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Les MGF/E constituent une pratique fortement ancrée dans les coutumes et
traditions de 29 pays d’Afrique et du Moyen-Orient (1). Selon un rapport de
I’UNICEF publié le 22 Juillet 2013 (2), dans les pays concernés, plus de 125
millions de filles et de femmes en vie ont subi une forme de MSF, et pres de 30
000 filles sont a risque d’en étre victime dans les 10 prochaines années.

Leur pratique a également été documentée dans certains pays d’Asie, et certaines
de leurs formes ont été signalées au sein de groupes ethniques d’Amérique
centrale et du sud, bien qu’aucune donnée statistique ne soit disponible a ce sujet
(1).

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime aujourd’hui qu’entre 130 et
140 millions de filles et de femmes dans le monde ont subi une forme de MGF/E
et que chaque année, plus de trois millions de filles risquent d’en étre victimes
(3). Par I’effet des migrations, I’OMS note une augmentation du nombre de filles
et de femmes vivant en dehors de leur pays d’origine ayant subi des MGF/E.
Ainsi, les pays d’Europe et d’Amérique du Nord, I’Australie et la Nouvelle
Z¢lande ne sont pas épargnés par cette pratique (3). En 2009, selon des
estimations, environ 500 000 filles et femmes en Europe avaient subi une MGF/E
et 180000 filles risquaient d’étre sexuellement mutilées[4].

On estime que 25,7% de femmes (agées de 14 a 59 ans) ont subi une MGF au
Sénégal (5). Ce taux a peu €volué au cours des dernieres années[6]. 23,4% des
femmes qui ont subi cette pratique vivent dans des zones urbaines, et 27,8% dans
des zones rurales. Cependant, la majorité de la population sénégalaise réside dans
des zones rurales. Dakar, la capitale, qui compte 49% de la population urbaine, a
un taux de prévalence de la MGF de 20,1%. Les régions qui enregistrent les taux
les plus €levés sont situées au sud et a I’est: Kédougou (92%), Matam (87,2%),
Sédhiou (86,3%), Tambacounda (85,3%) et Kolda (84,8%). Les régions aux taux
les plus bas sont situées a 1’ouest: Diourbel (0,5%), Thies (3,5%), Louga (7,3%%),
Kaolack (5,6%) et Fatick (7,3%). Ces différences régionales ont des causes
complexes dépassant I’appartenance ethnique et sont dues en partie a des facteurs
historiques, politiques, économiques et coloniaux (6).

Ainsi, il importe de connaitre les conséquences funestes de ces pratiques sur la
sant¢ des femmes, tant surtout le plan physique que psychologique et sexuel.

La plupart des études locales sont faites sur les conséquences a long terme des
MGEF/E (lésions séquellaires et conséquences obstétricales). Ainsi nous avons
décidé d’étudier 6 cas de MGF récentes recues au service de gynécologie
obstétrique du CHNP afin de décrire les Iésions observées ainsi que la prise en
charge et I’évolution a court et moyen terme.



Notre étude étude comportera deux parties, une premiere ou nous allons faire une
revue de la littérature sur les MGF/E et une deuxiéme ou nous rapporterons nos
cas que nous discuterons avant de conclure et formuler des recommandations.






I. GENERALITES
I.1. Définitions

% Mutilations génitales féminines
Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) : les mutilations sexuelles
féminines comprennent « toutes les interventions incluant la Iésion ou 1’ablation
partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme ou toute autre
mutilation des organes génitaux féminins qui sont pratiquées pour des raisons
culturelles, religieuses ou pour toutes autres raisons non thérapeutiques » (7)/(8).

¢ Mutilations sexuelles féminines
« Mutilations génitales féminines » est un terme adopté a la conférence régionale
du Comité¢ Interafricain en Novembre 1990, pour dénommer les pratiques rituelles
et traditionnelles qui consistent a enlever de fagon partielle ou totale certaines
parties des OGE féminins et a mutiler ces derniers de fagon permanente.
En Juin 2004, I’ Académie nationale de médecine a choisi d’adopter le terme de
« mutilations sexuelles féminines », afin de bien marquer le retentissement de ces
mutilations sur la sexualité féminine (9).

+ Excision
Le terme « excision », désignant au sens strict les clitoridectomies, est le terme le
plus couramment employé dans la langue francaise pour parler des mutilations au
sens large.
En aucun cas le terme de « circoncision féminine » ne peut étre substitué¢ a celui
d’excision, car ce terme assimile 1’excision a la section du prépuce qui recouvre
le gland de la verge, ce qui constitue certes une blessure, mais pas un
retranchement de 1’organe avec la perte de la fonction (10).

+ Mutilation Génitale Féminine/ Excision (MGF/E)
Il n’existe aucun consensus international sur la nomenclature de cette pratique.
Les termes les plus couramment utilis€s sont « circoncision féminine »,
« mutilation génitale féminine » et « excision génitale féminine ». Méme si le
terme « circoncision féminine » est utilisé dans bon nombre de communautés ou
la pratique de mutilation génitale féminine est répandue, il demeure
problématique car il donne a pense qu’elle est semblable a la circoncision
masculine. L expression « mutilation génitale féminine », adoptée officiellement
par ’ONU et utilisée dans les documents de promotion des droits de ’ONU et de
I’OMS, attire 1’attention sur la gravité des dommages causés par cette pratique ;
toutefois, certains trouvent cette expression moralisatrice et stigmatisante, surtout
pour les communautés qui la pratiquent. Le terme « excision génitale féminine »
est considéré comme étant correct sur le plan médical, plus neutre et plus



respectueux d’un point de vue éthique. Nous utiliserons donc
« excision/mutilation génitale féminine » dans la présente déclaration de
principe. Ce terme a ¢été retenu parce que les communautés qui pratiquent
I’E/MGF le trouvent approprié, ainsi qu’en raison du fait qu’elle rend I’idée des
préoccupations qui lui sont associées en maticre de droits de la personne et
souligne la nécessité de défendre ceux-ci. (11)

I.2. Rappels anatomiques
1.2.1. La vulve (12)

La vulve est I’organe génital externe de la femme. Elle est délimitée en avant par
le mont du pubis (aussi appelé le mont de Vénus) et en arricre par le périnée. Elle
est composée, de I’extérieur vers I’intérieur, des grandes leévres, des petites 1evres
et du vestibule du vagin. Les grandes lévres se rejoignent, formant les
commissures antérieure et postérieure des grandes I¢vres.

Les petites 1évres se rejoignent en arriére formant le frein des petites Iévres, et en
avant formant le gland du clitoris, recouvert de son prépuce (ou capuchon), et le
frein du clitoris en sa base. Le vestibule contient en avant le méat urétral et en
arriere I’orifice vaginal.

Haut

Mdont de Wénus, poils pubiens
| |
T T Gauche

Cornissure antérisure
~_—~ —des grandes levres

Prépuce du clitoris __
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Figure 1 : schéma de la vulve (12)



1.2.2. Le clitoris (13)

L’anatomie du clitoris a, quant a elle, été revue plus récemment. La partie visible
du clitoris, qui se situe au sommet des petites levres, correspond uniquement au
gland du clitoris, recouvert de son prépuce (ou capuchon), et présente a sa base le
frein du clitoris. Le gland du clitoris ne mesure que 1 a 2 cm, selon les femmes. 11
se poursuit en profondeur par le corps du clitoris puis le genou (ou angle) du
clitoris. Apres le genou du clitoris, I’organe se divise pour former 2 piliers, qui
sont des corps caverneux. Ces derniers mesurent plus de 10 cm de longueur et
encerclent la partie antérieure du vagin et de 1’urétre.

Le complexe clitoridien est un organe tres vascularisé et trés innerve, bien plus
grand que ce qu’on pensait initialement, et qui joue un rdle essentiel dans la
fonction sexuelle féminine.

Figure 2 : schéma du complexe clitoridien (14)

II. LES MUTILATIONS GENITALES FEMININES

I1.1. Historique (15)
La pratique des MGF est trés ancienne, souvent rapportée a la religion
musulmane, mais lui est antérieur. En effet, le début de cette pratique se situerait
en Egypte et selon un papyrus grec conservé au british muséum datant de 163 ans
avant Jésus-Christ, I’excision accompagnait la remise de la dot. Les MGF ayant
probablement un début en Egypte et en Mésopotamie, elles se seraient propagées



vers I’Afrique, le Moyen-Orient et I’Asie. Certains écrits relatent cette pratique
en Europe notamment au XIXeéme siecle. Par exemple, en Angleterre, le Docteur
Isaac Baker Brown, Directeur de la Medical Society of London utilisait en 1865
la clitoridectomie afin de traiter des femmes atteintes d’épilepsie, d’hystérie, de
migraines. ..

I1.2. Epidémiologie (16)

Les MGF sont classées en fonction de 1’étendue anatomique de I’ablation, et la
prévalence par type varie en fonction de la situation géographique et du groupe
ethnique. D’apres les estimations, 90 % des cas de MGF concernent une
clitoridectomie ou une excision, et pres de 10 % sont des infibulations, la forme
qui présente les conséquences négatives les plus graves. Des estimations de la
prévalence des MGF dans les communautés vivant en dehors de leurs pays
d’origine ont également €té avancées. Puisque les données issues des enquétes
démographiques nationales ne sont pas disponibles pour les pays de résidence, les
estimations de I’occurrence des MGF dans les populations de migrants sont basées
sur la prévalence constatée dans le pays d’origine.

I1.3. Pratique des mutilations génitales féminines

I1.3.1. Raisons invoquées (17-18-19)
% La coutume
«Cela s’est toujours fait, ma mere, ma grand-mere 1’ont fait, donc mes filles seront
excisées». Les hommes considérent comme impures les femmes non excisées et
ne sont pas préts a les €épouser.

¢ La religion

Les MSF sont souvent associées a I'Islam car les sociétés qui les pratiquent,
principalement en Afrique musulmane, revendiquent la religion pour les justifier
alors que ces mutilations ne sont ni recommandées, ni citées dans aucun texte
religieux. Elles sont également pratiquées par certains chrétiens coptes ou par des
juifs falashas originaires d'Ethiopie vivant actuellement en Israél. Elles précédent
I’¢re chrétienne et musulmane. Le prophete Mohamed (PSL) n’a d’ailleurs pas
fait exciser ses filles.

¢ L’esthétique et la notion de pureté
Une femme non excisée sera considérée comme impure aupres de ses proches et
ne pourra pas se marier. De plus le clitoris étant considéré comme dangereux pour
I’homme lors des rapports sexuels et pour I’enfant lors de I’accouchement) et
devait étre retire.



X/

¢ La virginité et la chasteté

Une raison couramment invoquée est la diminution du plaisir sexuel féminin
permettant de conserver la virginité¢ de la femme avant le mariage ainsi que sa
fidelité une fois mariée.

% L’augmentation du plaisir masculin
Le vagin se trouvant rétréci par certaines mutilations, ceci serait en faveur d’un
plaisir masculin augmenté pour certaines ethnies.

< La confirmation de I’identité sexuelle

Le clitoris est considéré dans certaines populations comme organe d’origine
masculine, vestige du feetus initialement unisexuel.

Figure 3 : scéne d’excision (20)
I1.4. Typologie

CLASSIFICATION O.M.S. (2008) (17-21-22-23)
Type I : Ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du prépuce (clitoridectomie)

Figure 4 : type |



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

Figure 5 : type I

Type III : Rétrécissement de 1’orifice vaginal avec recouvrement par 1’ablation et
I’accolement des petites et/ou des grandes Ievres, avec ou sans excision du clitoris
(infibulation)

Figure 6 : type 111

Type IV : Toutes les autres interventions nocives pratiquées sur les organes
génitaux féminins a des fins non thérapeutiques, telles que la ponction, le
percement, I’incision, la scarification et la cautérisation. Ce type regroupe toutes
les interventions non classées telles que les étirements du clitoris et/ou des l1evres,
la cautérisation par brhlure (du clitoris et du tissu avoisinant) et enfin
I’introduction de substances corrosives ou de plantes dans le vagin afin de
provoquer des saignements ou pour resserrer le vagin.
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Figure 7 : classification des MGF (22/23)
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Cette classification a été modifiée récemment. Le tableau suivant montre les
modifications apportées entre 1995 et 2007.

Tableau I : Modifications classification O.M.S. (24)

Typologie modifiée de I’OMS — 2007

Typologie de 'OMS - 1995

Type I : Ablation partielle ou totale du clitoris
et'ou du prépuce (clitoridectomie). Lorsqu’il est
mmportant de distimguer snire lez principalss
formes de la mutilation de type L lez subdivizions
c1 aprés sont proposées :

* type Ia, ablation du capuchon chitoridien ou du
prépuce uniguement ;

# type Ib, ablation du clitonis et du prépuce.

Type I : Excision du prépuce, avec ou sams
excision de la totzhité ou d'un= partie du clitonis.

Type II : Ablation partiellz ou totale du clitoris
et de:z petitez lavres, avec ou szan: sxcision des
grandes lavres (excizion).

Lorzqu’il est important de diztinguer entre las
principales formes gqui ont &été constatées, las
subdivizions ci aprés sont proposées :

# type Ila, ablation des petites lévres uniquement;
* type IIb, ablation partizlle ou totale du clitons
et des petites lévres ;

# type Ilc, zblation partielle ou totzle du chtons,
des petites lévres et des grandes lavres.

Notez également gqu'en frangaiz le terme «
excision » est fréquemment utilizé commes un
terme général recouvrant tous lez types de
mutilations sexuelles fimmines.

Type II : Excision du clitoriz avec excision
partiells on totzle das petites levres.

Type III : Rétrécissement de I'orifice vaginal
avec recouvrement par !'ablation et I'accolement
des petitas lévres et/ou des grandes lévres, avec
ou sans excision du clitoris (infibulation).
Lorsqu’il est important de distinguer entre
différentes formes d'mfibulation, les subdnnsions
ci-aprés zont propozées :

* type IIla, ablation et accolement des petites
levras ;

* type IIIb, ablation =t accolemant des grandss
levres.

Type III : Excision de la totalité ou d'une partie
de V"appareil genital sxterne et
suture rétrécizsement de 'ouverture vaginale
(mnfibulation).

Type IV : Non classées - toutes les autres
mterventions nocives pratiquées sur les organes
genitaux féminin: 3 des fin: non thérapsutigues,
telles que la ponction, le percement, 'mcision, la
scarification et la cautérization.

Type IV : Drverze: pratiques non classées tellas
que iz ponction, la percement on l'incision du
clitonis et'ou des lévres ; !'stwement du clitons
et'ou dez lévres ; la cauténsation par brilure du
clitoris et des tissus environnants ; la scanfication
de: tissus qui entowrsnt 'onfice vazmal («
angurva ») ou 'incision du vagm (« gishin ») ;
I'mtroduction de substances ou d'herbes
corrozives dans le vagin pour provoguer um
saignement ou pour le ressemver ; &t touts autre
pratique entrant dans la défimtion générale des
mutilations sexuelles fémmmes.
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IL.5. Les complications de mutilations génitales féminines (17, 21, 22,
25)
I1.5.1. Complications immédiates ou a court terme

Dans les heures ou les jours qui suivent la mutilation :

La douleur aigué due a I’acte, pouvant aller jusqu’au choc.

Les 1ésions des organes voisins (urétre, vagin, périnée postérieur, anus...)
responsables de fistules vésico-vaginales ou recto-vaginales,
respectivement responsables d’incontinence urinaire et anale.

Les saignements sont systématiques, surtout si section des arteres
caverneuses et dorsale du clitoris avec collapsus ou choc hémorragique
nécessitant une transfusion

Les infections aigués, fréquentes et dues aux conditions de réalisation de
’acte sans régle d’hygiene, a la nature des pansements traditionnels utilisés
et a 'immobilisation prolongée de la fillette dans ses urines et matieres
fécales. Elle peut rester localisée (vulvo-vaginites, cervicites, phlegmons,
abces vulvo-vaginaux ou pelviens ou d’adénites suppurées), ou s’étendre a
la partie haute de ’appareil génital et au péritoine (endométrite, salpingite,
voire pelvipéritonite) et enfin se geénéraliser (gangréne gazeuse ou
septicémie) et provoquer la mort de la fillette si pas d’antibiotiques adaptés.
De plus, il y a un risque de transmission du tétanos, du SIDA, des hépatites
ou d’autres maladies hématogenes par utilisation d’un méme outil tranchant
sur différentes fillettes.

Des fractures de la clavicule, de I’humérus ou du fémur sont possibles en
rapport avec les mouvements de la fillette et du fait de la pression exercée
sur les membres de la fillette pour la maintenir (26).

Le déces des fillettes survient lors d’hémorragies ou d’infections séveres
faute de prise en charge rapide et adéquate.

I1.5.2. Complications a moyen terme

Dans le ou les mois qui suivent la mutilation :

La cicatrisation, retardée par I’infection de la plaie et le contact prolongé
des urines et selles.

L’anémie par hémorragie.

Les troubles urinaires (dysurie, rétention d’urine) fréquentes responsables
d’infection des voies urinaires.

Les infections génitales basses (vulvo-vaginite, cervicite) fréquentes
responsables d’infections génitales hautes.
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— Les chéloides vulvaires (bourrelets cicatriciels épais et fibreux) sont trés
souvent retrouvees.

I1.5.3. Complications a long terme

— Le kyste dermoide sous-cutané, fréquente, bénigne mais peut Etre
invalidante (taille d’orange, douleur+++). Il résulte de I’inclusion
d’épiderme ou de glandes sudoripares dans la cicatrice.

— Les algies pelviennes chroniques,

— Les dyspareunies

— L’hématocolpos di a la difficulté d’élimination des menstrues, du fait de
I’étroitesse de 1’orifice vaginal se retrouve en cas d’infibulation.

— Les infections chroniques des voies urinaires par obstruction du méat
urétral par un pont cicatriciel dans certaines mutilations de type II et dans
les infibulations.

I1.5.4. Autres complications
Les complications pendant la grossesse
Les complications péri-partum (per-partum, post-partum)
Les complications psychologiques et
Les complications sur la sexualité sont aussi importantes a noter.

I1.6. Lutte contre les MGF
I1.6.1. Lutte en Afrique (27)

Depuis de nombreuses années déja, 1'Union africaine (UA) déploie des efforts
visant a ¢liminer les MGF. En 1990, la Charte Africaine des droits et du bien-étre
de l'enfant a été adoptée. Ce traité appelle les Etats a « prendre toutes les mesures
appropriées pour abolir les coutumes et les pratiques négatives, culturelles et
sociales qui sont au détriment du bien-étre, de la dignité, de la croissance et du
développement normal de I’enfant ». En 2003, 1'Assemblée de I'UA a adopté le
Protocole a la Charte africaine des droits de I’homme et des peuples relatif aux
droits de la femme en Afrique (Protocole de Maputo). Son article 5, « Elimination
des pratiques néfastes », oblige les Etats parties & prendre toutes les mesures
nécessaires, de nature législative ou autre, en vue de garantir 1'élimination des
MGEF.
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I1.6.2. Programme Conjoint UNFPA-UNICEF sur les MGF/E
(28,29)

On retrouve également cet engagement en faveur de 1'élimination des MGF dans
le Programme Conjoint UNFPA-UNICEF sur les mutilations génitales
féminines/excision : Accélérer le changement (le Programme Conjoint), lancé en
2008 qui apporte son appui a 17 pays dans I'objectif d'accélérer I'abandon des
MGEF et d'en traiter les conséquences en fournissant des soins. Dans le cadre de
partenariats avec les autorités nationales, la société civile, les chefs religieux, les
jeunes, les professionnels de santé, les communautés et les autres principales
parties prenantes, le Programme Conjoint vise a soutenir et accélérer les efforts
de¢ja deployés a I'échelle nationale et régionale. Il se fonde sur les droits humains,
et exploite les dynamiques sociales de manicre stratégique en vue de I'abandon
des MGF. Il établit un environnement politique et institutionnel propice en
soutenant I'élaboration et la mise en application de lois, de politiques, de stratégies
nationales chiffrées et de lignes budgétaires relatives aux MGF.

11.6.3. Lutte au Sénégal (30,31)
La mobilisation a I’échelle internationale et régionale ouvre la voie a tous les pays
pour intensifier les stratégies pour 1’accélération de I’abandon des MGF/E. Le
travail de ’ONG Tostan concernant 1’excision au Sénégal. En 1991 au Sénégal,
Molly Melching, une américaine, a fondé une ONG internationale : Tostan. Cette
ONG n’¢était pas fondée avec I’intention d’intervenir seulement sur la pratique de
I’excision (Diongue et al.), mais pour améliorer 1’éducation générale (globale et
intégrante) des femmes rurales.
Le 13 janvier 1999, le gouvernement sénégalais a ajouté un addenda a la loi contre
les violences faites aux femmes. Actuellement, 1’article 299 bis du code pénal
punit spécifiquement I’excision 6 mois a 5 ans tout contrevenants. Ainsi, il montre
avoir reconnu que 1’excision est une violation des droits humains et que 1’on ne
devrait plus la pratiquer.
Cette loi contredit directement, un aspect de la culture sénégalaise. L application
sévere d’une loi, comme celle-ci, rencontrerait un contrecoup des communautés
concernées. C’est pour cela que I'on a précis€ qu’une loi toute seule
n’accomplirait rien ; elle « doit étre accompagnée d’action de sensibilisation
d’information et d’éducation afin que les populations en comprennent le sens et
puissent I’accepter » (Déme 2003, 16).
Le Ministere de la Famille dans la méme année avec la section du gouvernement
concernée par 1’abandon de I’excision au Sénégal, a collaboré avec tous les
acteurs dans cette lutte, y compris I’OMS et d’autres ONG. Ensemble, ils ont
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¢laboré « un plan d’action national pour I’abandon des mutilations génitales
féminines qui couvre la période de 2000-2005 » (Déme 2003, 16). 11 allait faciliter
la collaboration du gouvernement et des ONG qui travaillent avec la population
pour la ‘sensibiliser’ au fait que 1’excision est une violation des droits humains
Le Sénégal a aussi adhéré (31):

- Le 05 Février 1985, a la convention des Nations Unies sur I’élimination de
toutes les formes de discrimination a 1’égard des femmes (New York, 18
Décembre 1979)

- Le 31 Décembre 1990, a la convention des Nations Unies relative aux Droit
de ’Enfant (New York, 20 Novembre 1989)

Au niveau continental, il a adhéré (31) :
- Le 25 Octobre 1982, a la Charte Africaine des Droits de I’ Homme et des
Peuples
- Le 30 Octobre 1998, a la charte Africaine des Droits et du Bien-étre de
I’Enfant (Addis-Abeba, 11 Décembre 1990) ; le 30 Janvier 2005 au protocole
de la Charte Africaine des Droits de I’homme et des Peuples relatif aux droits
des femmes (Maputo, 11 Décembre 2003)

I1.7. Prise en charge des MGF (32,33)

Dans certaines situations, une intervention chirurgicale est indiquée pour raisons
médicales (dysurie, dyspareunies importantes, névrome du nerf dorsal du clitoris,
kyste épidermique, etc.). Indépendamment, une chirurgie de reconstruction
clitoridienne peut étre proposée. Il s’agit d’une intervention mise au point
définitivement par le Dr Pierre Foldés, urologue francais, il y a 20 ans, sous
anesthésie générale, dure en moyenne 30 minutes et nécessite une journée
d’hospitalisation. Elle nécessite un suivi post opératoire avec des consultations
rapprochées jusqu’a cicatrisation avec ou sans antalgiques (local ou per os) en
fonction de la douleur. La désinfubulation consiste a ouvrir le canal vaginal occlus
a I’aide de I’index ou d’une pince de Kocher. Les indications gynécologiques de
désinfibulation chirurgicale sont multiples : dysurie, dysménorrhée, dyspareunie,
infections cervico-vaginales chroniques, infections urinaires récidivantes,
impossibilit¢ de s’accoupler. Mais néanmoins la prise en charge est
pluridisciplinaire avec la reconstruction clitoridienne et un suivi psychologique et
sexologique parallelement avec la chirurgie.
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I.

CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans le service de Gynécologie Obstétrique du Centre
Hospitalier National de Pikine.

I.1. Situation géographique et cadre général

Le centre hospitalier national de Pikine sis ex- Camp Militaire de Thiaroye
comporte plusieurs types de services : les services médicaux, les services
administratifs et les services techniques.

K/

+ Services médicaux

Ils comportent :

le service social

la pharmacie

le laboratoire d’analyses

le service d’imagerie médicale

la morgue

le bloc opératoire

le service de pédiatrie

le service de gynécologie obstétrique
le service de chirurgie

le service d’ophtalmologie

le service de médecine interne

le service d’oto-rhino-laryngologie ORL
le service des consultations externes
le service d’anesthésie réanimation

+* Services administratifs

Ils comportent :

un service d’accueil
un bureau des entrées
une administration

% Services techniques

Ils rassemblent :

la maintenance

la buanderie

la cuisine

I’unité de sécurité
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I.2. Description du cadre d’étude proprement dit

% Les locaux

Le service de gynécologie obstétrique comporte :

32lits d’hospitalisation répartis en 12salles

une salle d’accouchement dotée d’une salle de travail avec 6lits et de 2 box
d’accouchement. La salle d’accouchement communique avec le bloc
opératoire

un centre obstétrique, d’accueil des urgences

D)

% Le personnel

un professeur titulaire de gynécologie obstétrique, chef de service :
4 gynécologues dont 2 assistants

3 internes des hopitaux

des médecins en spécialisation en gynécologie obstétrique

des étudiants en troisieéme cycle des études médicales

une secrétaire

23 sages-femmes

5 infirmieres

X/

s Le fonctionnement

Le service dispose d’un bloc opératoire qui fonctionne 24H/24 pour les urgences

gynécologiques et obstétricales et 2 jours par semaine pour les interventions
programmees.

La consultation externe est assurée du lundi au vendredi par un gynécologue-
obstétricien et une sage-femme.

L’¢équipe se retrouve tous les jours ouvrable pour une réunion (staff) permettant
des échanges sur des dossiers de patientes admises. Une visite des patientes
hospitalisées est effectuée quotidiennement. La garde est assurée par les médecins
en spécialisation et les internes, les équipes se relayant tour a tour toutes les 24h.
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II. METHODOLOGIE
II.1. Type d’étude
Il s’agit de faits cliniques concernant six fillettes ayant subi une mutilation
génitale récente recues aux urgences gynéco-obstétricales du service de
gynécologie obstétrique du CHNP
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ITI. RESULTATS
Observations
Il s’agit de six fillettes dgées de 3ans et 6 ans amenées aux urgences gynéco-
obstétricales par un agent de la gendarmerie de Keur Massar, de la chef de DEMO
du ministere de la justice et de la mere de deux d’entre elles munis de la réquisition
N°0167 du 24/02/2021 de Monsieur Abdoul Aziz Kandji, Adjudant Major,
Commandant la brigade de Gendarmerie de Keur Massar qui sollicitait un examen
médical pour les fillettes :

— D.D., agée de 06 ans,

— F.C., agée de 04 ans,

— O.H.C., agée de 06 ans,

— R.K,, 4gée de 06 ans,

- 0.K,, agée de 03 ans, et

— KK, agée de 03 ans.

Les faits se sont déroulés a Keur Massar ou les six fillettes étaient amenées par
leur mere chez une femme qui pratique la mutilation génitale féminine (exciseuse)
afin de les exciser. Une femme « badiénou gokh » habitant dans le méme quartier
les aurait vu et aurait avisé la brigade de gendarmerie locale. Le chef de brigade
aurait par la suite déploy¢ une €quipe qui est partie a leur recherche et aurait avisé
en méme temps les ministeres concernés. C’est ainsi que la femme exciseuse et
les parents des fillettes furent arrétés et les jeunes filles amenées en consultation
au poste de sant¢ de Keur Massar d’ou elles nous ont été référées pour une
meilleure prise en charge.

A T’examen, les six fillettes étaient méfiantes et peurecuses avec des regards
plaintifs et une marche plus ou moins difficile (marche en écartant les jambes).
L’examen sans anesthésie est difficile voire impossible devant la méfiance des
enfants et leur refus catégorique d’étre examiné par peur d’étre blessé. C’est ainsi
que nous avons décide¢, avec la collaboration des anesthésistes, de les examiner
sous anesthésie générale au masque au bloc opératoire et de réparer les éventuelles
Iésions objectivées.

Globalement, leurs habits étaient souillés de sang ainsi que leur vulve avec parfois
un saignement actif et une préparation a base de « selles de vache » comme
traitement local (figuresl : 1a, 1b, 1c). Les lésions objectivées concernaient le
clitoris et les petites levres et plus rarement le mont du pubis. Il n’y avait pas
d’atteinte du méat urétral. A noter que I’exciseuse utilisait deux lames pour les
exciser a raison d’une lame pour trois filles.
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Le geste opératoire consistait a faire une désinfection locale a base de Bétadine

jaune et de dakin et a faire une suture des plaies avec des points simples au vicryl

2/0 (figure 3).

Les données de I’examen et de la prise en charge de chacune d’entre-elles sont

résumées dans le tableau .

Tableau II : Données de I’examen et de la prise en charge des fillettes

Prénoms/Nom Ages Examen initial Type de mutilation | Complications Gestes
D.D. 06 ans Ablation totale du Type 2b Distorsion Suture par des
Figure 2a clitoris et des petites anatomique, points simples,
lévres Hémorragie Antalgique
peu abondante | Antibiotique
Soins locaux
F.C. 03 ans Ablation totale du Type 2b Distorsion Suture en deux
Figure 2b clitoris et partielle anatomique plans,
des petites lévres avec perte de antalgique,
avec pertes de substance, Antibiotique,
substance Hémorragie Soins locaux
O.H.C. 06 ans Ablation totale du Type 2b Distorsion Suture par des
Figure 2¢ clitoris et partielle anatomique points simples,
des petites lévres Antalgique,
Antibiotique,
Soins locaux
RK. 06 ans Ablation partielle du | Type 2b Distorsion Suture par des
Figure 2d clitoris et des petites anatomique points simples,
lévres avec lésion Antalgique,
Lésion cutanée supra cutanée supra | Antibiotique,
clitoridienne clitoridienne Soins locaux
O.K. 03 ans Ablation totale du Type 2b Distorsion Suture par des
Figure 2°¢ clitoris et partielle anatomique, points simples,
des petites lévres, blessure de Antalgique,
Lésion sur la grande 2cm sur la Antibiotique,
lévre droite grande lévre Soins locaux
droite (1ésion
de défense
probable)
K.K. 03 ans Ablation totale du Type 2b Distorsion Suture par des
Figure 2f clitoris eu des petites anatomique points simples,

lévres

Antalgique,
Antibiotique,
Soins locaux
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Habits a b
souillés

Bouse de vache

C
Figure 8 : états des habits (a+b) et la préparation a base de bouse de vache (c)
comme traitement local.
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DD.:a FC.:b

O.H.C.:c RK.:d

OK.:e KK.:f
Figure 9 : (a, b, c, d, e, f) 1ésions de mutilation génitale des fillettes

Les données de I’hémogramme et de la sérologie rétrovirale sont résumées dans
le tableau ci-dessous.
Tableau III : Résultats de I’hémogramme et sérologies rétrovirales

Prénoms/Nom Taux d’hémoglobine Sérologie HIV
D.D. 12,1g/dl Négative
F.C. 11,8g/dl Négative
O.H.C. 12g/dl Négative
R.K. 11,5g/dl Négative
O.K. 10,9¢/d1 Neégative
K.K. 9,4¢g/dl Neégative
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Les suites opératoires €taient simples et les fillettes ont été amenées au centre
d’accueil et de surveillance des jeunes de Liberté 6 ou elles seront suivies par un
gynécologue. Leur mere ainsi que I’exciseuse ont été déférées en attendant d’étre
jugées.

A court et moyen terme aucune complication n’a ét¢ objectivée et elles étaient
toutes, complétement guéries a J15 (voir figures 10)

0.H.C. (c): AVANT

D.D. (a): AVANT D.D.: APRES
F.C. (b): AVANT F.C.: APRES
O.H.C. (c): AVANT O.H.C: APRES
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R.K. (d): AVANT

0.K. (e): AVANT

K.K. (f): AVANT

Figure 10 : cicatrisation des lésions de mutilation génitale (a, b, c, d, e, )
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IV. DISCUSSION
IV.1. Age de réalisation de la MGF

Toutes nos patientes étaient agées entre 3 et 6 ans.
La majeure partie des études ont aussi rapporté le choix porté sur I’age jeune lors
de la réalisation de la MGF/E dans la plupart des communautés qui la pratique.
C’est un constat fait par I’étude de Moulablad a Dakar en 2018 (34), par celle de
EDS au Mali avec 57% de cas réalisés a la petite enfance (35), par celles de Foldés
en 2006 (36) et en 2012 avec un age moyen de 5,4ans +/- 4,15 ans (37) et par
celle de Bonkolé en Cote d’Ivoire qui rapportait un age moyen de 3,3 ans (38).
Par contre Smith, dans une étude faite au Nigéria (dans I’ethnie Ibo en
particulier), a trouvé que la MGF/E se faisait surtout a 1’adolescence. Et a
I’inverse, en Ethiopie, la MGF se pratique surtout a la période néonatale (39).
L’age jeune de ’excision s’expliquerait en partie par le fait qu’a cet age les
victimes ne gardent souvent pas le souvenir du traumatisme vécu, mais aussi la
cicatrisation plus rapide et le plaisir clitoridien moindres.

IV.2. Type de MGF
Dans notre étude, les 1ésions concernaient surtout le clitoris et les petites lévres et
¢taient toutes classées type 2b de L’OMS.
C’est aussi le type de MGF le plus pratiqué au Sénegal (référence).
Nos résultats sont comparables a ceux de Ouédraogo au Mali en 2013 (40) qui
retrouvait 94,7% type Il et 5,3% de type III (référence) et Foldes en 2012 qui
rapportait 95% type Il et 5% type III (37).

IV.3. Prise en charge
La prise en charge de nos cas consistait a une désinfection locale associée a une
suture cutanée avec du fil résorbable 2/0 dont un cas de suture en deux plans pour
le cas avec perte de substance importante. Cette chirurgie était encadrée d’une
antibiothérapie.
Les cas de mutilation génitale féminine récente sont rares dans la littérature car
les pratiquants évitent les structures sanitaires de peur d’étre dénoncé et par
conséquent les descriptions restent rares dans la littérature pour ces formes
récentes mais elle reste assez fournie en termes de prise en charge de
complications a long terme. Ainsi, des cas de dés infibulation, de cure de kyste
clitoridien, de fistules... ont été décrites.
C’est le cas de Traoré en 2011 qui parmi ses patientes mutilées 7,9% avaient
bénéfici¢ d’une kystectomie et 53,3% d’une défibulation (41).
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Deux types de complications des MGF relévent obligatoirement de la chirurgie :
la fermeture vulvaire (type III) et les distorsions anatomiques.

IV.4. Evolution
Les suites opératoires étaient simples chez toutes les fillettes et elles étaient par la
suite conduites dans un centre d’accueil et de prise en charge d’enfant ou un
gynécologue passait régulicrement leur passer une visite. La guérison sans
complication a été obtenue au 15°™ jour. Les parents ainsi que ’exciseuse étaient
déférés en attendant d’étre jugé.
Des complications restent cependant possible a long terme comme les kystes
clitoridiens, les troubles de la sexualité, les déchirures obstétricales ainsi que la
classique complication difficile a quantifier qu’est le choc psychologique.
Quelle que soit la complication, le traitement chirurgical doit respecter un principe
capital : il doit étre adapté a nos régions, répondant a la préoccupation importante
des patientes qui est celle de retrouver leur santé, bien-€tre, confort et anatomie.
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Les MGF recouvrent toutes les interventions incluant 1’ablation partielle ou totale
des OGE de la femme ou toute autre Iésion des organes génitaux féminins qui sont
pratiquées pour des raisons non médicales.

Elles font partie des pires formes de violence faites aux femmes, les conséquences
qui en découlent peuvent étre trés désastreuses et les séquelles peuvent durer toute
la vie.

Au Sénégal, les MGF concernent 25% des femmes de 15-49 ans dont la pratique
se fait dans le jeune age (enfance ou néonatale). A 1’image du continent africain,
la prévalence des MGF au Sénégal varie selon la localité et 1’ethnie.

Ces pratiques sont a ’origine de complications anatomiques dont la prise en
charge est essentiellement chirurgicale.

C’est dans ce contexte que nous avons men¢ notre €tude sur six cas de mutilation
génitale féminine récente dont 1’objectif était de décrire les 1€sions observées ainsi
que leur prise en charge médico-chirurgicale.

Nos patientes ¢taient agées entre 3 ans et 6 ans et avaient toutes subies une
mutilation génitale type 2b. Les complications étaient surtout hémorragiques et
anatomiques. La prise en charge consistait a une désinfection locale et a une suture
avec du fil résorbable encadrée d’une antibiothérapie. Les suites opératoires
¢taient simples et les enfants étaient admises dans un centre d’accueil et de prise
en charge d’enfant ou elles étaient suivies jusqu’a guérison au 15°™ jour. Les
parents ainsi que I’exciseuse ¢taient déférés en attendant d’étre juge.

Ces cas montrent encore une fois que les mutilations génitales féminines restent
encore d’actualité et les efforts fournis dans le cadre de la lutte contre leur pratique
doivent étre accentués. La sensibilisation de la population et leur implication dans
la lutte reste une des stratégies phares pour réussir ce combat a I’instar de cette
femme « badiénou gokh » qui y a joué un réle capital freiner ce fléau.

Ainsi, cette étude nous pousse a faire les recommandations suivantes :

- Assurer un accompagnement des patientes permettant de lever des difficultés
et les tabous sur les complications anatomiques des MGF.

- Réaliser un questionnaire adapté et validé afin de pouvoir mieux évaluer les
demandes des patientes ainsi que les résultats de leur prise en charge.
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- Renforcer le systéme de santé de :

o La formation des chirurgiens, obstétriciens et autres professionnels de
santé dans le but de les aider a dépister et prendre en charge rapidement
les complications de MGF ;

o La mise en place de structures d’appui technique aux victimes des MGF
(dédommagement/allocation familiale, suivi psychologique, aide
nutritionnel,...) pour les aider a identifier et soigner les séquelles a long
terme des MGF.
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LES MUTILATIONS GENITALES FEMININES A
PROPOS DE 6 CAS AU CENTRE HOSPITALIER
NATIONAL DE PIKINE EN 2021

RESUME
INTRODUCTION
Les mutilations génitales féminines (MGF) restent toujours tres fréquentes malgré
leur interdiction dans de nombreux pays. Au Sénégal, selon 1’Unicef, les MGF
concernent 26% des femmes de 15-49ans. A I’image du continent africain, la
prévalence des MGF au Sénégal varie en fonction de la zone d’habitat et de I’ethnie
(culture et coutume).

Les MGF sont a 1’origine de beaucoup de complications dont la prise en charge est
essentiellement chirurgicale.
Objectifs : prise en charge rapide des complications des MGF.

MATERIEL ET METHODES
Il s’agit de faits cliniques a propos de 6 cas de mutilation génitale féminine récente
regues et prises en charge au CHNP.

RESULTATS

Les six fillettes ¢taient amenées en consultation aux urgences gynéco-obstétricales
par un agent de la gendarmerie de Keur Massar, de la chef de DEMO du ministere
de la justice et de la mere de deux d’entre elles munis de la réquisition N°0167 du
24/02/2021 de Monsieur Abdoul Aziz Kandji, Adjudant Major, Commandant la
brigade de Gendarmerie de Keur Massar qui sollicitait un examen médical pour
MGF récente.

Elles étaient agées de 3 ans et 6 ans et avaient toutes subies une mutilation génitale
type 2b. Les complications étaient surtout hémorragiques et anatomiques. La prise
en charge consistait a une désinfection locale et a une suture avec du fil résorbable
encadrée d’une antibiothérapie. Les suites opératoires €étaient simples et les enfants
¢taient admises dans un centre d’accueil et de prise en charge d’enfant ou elles
étaient suivies jusqu’a guérison au 15°™ jour. Les parents ainsi que 1’exciseuse
¢taient déférés en attendant d’étre jugé.

CONCLUSION

Ces cas montrent encore une fois que les mutilations génitales féminines restent
encore d’actualité et les efforts fournis dans le cadre de la lutte contre leur pratique
doivent étre accentués.

Mots clés : mutilations génitales féminines, complications, hémorragie, suture
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