soin

3.3.1. Recrutement des professionnels de santé

L’intégration de projet de soin au sein d’'une CPTS prend tout son sens, grace

a la communication privilégiée entre professionnels de santé.

Concernant la filiere de soin pour les femmes victimes de mutilations
sexuelles, a la lumiére des résultats d’études évoqués auparavant, il apparait évident
de faire appel a ces différents spécialistes : gynécologue-obstétricien, médecin

géneéraliste, sage-femme, psychologue, sexologue +/- sophrologue.

En s’inspirant des filieres déja existantes en France, il semble judicieux
d’intégrer les professionnels de santé hospitaliers également. La CPTS constitue
alors un interlocuteur privilégié entre la médecine hospitaliére et la médecine libérale.

Chaque acteur est libre de participer ou non a cette filiere.
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Le sujet des MSF n’est pas forcément évident a aborder lorsque le
professionnel de santé n’est pas familier avec ce type de violences faites aux
femmes. C’est la raison pour laquelle une filiere de soin dédiée a été créée au sein
de la CPTS de Metz. Ainsi les femmes concernées sont directement orientées vers

les professionnels compétents sur le sujet.

Nous avons donc contacté les différents professionnels de santé cités ci-dessus
participants a la CPTS de Metz.

Un mail a été envoyé a 344 professionnels de santé :

- Sur 215 médecins geénéralistes : 6 ont répondu au questionnaire, 1 seul est
informé sur le sujet des MSF et se porte volontaire pour intégrer la filiere de
soin,

- Sur 48 sages-femmes : 5 ont répondu au questionnaire, elles sont toutes
informées sur le sujet et 4 d’entre elles sont volontaires pour intégrer la filiére
de soin,

- Sur 69 psychologues : 7 ont répondu au questionnaire, 4 sont informés sur le
sujet et sont volontaires pour intégrer la filiere de soin. L’'une d’entre elles a
également une formation en sexologie.

- Sur 12 gynécologues : 1 seul a répondu étre informé mais ne souhaite pas

participer a la filiere de soin.

Il est frappant de constater que sur 6 médecins généralistes, 5 ne sont pas informés

sur le sujet des MSF. Un réel travail d'information est a mettre en place.

Voici donc le listing de la filiére de soin a I'’heure actuelle :

e Meédecins généralistes :
- Dr FANARA Amandine : 57160 Scy Chazelles

e Sages-femmes :

- KREBS Anne-Charlotte : 57420 Verny

- BAUER Marie : 50 boulevard Saint-Symphorien, 57050 Longeville-lés-Metz
- GAVOILLE Michéle : retraitée
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-  MOUGEL Angéle : 57070 Saint Julien

e Psychologues :

-  COUTELOUR Marianne :, 57050 METZ

- VIOT STAUB Mélanie : 57130 Ancy sur Moselle
- LABAUNE Muriel : 57000 Metz

- MEYER Floriane : 57050 Metz

e Sexologues :
-  MEYER Floriane : 57050 Metz

3.3.2. Site internet

Sur le site internet de la CPTS de Metz : www.cpts-metz.fr , le professionnel
de santé a accés a des fiches informatives sur des sujets précis correspondant a

chaque projet de soin développé au sein de la CPTS.

Le sujet des mutilations sexuelles féminines est mal connu de la plupart des
professionnels de santé. En effet, aucun enseignement n’est donné a la faculté de

meédecine en France par exemple.

Gonzales-Timoneda et al. ont interrogé les professionnels des soins de santé
primaires de la zone de soins de Valence sur les MSF (60). Il s’agissait d’'une étude
descriptive transversale basée sur un questionnaire administré a 321
professionnels : médecins généralistes, pédiatres, infirmiéres, sages-femmes,
gynécologues, travailleurs sociaux et autres. L'étude a montré que 15% des
professionnels ont regcu une formation sur les MSF. Parmi ces 15%, seulement
22,7% ont correctement identifié la typologie des MSF et moins de 5% ont identifié la
zone géographique. Seuls 6,9% des répondants ont admis connaitre certains

protocoles d’action a l'intention de ces femmes.
Par ailleurs, I'étude de Fawcett et al. menée dans un centre de traumatologie

au Royaume-Uni, démontre qu’aucune MSF n’a été diagnostiquée parmi les 39

femmes mutilées qui ont consulté aux urgences générales (61).
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Un message d’information claire sur le sujet doit étre diffusé aux
professionnels de santé de premier recours, et cela touche aussi bien les
professionnels libéraux qu’hospitaliers. Ainsi, une page trés succincte, avec des
chiffres clés, est disponible sur le site de la CPTS de Metz. L’accés est réservé aux
professionnels de santé, et ces derniers peuvent y trouver en piéces jointes, les

certificats pré-rédigés de Signalement pour les patientes mineures ou majeures.

ADHESION  Trouver un professionnel desanté  Accueil CPTSMetzetenvirons v APSAM  Actualités Offresdemploi Newsletter Média v  Contact

Communauté
Professionnelle
Tentoriale de COVID9  Coordination v EntrActes v Offredesoins v  Prévention v  Services v Télémédecine §)

MUTILATIONS SEXUELLES FEMINJN

Nutrition et santé

Ostéoporose

Depistage des cancers

Autisme
Qu’est-ce qu’une mutilation ?
Addictions

Les Mutilations Sexuelles Féminines (MSF) regroupent I'ensemble des actes a visée non thérapeutique qui aboutis: Tabac

organes génitaux externes de la femme.

Selon I'OMS, il en existe 4 types.
Santé Mentale

TYPE | : Clitoridectomie Prévention du suicide

Ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du prépuce. " < 2
Education Thérapeutique du Patient

Sport et santé

N/ N ./
\ e o
{

LAY \Y

Figure 22 : Page internet Mutilations Sexuelles Féminines (Source : https://www.cpts-

metz.fr/mutilations-sexuelles-feminines/)

ADHESION  Trouver un professionnel desanté  Accueil CPTSMetzetenvirons v APSAM  Actualités Offresdemploi Newsletter Média v  Contact

COVID-19 Coordination v EntrActes v  Offre de soins v Prévention v  Services v Télémédecine Accésréservé v O

Quel est le réle du professionnel de santé ?

La pratique des MSF est illégale et condamnable en France

Tout professionnel de santé qui constate une MSF chez une femme, mineure ou majeure, doit en faire le signalement au Procureur de la République.

Le professionnel de santé se doit d'accompagner chaque patiente et peut l'orienter vers les intervenants de la filiere de soin de la CPTS de Metz. Cette filiére est

composée de gynécologues, médecins généralistes, sages-femmes, psychologues et sexologues, formés sur le sujet.

FORMULAIRE DE SIGNALEMENT FORMULAIRE DE SIGNALEMENT
D’UNE PERSONNE MAJEURE D’UNE PERSONNE MINEURE

Figure 23 : Formulaires de signalement (Source : https://www.cpts-metz.fr/mutilations-sexuelles-

feminines/)
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CONCLUSION

A l'ére ou, dans le monde, des mouvements se soulévent pour défendre les
droits des femmes, le combat contre les MSF est essentiel.
Il fait partie intégrante du devoir de santé publique du médecin généraliste en
France. Ce dernier doit pouvoir dépister et accompagner ses patientes mutilées.
Nous avons pu constater un manque majeur d’'information des professionnels de
santé sur le sujet. En réponse a cela, un message de prévention doit étre largement

diffusé, et ce notamment pendant les cours facultaires.

La revue de littérature met en évidence limportance d’'une prise en soin
pluridisciplinaire des femmes victimes de MSF, a savoir médicale, psychologique,

sexologique et parfois chirurgicale.

Depuis 2016, en France, la loi de modernisation du systéme de santé
préconise la formation de parcours patient afin de soulager les systémes hospitaliers,
faciliter les échanges entre professionnels de santé libéraux et hospitaliers, et
optimiser la prise en charge des patients. Ainsi, une filiére de soins pour les femmes

victimes de MSF est en train de naitre au sein de la CPTS de Metz.

Avec la pandémie de Covid19 et la crise sanitaire et sociale qui I'entoure
depuis 2020, une hausse des cas de MSF chez les jeunes filles est a redouter. Celle-
ci concernerait jusqu’a 2 millions de fillettes supplémentaires dans les 10 prochaines
anneées selon les prévisions de 'ONU. En effet, suite a la fermeture des écoles dans
de nombreux pays, les jeunes filles a risque sont privées d’'un cadre de protection et
de prévention privilégié. Par ailleurs, les campagnes de prévention menées sur le
terrain sont a I'arrét, freinées par l'interdiction des rassemblements de population.

Enfin, certaines exciseuses, par soucis financier, ont repris leurs activités.

Les Nations Unies estiment a 2 milliards d’euros la somme a réunir dans les
10 prochaines années pour mettre fin a I'excision. Les points essentiels a privilégier
sont la prévention et l'information des jeunes filles, la formation des professionnels
de santé et le respect des lois dans tous les pays ou la pratique des MSF est déja

interdite.
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ANNEXES

Annexe 1 : Modéle de signalement en cas de mutilation sexuelle avérée ou

de risque imminent sur une mineure

SIGNALEMENT

Je certifie avoir examiné ce jour : (date, année, heure)

Le /la mineur(e) :

Accompagné(e) de (noter s’il s’agit d’'une personne majeure ou mineure, indiquer si

possible les coordonnées de la personne et les liens de parenté éventuels avec le /

Nom :

Prénom :

Date de naissance (en toutes lettres) :
Sexe :

Adresse :

la mineur(e)):

Examen clinique fait en présence de la personne accompagnatrice : oui / non

Description du comportement du / de la mineur(e) pendant la consultation :

Description des Iésions s'il y a lieu (noter le siége et les caractéristiques sans en

La personne nous a dit que : «

Le/la mineur(e) nous a dit que : «

préjuger l'origine) :

Compte-tenu de ce qui précéde et conformément a la loi, je vous adresse ce

signalement.
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Signalement adressé au procureur de la République et copie a la cellule de recueil

des informations préoccupantes (CRIP) du Conseil Départemental

Fait a , le

Signature du médecin ayant examiné le / la mineur(e) :

Conserver un double de ce document.
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Annexe 2 : Modéle de signalement en cas de mutilation sexuelle avérée sur

une femme majeure avec son consentement

Etabli par un médecin : art-.226 -14 du code pénal
A adresser au Procureur de la République

Objet : Signalement d’'une mutilation sexuelle avérée exercée sur une femme

majeure
Madame ou Monsieur le Procureur,

Je tiens a porter a votre connaissance les faits suivants :

J’ai examiné ce jour, .......cccoeeeeeeen... (jour, heure, mois, année)
Madame/Mademoiselle : ....... (Nom, Prénom)

néele ..o, (jour, mois, année)

(o [o] 4 1 1e7 11 T=T= SRS

qui a donné son accord a ce signalement.

Les signes suivants m’aménent a penser que cette personne a subi une mutilation

sexuelle :

Je vous prie de croire Madame ou Monsieur le Procureur, a 'expression de mes

sentiments respectueux.
Signature/ Cachet

Conserver un double de ce document
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Annexe 3: Questionnaire sur l'activité sexuelle chez la femme (Female

Sexual Function Index FSFI)

Questionnaire sur I'activité sexuelle chez la femme
(French version of the FSFI)

Instructions: les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au
cours des 4 derniéres semaines. Veuillez répondre a ces questions aussi sincerement que possible. Vos
réponses resteront strictement confidentielles. Lorsque vous répondrez aux questions, tenez compte
des définitions suivantes :

L’activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation, et la pénétration
vaginale.

Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (I'introduction) du pénis.

La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un partenaire, la masturbation
et les fantasmes sexuels.

Ne cochez qu’une seule réponse par question |

Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d’avoir une activité sexuelle, le fait
d’étre réceptive aux avances sexuelles d’un partenaire et d’avoir des pensées ou des fantasmes a
propos de I'acte sexuel.

1. Au cours des quatre derniéres semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ?

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus de la moitié du temps)

Parfois (environ la moitié du temps)

Rarement (moins de la moitié du temps)

RINWA WV

Presque jamais ou jamais

2. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de désir sexuel ?

Tres élevé

Elevé

Moyen

Faible

=RINW AWV

Tres faible ou inexistant

L’excitation sexuelle est une sensation qui comprend a la fois des aspects physiques et
psychologiques. Elle peut comprendre des sensations de chaleur ou de picotement au niveau des
organes génitaux, la lubrification (humidité) du vagin ou des contractions musculaires.

3. Au cours des 4 derniéres semaines, vous étes vous sentie excitée sexuellement pendant
une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus de la moitié du temps)

Parfois (environ la moitié du temps)

Rarement (moins de la moitié du temps)

=INW AU O

Presque jamais ou jamais
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4. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) d’excitation sexuelle

pendant une activité ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle 0
Tres élevé 5
Elevé 4
Moyen 3
Faible 2

1

Tres faible ou inexistant

5. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous étes-vous sentie sire de votre

capacité a étre excitée pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle 0
Extrémement slre 5
Tres slre 4
Moyennement sre 3
Peu slre 2

1

Trés peu slre ou pas slre du tout

6. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été satisfaite de votre degré d’excitation

pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

Parfois (environ une fois sur deux)

Rarement (moins d’une fois sur deux)

Presque jamais ou jamais

RINWSAUIO

7. Au cours des 4 derniéres semaines, votre vagin était-il lubrifié (humide) pendant

activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

une

Aucune activité sexuelle

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

Parfois (environ une fois sur deux)

Rarement (moins d’une fois sur deux)

Presque jamais ou jamais

=RINWSA OO

8. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile d’avoir le vagin

lubrifié (humide) pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle

Extrémement difficile ou impossible

Tres difficile

Difficile

Légerement difficile

Pas difficile

NHBWINIR=RIO
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9. Au cours des 4 derniéres semaines, la lubrification (humidité) de votre vagin a-t-elle duré
jusqu’a la fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

Parfois (environ une fois sur deux)

Rarement (moins d’une fois sur deux)

=INWAUVO

Presque jamais ou jamais

10. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile de conserver la
lubrification (humidité) de votre vagin jusqu’a la fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport
sexuel ?

Aucune activité sexuelle

Extrémement difficile ou impossible

Tres difficile

Difficile

Légerement difficile

VH_dWNIRO

Pas difficile

11. Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que
vous avez eu un rapport sexuel, avez-vous atteint I'orgasme ?

Aucune activité sexuelle

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

Parfois (environ une fois sur deux)

Rarement (moins d’une fois sur deux)

=INWA_OVO

Presque jamais ou jamais

12. Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez eu un rapport sexuel, a quel point
vous a-t-il été difficile d’atteindre I'orgasme ?

Aucune activité sexuelle

Extrémement difficile ou impossible

Tres difficile

Difficile

Légerement difficile

NiHWIN|= IO

Pas difficile

13. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre capacité a
atteindre I’orgasme pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle

Tres satisfaite

Moyennement satisfaite

Ni satisfaite, ni insatisfaite

Moyennement insatisfaite

=INW AUV O

Tres insatisfaite
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14. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre relation

affective avec votre partenaire pendant une activité sexuelle ?

Aucune activité sexuelle

Trés satisfaite

Moyennement satisfaite

Ni satisfaite, ni insatisfaite

Moyennement insatisfaite

Trés insatisfaite

=INW A OO

15. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre relation

avec votre partenaire du point de vue sexuel ?

Tres satisfaite

Moyennement satisfaite

Ni satisfaite, ni insatisfaite

Moyennement insatisfaite

Tres insatisfaite

=RINWIA OV

16. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre vie

sexuelle en général ?

Tres satisfaite

Moyennement satisfaite

Ni satisfaite, ni insatisfaite

Moyennement insatisfaite

Tres insatisfaite

=RINW AW

17. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur pendant

la pénétration vaginale ?

Je n’ai pas eu de rapport sexuel

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

Parfois (environ une fois sur deux)

Rarement (moins d’une fois sur deux)

Presque jamais ou jamais

NiHWINIR O

18. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur apreés la

pénétration vaginale ?

Je n’ai pas eu de rapport sexuel

Presque toujours ou toujours

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

Parfois (environ une fois sur deux)

Rarement (moins d’une fois sur deux)

Presque jamais ou jamais

NHEWINIRIO
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19. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de géne ou de douleur
pendant ou apreés la pénétration vaginale ?

Je n’ai pas eu de rapport sexuel

Tres élevé

Elevé

Moyen

Faible

VNHWINIRIO

Tres faible ou inexistant




Annexe 4 : Les 10 mesures phares de « ma santé 2022 » selon ’'ARS

Lutter contre les déserts médicaux

Création de financements au forfait pour la prise en charge a I’hdpital des
pathologies chroniques (dont le diabéte et I'insuffisance rénale chronique pour leur

partie hospitaliére).

L'enjeu étant d'aboutir a une meilleure coordination ville-hépital.
Déploiement de 1000 Communautés professionnelles territoriales de

santé (CPTS) d'ici 2022.

Soutien financier au développement des assistants médicaux auprés des
médecins libéraux dans le but de libérer du temps médical et de permettre aux

médecins de se concentrer sur les soins.

Labellisation dés 2020 des premiers « Hbpitaux de proximité ».

lls assureront des missions hospitalieres de proximité, en médecine polyvalente,
soins aux personnes-agées, soins de suite et de réadaptation, consultations de

speécialités, consultations non programmees...

Réforme du régime des autorisations des activités de soins, dans une logique
de gradation des soins entre proximité, soins spécialisés, soins de recours et de

référence.

Création d’un statut unique de praticien hospitalier, (associé a la suppression du
concours), pour faciliter I'entrée dans la carriére, diversifier les parcours

professionnels.

Management et organisation des activités de soins : favoriser la
reconnaissance collective par la création d'un dispositif d’intéressement lié a
'amélioration de la qualité de service ; prise en compte des compétences en

management dans la nomination des responsables médicaux.

Renforcer la participation des médecins au pilotage des hopitaux avec

I'élargissement des compétences de la commission médicale d’établissement (CME).

Suppression du numerus clausus et refonte des premiers cycles des études en

santé.
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RESUME

En 2016, 'UNICEF estimait qu’au moins 200 millions de femmes dans le monde étaient
victimes de mutilation sexuelle et qu’environ 30 millions de filles risquaient de I'étre au
cours des dix prochaines années. Ces femmes vivent principalement en Afrique et au
Moyen-Orient mais on estime qu’elles sont environ 125 000 a vivre en France. En 2005,
le gouvernement frangais lance un plan d’action a I'égard de ces femmes. Quelles
mesures ont concrétement été mises en place depuis ?

La revue de littérature centrée sur les propositions de prise en charge de ces patientes,
met en exergue une vision pluridisciplinaire associant médecins généralistes,
gynécologues, sages-femmes, psychologues et sexologues.

A ce titre, dans le cadre de la loi de modernisation du systéme de santé en France, une
filiere de soins dédiée est en train de naitre au sein de la CPTS de Metz.

Les points essentiels a privilégier pour mettre fin aux mutilations sexuelles féminines
sont la prévention et I'information des jeunes filles, la formation des professionnels de
santé et le respect des lois dans tous les pays ou la pratique des MSF est déja interdite.
Le médecin généraliste, est un acteur majeur pour dépister et surtout prévenir la
pratique des MSF dans les familles dites « a risque ». Ce role est d’autant plus important
gu’une hausse des cas de MSF est a redouter depuis la pandémie de Covid19 et la crise

sanitaire et sociale qui I'entoure.
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