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INTRODUCTION GENERALE 
 

Les Mutilations Sexuelles Féminines (MSF) concernent entre 130 et 140 

millions de femmes dans le monde et environ 55000 femmes immigrées en France 

(1, 2). Les répercussions à long terme sur le bien être sexuel de ces femmes sont 

nombreuses (3). Actuellement en France, les patientes excisées peuvent bénéficier 

d’une réparation chirurgicale du clitoris (4). Il s’agit d’une technique décrite par le Dr 

Foldès et son équipe (5, 6). Si la réalisation ne pose pas de grandes difficultés, les 

suites chirurgicales peuvent être douloureuses et longues avec une cicatrisation 

dirigée du « néo clitoris » (7). Les patientes qui choisissent le chemin de la réparation 

recherchent dans 60% des cas une amélioration de la sexualité, dans 40% une 

diminution des douleurs et une affirmation identitaire (1). Du fait de la médiatisation 

de cette intervention et de l’augmentation de l’immigration, de plus en plus de 

femmes font la demande d’une reconstruction. Cette démarche est difficile et peut 

raviver des souvenirs douloureux, des conflits intérieurs, sociaux et familiaux. Dans 

le rapport ExH (Excision et Handicap) réalisé en France en 2009, parmi 714 femmes 

excisées, seules 3% ont eu recours à la chirurgie. Qui sont les femmes qui vont vers 

la chirurgie de réparation clitoridienne ? Quels troubles de la sexualité présentent-

elles initialement ? Existe-t-il une amélioration avérée de la fonctionnalité sexuelle 

après la chirurgie et pour quels types de dysfonction sexuelle ? Les quelques études 

ayant évaluées la sexualité des patientes après reconstruction clitoridienne sont 

souvent rétrospectives et n’utilisent pas de questionnaires validés de manière 

psychométrique, pouvant gêner l’interprétation des résultats. L’objectif de cette étude 

préliminaire réalisée de façon prospective est d’évaluer la fonction sexuelle des 

patientes mutilées à l’aide d’un questionnaire validé (version française du Female 

Sexuel Function Index (FSFI)) (8),  avant et après intervention chirurgicale dans le 

cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire. L’amélioration esthétique, le 

retentissement psychique et les complications post-opératoires seront également 

décrits. Cette étude a pour but d’évaluer au mieux les apports de la chirurgie et de 

répondre ainsi aux potentielles interrogations des acteurs de santé quant aux 

bénéfices d’une telle prise en charge. 
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I LES MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES  

1. Généralités 

1.1   Prévalence et répartition géographique 
 

Les mutilations sexuelles féminines, concernent environ 140 millions de 

femmes dans le monde (9, 10, 11) et 55000 (1,12) patientes en France. Chaque 

année entre 2 et 3 millions de jeunes filles de moins de 15 ans subissent une 

mutilation sexuelle féminine (13, 14). Une femme est excisée toutes les 15 secondes 

dans le monde (15) et 1500 décèdent chaque mois en Afrique suite à cette pratique 

(16). Cette mutilation se retrouve principalement en Afrique sub-saharienne (1), mais 

également au proche Orient et dans quelques pays d’Asie du sud-est comme le 

Yémen, l’Indonésie et la Malaisie (17). En Afrique, cette pratique est réalisée dans 

près de 29 pays (carte 1).  

 

 

 

Carte 1 : Répartition du nombre d’excision en Afrique, Source UNICEF 2013 

 

Dans les pays occidentaux, du fait de l’immigration importante durant ces dernières 

années, la prévalence des femmes excisées augmente. On évalue leur nombre à 

près de 400000 femmes aux Etats-Unis et  environ 220000 dans l’Union Européenne 

(18). En France, la prévalence des femmes immigrées excisées est plus importante 
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au niveau des 8 départements d’Ile de France, des Bouches du Rhône, du Nord, de 

l’Oise et de Seines maritimes (19). Ces femmes proviennent principalement de 

Guinée, du Mali, de la Côte d’Ivoire et de la Mauritanie (19). 

 

1.2   Origine de la pratique 
 

L’origine de la pratique remonte au Vème siècle avant Jésus-Christ (1), 

probablement dans la région du Haut-Nil en Egypte (20). De nombreuses croyances 

sont à l’origine de cette pratique. Afin de comprendre la pratique de l’excision, il est 

important d’analyser ses origines sociologiques et ethniques (21,22). Après analyse 

des différentes enquêtes réalisées au sein des ethnies concernées, il semble que 

l’excision a pour but premier de préserver la vertu féminine (23, 24). Elle permet en 

effet, de diminuer et de contrôler le plaisir des femmes, considérées de nature 

insatiable et d’assurer leur virginité avant le mariage. De même, dans les croyances 

profondes, on retrouve la théorie de la bisexualité (20) selon laquelle tout individu né 

avec deux sexes, un prédominera et l’autre deviendra un vestige après la naissance. 

Pour les femmes l’excision serait alors un rite de passage indispensable à 

l’affirmation de leur féminité « se débarrassant ainsi de leur partie masculine », 

prouvant ainsi leur courage et leur résistance à la douleur (15).  

 

Il existe également deux mythes celui du Dogon et du Wango décrivant le clitoris 

comme un élément dangereux pour l’homme, l’empêchant d’avoir une sexualité 

satisfaisante (12). Le mythe du Dogon raconte notamment qu’au moment de la 

création de la terre, Dieu « Amma » voulu s’unir avec elle, le sexe de la terre était 

alors une fourmilière et son clitoris une termitière qui lui barra le chemin. Le mythe du 

Wango décrit le vagin de la femme comme étant denté : le clitoris étant la dernière 

dent du sexe féminin, pouvant blesser l’homme (22). Dans toutes ces croyances, on 

peut toutefois relever que l’excision féminine bien qu’ayant initialement le but de 

contrôler la sexualité féminine, profite surtout à augmenter le plaisir masculin, lui 

assurant également la fidélité de sa femme : exemple extrême de la discrimination 

des sexes (25, 26).  

 

L’origine des MSF est souvent attribuée à la religion islamique car souvent les 

sociétés musulmanes en Afrique la pratique, mais elle n’est ni recommandée ni citée 



17 

 

dans les textes religieux (13). La seule allusion à cette pratique est retrouvée dans le 

Hadith (ensemble des paroles attribuées à Mahomet) mais pas dans le Coran (27).  

 

Les MSF sont également pratiquées pour leur rôle hygiénique et esthétique. Elles 

sembleraient diminuer ainsi les infections, le cancer du col de l’utérus et 

participeraient au contrôle du nombre des naissances (27).  

 

Dans les pays occidentaux des cas d’excision ont également été décrits en 1825, par 

un chirurgien allemand pour traiter la nymphomanie et certains troubles sexuels. 

Cette pratique qui s’était répandue en Angleterre et aux Etats-Unis fût cependant 

rapidement interdite par les sociétés savantes (28). 

 

Toutes ces fausses croyances entretiennent cette pratique. L’ « excision » semble 

assurer ainsi un statut social à la femme lui apportant la reconnaissance pour elle et 

sa famille.  

 

1.3   Déroulement de l’excision 
 

Les mutilations sexuelles féminines constituent selon l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) la tradition la plus dangereuse en matière de santé publique (29). 

Elles sont principalement réalisées entre deux et sept ans, mais en Ethiopie et au 

Soudan, ce geste peut être réalisé dans les premiers jours de vie ou encore au 

moment de l’adolescence au Nigeria (20). Le geste est réalisé le plus souvent en 

groupe avec d’autres enfants, les hommes sont souvent exclus. L’excision n’est pas 

toujours associée à une cérémonie. Le geste est réalisé dans plus de 80% par une 

femme du village, « l’exciseuse », sauf en Egypte où du fait de la médicalisation de la 

pratique certains médecins réalisent le geste (19). La plupart du temps, les petites 

filles ne sont pas informées de ce qui va leur arriver. Elles sont fortement maintenues 

par les femmes du village, et la mutilation est réalisée sans anesthésie avec un 

couteau ou des débris de verre tranchants. La cicatrisation est souvent obtenue avec 

des préparations cicatrisantes à base de terre et de feuilles appliquées sur la plaie. 

Les jambes sont bandées entre elles pendant 4 semaines de manière à faciliter la 
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cicatrisation (11). Les mictions et défécations peuvent alors se faire in situ pendant 

cette période. 

 

1.4   Anatomie 
 

L’excision au sens large du terme consiste dans la plupart du temps en 

l’ablation partielle ou totale du clitoris associée à l’ablation des petites lèvres, voir des 

grandes lèvres. 

 

Au niveau anatomique, l’espace inter-labial se constitue en avant par le vestibule de 

l’urètre et en arrière par le vestibule du vagin. Le vestibule de l’urètre est une région 

triangulaire qui se limite en avant par le clitoris, en arrière par l’orifice vaginal et 

latéralement par la base des petites lèvres qui s’adossent sous le clitoris pour former 

le frein du clitoris. En arrière, le vestibule postérieur correspond à l’orifice externe du 

vagin séparé des petites lèvres par le sillon labio-hyménéal où s’ouvrent les canaux 

excréteurs des glandes de Bartholin (glandes vestibulaires majeures) (30). (Figure 1) 

 

 

 

 

 

Figure 1 : anatomie de la vulve (selon Kamina) 
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Les organes érectiles chez la femme comprennent le clitoris, homologue des corps 

caverneux chez l’homme et les bulbes vestibulaires. (Figure 2)). 

 

Le clitoris s’attache en arrière sur la partie moyenne de la face interne des branches 

ischio-pubiennes. Ces deux moitiés latérales ou piliers convergent en avant en haut 

et en dedans. Au-dessous de la symphyse pubienne, elles s’adossent sur la ligne 

médiane pour former le « corps du clitoris ». Le corps du clitoris va se couder en 

avant de la symphyse pour le porter en bas et en arrière, cette portion du clitoris 

étant également appelée « la hampe ». Il se termine par son extrémité libre, renflée 

conique et mousse : « le gland ». Ses moyens de fixations sont les branches ischio-

pubiennes sur le côté et le ligament suspenseur en avant. Il mesure environ 6 à 7cm 

avec un corps de 2.5cm et un gland de 0.6cm. Le corps clitoridien est formé de 

vastes lacunes vasculaires séparées par un tissu conjonctif. Il est enveloppé d’une 

gaine fibro-élastique.  

 

 

Figure 2 : Anatomie du clitoris (Pauls clin anat. 2015 (58)) 

 

Le muscle bulbo-spongieux fixé en arrière sur le raphé ano-vulvaire, se porte en 

avant et recouvre la face externe de la glande vestibulaire majeure. Il se termine 

selon deux faisceaux, l’un se fixant sur le ligament suspenseur du clitoris, l’autre 

inférieur se fixant sur la face dorsale du clitoris. Il s’agit d’un muscle compresseur de 

la veine dorsale du clitoris, abaissant également le clitoris favorisant ainsi son 
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érection. Il comprime le bulbe et la glande vestibulaire majeure, chassant son 

contenu. Sa contraction rétrécit l’orifice inférieur du vagin (Figure 3).  

 

Le muscle ischio caverneux, pair et symétrique recouvre la face libre du corps 

caverneux. Il s'insère sur la branche ischio-pubienne ascendante, en avant de la 

tubérosité́, au-dessus et au-dessous de la racine du corps caverneux.  De là, les 

fibres superficielles forment deux faisceaux qui se regroupent et se portent en avant 

et en dedans, enveloppant ainsi les corps caverneux (Figure 3).  

 

 

Figure 3 : Les muscles superficiels du périnée (selon Université Médicale Virtuelle 

Francophone UVMaF) 

 

La vascularisation clitoridienne se fait majoritairement par l’artère honteuse interne, 

branche antérieure de l’artère iliaque interne qui court sur la face supérieure du 

fascia supérieur du diaphragme uro-génital contre la branche ischio-pubienne et 

donne l’artère dorsale du clitoris à son arrivée sous la symphyse. Ses collatérales 

donnent les artères du bulbe vestibulaire, urétrale et profonde du clitoris. 

 

Les veines, satellites des artères sont nombreuses et richement anastomosées entre 

elles. Les lymphatiques suivent le trajet des veines pour se jeter dans les nœuds 

iliaques internes. 
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La principale innervation du périnée provient du plexus pudendal issu des 2ème, 

3ème et 4ème vertèbres sacrées (Figure 4). Le plexus pudendal innerve les organes 

génitaux externes et le périnée (31, 32). Il comprend : 

 

- le nerf pudendal, nerf moteur et sensitif qui se divise en deux branches au 

niveau de la fosse ischio-rectale. 

 

- le nerf dorsal du clitoris qui donne également des rameaux vers : le bulbe 

vestibulaire, le corps caverneux, le gland clitoridien (muqueuse et capuchon), 

et la partie supérieure des petites lèvres (Figure 5).  

 

- Le nerf périnéal dont le rameau superficiel innerve les grandes lèvres et les 

téguments de la partie inféro- interne de la fesse et le rameau profond innerve 

les muscles du périnée antérieur. Il assure également l’innervation sensitive 

de la vulve, du vagin périnéal et de l’urètre. (Figure 4). 

 

                    

 

 

Figure 4 : Innervation sensitive du périnée (Selon UVMaF) 
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Figure 5 : le nerf dorsal du clitoris (clin anat. 2015 (58)) 

 

1.5   Classification 
 

L’OMS définit « l’excision » comme une «ablation partielle ou totale du clitoris 

et des petites lèvres, avec ou sans excision des grandes lèvres» et « l’infibulation », 

une autre pratique du même type, mais plus rare, comme «un rétrécissement de 

l’orifice vaginal par la création d’une fermeture, réalisée en coupant ou en 

repositionnant les lèvres inférieures, et parfois extérieures, avec ou sans ablation du 

clitoris». La classification de l’OMS décrit ainsi quatre types de MSF (2, 29, 33, 34). 

 

Le type I  ou clitoridectomie consiste en l’ablation partielle ou totale du clitoris et/ou 

du prépuce. 

Le type II  ou excision consiste en l’ablation partielle ou totale du clitoris et des petites 

lèvres, avec ou sans excision des grandes lèvres. 

Le type III  ou infibulation consiste au rétrécissement de l’orifice vaginal avec 

recouvrement par l’ablation et l’accolement des petites lèvres et/ou des grandes 

lèvres et avec ou sans excision du clitoris. 

Le type IV  correspond à tout autre type de mutilation sexuelle (piqûre, perforation, 

brûlures, étirement…). 
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Figure 6: Classification OMS  des mutilations sexuelles féminines 

 

Les mutilations de type II sont les plus fréquentes environ 80%, mais les formes plus 

sévères comme les types III sont retrouvées dans 10% des cas en Afrique (35). 

 

1.6   Lutte contre l’excision, dispositifs législat ifs et moyens de prévention 
 

Dès 1952, la lutte contre les MSF apparait dans une résolution de la 

commission des droits de l’Homme. En 1979, l’OMS condamne la pratique de 

l’excision sous toutes ses formes après un premier appel au Soudan. En 1980, cette 

pratique est inscrite comme une violation des droits Humains. En 1984, la convention 

internationale sur l’élimination de toutes formes de discrimination à l’égard des 

femmes renforce les dispositions contre la pratique. Au cours du séminaire un 

Comité Interafricain est créé et chargé de susciter la création d’un comité national de 

lutte dans chaque pays. Plus de 50 états africains adhèrent en 1986 à la Charte 

africaine des droits de l’homme et des peuples. En 1990, la convention internationale 

des droits de l’enfant prendra des mesures pour « abolir les pratiques traditionnelles 

préjudiciables à la santé de l’enfant » (15). La lutte contre les MSF sera développée 

lors de la conférence européenne à Londres en 1992 organisée par le FORWARD 
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(Foundation for Women Health research and Development), lors de la conférence 

mondiale de l'Organisation des Nations Unies (ONU) sur les droits de l'Homme à 

Vienne en 1993, lors de la quatrième conférence mondiale sur les femmes à Pékin 

en 1995 et lors du protocole de Maputo sur les droits des femmes en Afrique en 

2003 (2). L'article 5 de la déclaration universelle des droits de l’Homme condamne la 

pratique des MSF. Les différents pays d'Afrique ont instauré des législations 

spécifiques mais celles-ci restent mal connues de la population. Les pays 

occidentalisés du fait de l’immigration croissante ont également instauré des lois 

interdisant la pratique sur le territoire et à l’étranger (19). 

 

En France, l’excision est apparue à la fin des années 1970, quand les travailleurs 

maliens ont été autorisés à faire venir leur famille. Le décès d’un bébé de 3 mois en 

1978 à la suite d’une hémorragie suite à l’excision émeut l’opinion publique (15). Les 

MSF ont ainsi une qualification criminelle depuis 1983 dépendant ainsi de la cours 

d'assises. Selon le code pénal, tout geste de mutilation réalisé en France où à 

l’étranger est puni de 10 ans d'emprisonnement, de 150000 euros d'amende (article 

222-9 du code pénal) et de 15 ans de réclusion criminelle si ces violences sont faites 

sur un mineur de moins de 15 ans (article 222-10). Pour les jeunes filles mineures 

non-excisées, le professionnel de santé doit être vigilant, en cas de situation à risque 

d’excision, comme un retour prévu au pays. Il a une obligation de signalement chez 

les mineures (article 434-3 Code pénal) et doit informer les parents de la loi sur la 

répression des excisions pratiquées à l’étranger avec un risque d’emprisonnement et 

d’amende lors du retour en France en cas d’excision avérée chez l’enfant (article 

113-7 du code pénal (loi du 4 avril 2006)). La victime peut porter plainte jusqu'à 20 

ans, après sa majorité soit jusqu'à 38 ans). De ce fait le secret professionnel est levé 

selon l'article 226-14 (loi du 2 janvier 2004). En cas de non signalement, le 

professionnel de santé peut-être condamné pour non-assistance en personne en 

danger (article 223-6) (5 ans de prison et 75000 euros d’amende) (12, 15). En 

France seulement 30 procédures ont été ouvertes depuis 1979 (15) (Annexe I). 

  

Face à cette problématique de nombreux organismes luttent contre les MSF et 

viennent aider et écouter les patientes excisées. En France on retrouve le Groupe de 

femmes pour l'Abolition des Mutilations Sexuelles (la GAMS), la Commission pour 

l'Abolition des Mutilations Sexuelles (la CAMS), Gynécologie Sans Frontières (GSF), 
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Action Santé Femmes (ASF), le Mouvement Français pour le Planning Familial 

(MFPF), et les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) dont le rôle dans la 

prévention et le signalement est indispensable (15, 36, 37)). « Excision parlons-en ! » 

est un rassemblement d’acteurs avertis francophones regroupant des associations, 

journalistes, professionnels de santé, professionnels éducatif dont le but commun est 

la disparition de l’excision. D’autres associations au niveau régional sont 

indispensables pour faire le lien avec les professionnels de santé comme 

l’Association de Santé des Migrants de Loire Atlantique (ASAMLA) (2). 

 

Malgré les efforts des organismes de santé, des associations et des responsables 

politiques et religieux, la pratique de l’excision perdure dans le monde. L’emprise 

sociale est majeure. Des signes d’espoir sont cependant observés. Certaines études 

montrent que les jeunes adultes des pays concernés sont souvent contre l’excision 

(2, 15, 19). La scolarisation, la lutte contre la pauvreté et l’information protègeraient 

les femmes de l’excision. Il est donc indispensable de continuer de mettre en place 

des moyens de prévention, d’information des populations, de formation des 

professionnels de santé et de lutte comme la pénalisation (19, 38). L’amélioration de 

nos connaissances sur cette pratique, à l’aide d’études ethnologiques est 

indispensable pour améliorer les stratégies de lutte. En décembre 2013, l’Assemblée 

générale des Nations Unies a adopté pour la première fois la résolution sur 

« l’intensification de l’action mondiale visant à éliminer les mutilations génitales 

féminines » (19). 

 

2. Complications et troubles de la sexualité 
 

Les complications peuvent être médicales, obstétricales, psychiques, 

sexuelles et sociales. L’OMS classe les complications des mutilations sexuelles 

féminines en trois catégories : les complications immédiates, complications tardives 

une fois la cicatrisation obtenue et les complications psychologiques, sociales et 

sexuelles (29, 33, 39). Les complications, toutes confondues, concernent plus d’une 

femme excisée sur trois. Environ un tiers présentera des complications précoces et 

deux tiers des complications tardives (16, 39). 



26 

 

2.1   Complications physiques 
 

Les complications médicales dépendent de différents facteurs, comme les 

conditions d’hygiène initiales, l’état de santé de la fillette, son état nutritionnel, la 

situation économique de la famille, les conditions de réalisation du geste et le type de  

mutilation (40, 41). 

 

Les conséquences médicales à court terme comprennent la douleur aigue, les 

fractures ou plaies des organes de voisinage, la rétention aigüe d’urine, les infections 

locales et générales (tétanos, hépatite C, VIH) (18, 42), l’état de choc consécutif à 

l’événement (40) et les risques hémorragiques avec risque de décès de l’enfant.  

 

Les conséquences physiques à long terme sont nombreuses. On retrouve des 

troubles urinaires tels que les infections urinaires et la rétention d’urine (43). Les 

fistules vésico-vaginales et recto-vaginales sont décrites souvent dans les suites 

d’accouchements dystociques avec une deuxième phase du travail allongée. Ces 

fistules sont responsables de trouble de la continence urinaire et fécale pouvant 

entrainer des infections et un isolement social au sein des communautés (33). Les 

pathologies gynécologiques, telles que les infections vaginales et pelviennes, les 

dysménorrhées et dyspareunies, peuvent entrainer des difficultés lors des rapports 

sexuels. Certains cas d’hématocolpos sont décrits en cas de mutilation majeure (44). 

Les femmes excisées sont plus à risque de présenter une infertilité du fait des 

difficultés à avoir des rapports complets et des antécédents fréquents d’infections 

gynécologiques (45). Au niveau de la vulve, on peut retrouver des anomalies de 

cicatrisation tels que les cicatrices chéloïdes, les névromes du nerf dorsal du clitoris, 

et les kystes épidermoïdes (4, 11, 22, 46). 

 

2.2   Complications obstétricales 
 

Les complications obstétricales sont majeures, surtout en Afrique et ce 

principalement chez les femmes présentant des mutilations de type III. Une large 

étude multicentrique réalisée par l’OMS dans 6 pays d’Afrique montre que les MSF 

sont responsables de un à deux décès néonataux sur 100 naissances en Afrique. 

Elle révèle que la fréquence des complications est directement liée au type de 
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mutilation (47). Cette étude réalisée chez 28393 patientes, décrit un risque augmenté 

de déchirures du périnée pour les mutilations de type I et II. Chez les patientes 

infibulées, les complications obstétricales sont majeures. Ces patientes ne peuvent 

accoucher sans aide et une désinfibulation peut-être nécessaire au moment de 

l’accouchement. Le risque de césarienne est significativement augmenté pour les 

mutilations de type II et III. En cas d’infibulation, des cas de dénutrition ont 

également été décrits chez les patientes angoissées de mettre au monde un gros 

bébé et qui réduisent alors leurs apports alimentaires (48). D’après l’étude de l’OMS, 

ces patientes sont plus à risques de mettre au monde des enfants de poids inférieur 

à 2500 grammes (47). Une méta-analyse réalisée en 2013 (49), comparant les 

complications obstétricales chez les femmes excisées par rapport aux femmes non 

excisées, retrouvait des risques significativement augmentés d’allongement du 

travail. L’allongement du travail entrainerait une augmentation du risque 

hémorragique et de manière globale des complications obstétricales. Les risques de 

décès fœtaux par anoxie, de fistules vésico-vaginales et recto-vaginales liées à une 

nécrose de la paroi vaginale lors de la stagnation de la tête fœtale dans le vagin, font 

partie des complications majeures.  

 

2.3   Complications psychiques 
 

Les conséquences psychologiques des mutilations sexuelles féminines sont 

reconnues par les équipes médicales. Les symptômes décrits font partie des critères 

diagnostiques de l’état de stress post-traumatique décrit par le manuel diagnostique 

et statistique des troubles mentaux (DSM IV) (50, 51). Chez les patientes ayant subi 

une mutilation sexuelle féminine, plusieurs études ont retrouvé une prévalence plus 

élevée de symptômes dépressifs ou d’anxiété que dans la population générale (33, 

35, 41, 48, 50). Des troubles du comportement associés à des états de stress post-

traumatique peuvent ainsi se retrouver comme des conduites d’évitement, des 

phobies, une somatisation importante (douleurs pelviennes et abdominales 

chroniques, céphalées), de l’anxiété (11, 44, 52), voir des troubles de la personnalité. 

Certaines femmes décrivent un manque de confiance en elle et des difficultés dans 

la relation mère-fille (35). Plusieurs moments importants de leur vie de femme 

peuvent être appréhendés de manière très angoissante comme le premier rapport et 
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l’accouchement. Quatre études ont particulièrement analysé les complications 

psychologiques chez les femmes mutilées comparées aux femmes non excisées (50, 

53). Elles retrouvent des troubles liés à un état de stress post traumatique 

significativement plus élevées chez les patientes excisées. Dans son étude réalisée 

chez 264 patientes égyptiennes, le Dr Elnashar retrouvait une augmentation 

significative des troubles tels que la somatisation, l’anxiété, et les troubles phobiques 

(44). L’évaluation de l’estime de soi serait également significativement diminuée. Les 

taux de dépression seraient légèrement plus élevés mais les résultats sont non 

significatifs (50). Il est important de rappeler que les études présentent cependant de 

nombreux biais et que c’est avec prudence que l’ensemble de ces résultats doit être 

analysé. 

 

2.4   Complications sociales 
 

Dans les communautés, les filles et les familles qui sont conformes à la 

pratique de MSF, acquièrent une position sociale et le respect. Inversement, le fait de 

ne pas se conformer à cette pratique peut conduire, pour la jeune fille et sa famille,  à 

des difficultés pour trouver un mari, une stigmatisation, l’isolement social et la perte 

de l'honneur et de la protection dans la communauté (23). Selon l’United Nations 

Children’s Fund  (UNICEF) c’est l’emprise sociale qui rend si difficile la lutte contre la 

pratique de l’excision (19). Une étude a été réalisée au Niger en 2002 chez 200 

hommes et femmes. Les hommes disaient ne pas pouvoir se marier avec une femme 

non-excisée et les femmes devaient être excisées pour être reconnues dans la 

société. Devant ce constat, tous souhaitaient que leurs filles soient excisées (54). En 

2009, une enquête nationale réalisée chez 6000 personnes en Guinée, témoignait du 

rôle important de l’excision dans la société : une femme non-excisée étant 

considérée comme immorale et rejetée par la société. Pourtant en reprenant les 

résultats de cette étude, seulement 17% des femmes excisées considéraient que 

l’excision préservait la virginité avant le mariage et 27% considéraient que cela 

participait au bonheur du couple contre 42% des hommes ayant répondu au 

questionnaire. Là encore, on comprend bien toute la difficulté de lutter contre une 

telle pratique ancrée dans la société (55). Gosselin parle alors de « trivialisation de la 

culture » (les peuples sont prisonniers de leurs traditions) (14). 
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Dans les populations immigrées, cette emprise sociale s’atténue et évolue, donnant à 

la femme une autre place. On remarque ainsi facilement que les femmes qui 

demandent une réparation chirurgicale sont des femmes souvent plus 

occidentalisées  ayant fait le plus souvent des études secondaires (1, 56). 

 

2.5   Troubles de la sexualité 
 

La sexualité est une expérience universelle, elle dépend de facteurs 

physiques, neurophysiologiques, biochimiques, mentaux, culturels et sociaux (57). La 

recherche médicale s’est intéressée aux mécanismes physiques participant à 

l’orgasme féminin. Des études analysant l’histologie (31, 58) des tissus et leur 

fonctionnalité (imagerie réalisée par IRM ou échographie) (30, 57) ont identifié 5 

structures vasculaires sensibles participant à l’orgasme chez la femme, clitoris, 

bulbes du clitoris, des petites lèvres, l'urètre et le vestibule / vagin (11). Au cours 

d’une stimulation directe ou indirecte de ces organes, l’activation du système 

parasympathique va entrainer une vasodilatation (59). Tous ces organes se 

remplissent de sang lors de l'excitation sexuelle. Le clitoris, corps érectile va 

augmenter de taille et venir se basculer en bas et en avant se rapprochant ainsi du 

méat urétral et du mur antérieur du vagin provoquant ainsi l’orgasme (59). Les 

mutilations peuvent potentiellement affecter le fonctionnement sexuel par ablation de 

tout ou partie des organes génitaux et de leur innervation (32, 35, 59).  Les troubles 

de la sexualité sont décrits chez 70% des femmes excisées. Il s’agit de la 

complication la plus fréquente, mais seulement 30% de ces femmes associent ces 

difficultés à l’excision (1). En Egypte, où la prévalence de l’excision concerne 91% 

des femmes, la plupart des femmes disent ressentir des douleurs au cours des 

rapports, mais elles ne les attribuent pas forcément aux mutilations sexuelles. Les 

patientes excisées présentent souvent plus de douleurs chroniques, de 

dyspareunies, et de sécheresse vaginale (60). Les rapports sexuels peuvent être 

rendus impossibles ou difficiles en cas de rétrécissement important de l’orifice 

vaginal ou en cas de remaniement cicatriciel (15). Souvent les patientes éprouvent 

moins de désir. Elles sont moins actives dans l’initiative du rapport et la fréquence 

des rapports peut-être diminuée. La plupart des études décrivent des difficultés à 
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atteindre l’orgasme (41). La satisfaction sexuelle globale des femmes excisées est 

significativement moindre que celle des femmes non excisées (35, 61). L’évaluation 

de la sexualité est cependant difficile car le bien-être sexuel est multifactoriel.  Après 

avoir été interrogées, certaines femmes excisées en Afrique disent que leur 

satisfaction sexuelle passe principalement par le plaisir de leur mari, l’affection qu’il 

leur porte, l’absence de violence conjugale, la réussite et la sécurité financière dans 

la famille (14, 23, 62). Cette vision de la sexualité a cependant beaucoup évoluée 

depuis ces dernières années dans les pays occidentalisés. Chez les jeunes femmes 

immigrées ou dans les milieux urbains, l’épanouissement sexuel passe d’abord par la 

recherche du plaisir personnel (14). Du fait de l’évolution des mentalités et du travail 

de lutte contre les MSF, on assiste à une modification de la vision de l’excision chez 

les plus jeunes. Une enquête égyptienne réalisée en 2010 (63) montre que les 

jeunes hommes craignent plutôt l’excision et ne désirent pas que leur future femme 

soit excisée, contrairement aux hommes plus âgés.  

 

Concernant l’évaluation de la sexualité, de nombreux questionnaires ont été validés 

pour permettre une évaluation la plus objective possible. Mais ces questionnaires ne 

sont pas tous adaptés à la population des femmes excisées, à leur culture et leur 

langue. La revue de la littérature réalisée par Obermeyer (64) conclut que les  études 

sont limitées par des problèmes conceptuels et méthodologiques. Les données 

disponibles ne soutiendraient pas les hypothèses selon lesquelles l’excision 

empêche l'activité ou le plaisir sexuel. Cette revue souligne les difficultés de la 

recherche sur les conséquences de la circoncision sur la santé et la sexualité, 

l'importance de distinguer les différents types de mutilation et la nécessité d'aller au-

delà de simples inventaires d'atteintes physiques ou d'actes sexuels.  
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3. Prise en charge des patientes 

3.1   Prise en charge chirurgicale 

3.1.1  La chirurgie de réparation clitoridienne 
 

L’intervention de réparation a été décrite par le Dr Foldès. Elle est réalisée en France 

depuis 1992 (57, 65). L’expérience a débuté au retour de missions d’évaluation en 

Afrique sub-saharienne pour le compte de l’Organisation Mondiale de la Santé. La 

France est actuellement le seul pays où l’intervention est prise en charge par la 

Sécurité Sociale. L’intervention est standardisée et réalisée sous anesthésie 

générale et dure environ 40 minutes. Elle commence par la résection de la peau 

couvrant le moignon clitoridien, puis celui-ci est saisi et le ligament suspenseur du 

clitoris est  sectionné jusqu’à ce que l’extrémité du clitoris soit largement mobilisable. 

Cela permet de ramener le moignon clitoridien en bas et en avant (figure 2). Cette 

dissection se fait proche du périoste de manière à protéger le nerf dorsal du clitoris 

(figure 5). L’extrémité est progressivement libérée du tissu cicatriciel, puis le néo-

gland ainsi dégagé est fixé en position physiologique par un hémi-surjet inférieur 

prenant largement la sclérose et la sous-peau. Un surjet prenant le périoste et 

interposant les deux muscles bulbocaverneux au-dessus du gland prévient sa 

réascension. La partie supérieure de l’incision cutanée est ensuite suturée en deux 

plans (6, 7, 65, 66, 59). Il est important d’informer les patientes du risque de douleur 

en post-opératoire au moins pendant 15 jours. La réépithélialisation du néo-clitoris 

est souvent complète après deux mois de cicatrisation.  

 

Deux chirurgiens réalisent l’intervention dans notre établissement : le Pr Philippe (de 

2004 à 2014) et le Dr Wylomanski. La technique chirurgicale est très proche de celle 

décrite par le Dr Foldès. L’intervention est réalisée en ambulatoire. L’incision est 

réalisée en Y inversé sur 1 à 2 cm sous le repère clitoridien et à cheval sur l’insertion 

des petites lèvres (photos prises au cours de nos interventions).  
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Photo1 : Mutilation sexuelle de type 2          Photo 2 Incision sous le repère clitoridien 

 

Le clitoris est libéré latéralement (Photo 2). La dissection du bord supérieur du clitoris 

se fait proche du pubis pour conserver l’innervation dorsale du clitoris (Photo 3). Le 

ligament suspenseur du clitoris est alors sectionné de manière à libérer le genou 

clitoridien qui est fixé aux tissus sous cutanés au vicryl 2/0 puis à la peau avec du 

vicryl 4/0 (Photo 4). 

                                       

     Photo 3 : Section du ligament suspenseur         Photo 4 : fixation à la peau 

Des pansements gras sont mis en place en post-opératoire. La patiente est sortante 

le jour même avec un traitement antalgique de palier II, des soins locaux et un 

anesthésiant local contenant de la xylocaïne. Un suivi régulier de la cicatrisation est 

assuré par les infirmières de pansement formées dans le service.  
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Photos 5: Néo-clitoris en fin d’intervention    photo 6 : Réepithélialisation à 6 mois 
 

3.1.2  La désinfibulation 
 

 La désinfibulation est une procédure chirurgicale qui peut être proposée aux 

patientes qui présentent des mutilations de type III. Il s’agit d’une technique simple 

correspondant en une reprise de la suture labiale par une incision verticale  et en une 

reconstitution plus ou moins fidèle de la partie antérieure des grandes lèvres (6, 67). 

Cette intervention permet de libérer le clitoris intact dans 48% des cas et d’ouvrir 

l’orifice vaginal. Le plus souvent les patientes qui souhaitent cette intervention 

souffrent de dyspareunies et de douleurs pelviennes chroniques. Ce geste peut être 

proposé avant la grossesse pour faciliter les rapports et diminuer les douleurs ou au 

moment de l’accouchement quand la tête fœtale commence à amplier le périnée 

superficiel afin de diminuer le risque de déchirure périnéale et de dystocie 

mécanique. La prise en charge chirurgicale est simple et rapide (68). Elle peut être 

réalisée sous anesthésie générale ou sous anesthésie locorégionale et se pratique 

au bistouri froid, électrique ou au laser C02 (67, 69).  
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3.2   Prévention des symptômes  
 

La prise en charge des patientes excisées est difficile. Le Dr Foldès compare 

les femmes mutilées aux femmes violées. Ces dernières effectuent un long parcours 

pour sortir du silence et leur démarche vers une consultation est parfois longue. Il est 

important de rappeler que les patientes sont souvent excisées dans l’enfance et 

qu’elles ne se souviennent plus de cet événement traumatisant. Près de 30% des 

patientes excisées prennent conscience de leur mutilation au cours de leur puberté 

ou à l’âge adulte. Cette découverte peut alors être vécue comme un « double 

traumatisme » comme le décrit le Dr Horoks dans son travail de thèse (12). Au cours 

de l’adolescence, la jeune fille excisée peut avoir alors de nombreuses craintes et 

interrogations (70). Dans certaines situations au contraire, les femmes excisées ne 

se voient pas comme mutilées. Il est alors très important pour le professionnel de 

santé de diagnostiquer la mutilation et d’apporter une information claire. Une 

connaissance des complications est indispensable afin de pouvoir les rechercher et 

les traiter. Il est surtout important de laisser parler ces patientes et de les écouter. 

Elles sont souvent soulagées et apprécient de pouvoir se livrer contrairement à ce 

que l’on peut penser. Pour le professionnel de santé, cette approche nécessite de 

faire abstention de ses préjugés et ses propres craintes. La prévention et la prise en 

charge de ces patientes commencent avant tout par la parole et l’écoute. Différentes 

études observationnelles réalisées notamment en Ile-de-France ont démontré un 

manque de connaissance des médecins généralistes, des pédiatres et des 

gynécologues sur les MSF (12, 71). Le Dr Wehenkel montrait qu’en 2007 seulement 

56% des médecins généralistes disaient avoir eu une formation sur le sujet (72). Ces 

travaux ont permis de rendre obligatoire cet enseignement au cours du cursus 

médical pour tous les futurs médecins à partir de 2007 (12, 70, 72). Un guide national 

pour le praticien est également disponible (15). 

 

3.3   Prise en charge des complications  
 

 Dans le rapport ExH, 85% des patientes disaient ne pas avoir de difficultés 

dans leur vie quotidienne suite à l’excision (1). Beaucoup de patientes n’associent 

pas forcément leurs symptômes à l’excision. La prise en charge des complications 



35 

 

repose donc d’abord sur leur dépistage. Les complications médicales comme les 

infections génitales et urinaires doivent être traitées. Les lésions périnéales peuvent 

nécessiter une prise en charge chirurgicale spécialisée. En cas d’anomalie de 

cicatrisation notamment de kyste épidermoïde, une exérèse chirurgicale pourra être 

proposée (4). Les complications psychologiques sont importantes à dépister. Les 

patientes se plaignent souvent de symptômes dépressifs voire de dépression avérée. 

L’anxiété est souvent présente et de véritables états post-traumatiques peuvent 

également être retrouvés (35, 41, 48, 50). La grossesse peut-être une étape 

angoissante pour la femme excisée et pour le conjoint. Un rendez-vous précoce avec 

un gynécologue est donc important afin d’informer le couple sur les complications 

possibles et sur la nécessité d’une désinfibulation au cours du travail en cas de 

mutilation de type III. Cette alternative pour favoriser l’accouchement par voie basse 

et limiter les complications est souvent bien acceptée par le couple, car les patientes 

africaines craignent souvent la césarienne (73, 74). Une épisiotomie pourra 

également être réalisée en cas de mutilation. Il est important de bien orienter la 

patiente en fonction de ses symptômes et une prise en charge pluridisciplinaire peut-

être recommandée (comprenant un gynécologue, un urologue, un psychologue ou 

un sexologue). 

 

3.4   Prise en charge des troubles de la sexualité 
 

La prise en charge des troubles de la sexualité passe tout d’abord par la 

prévention et une information. Le professionnel de santé doit pouvoir poser les 

bonnes questions et oser les poser pour dépister un trouble. Très tôt les jeunes filles 

excisées se sentent angoissées à l’idée du premier rapport qui est souvent vécu 

comme un acte douloureux (1). Ces femmes ont peur de raviver la douleur ressentie 

lors de la mutilation. Chez les patientes immigrées, il est important de les informer 

rapidement et de les rassurer. Un examen gynécologique précoce prudent peut-être 

nécessaire pour évaluer le type de mutilation et proposer une prise en charge. Cette 

consultation peut permettre de répondre aux questions concernant une future 

grossesse et de parler de l’accouchement à la jeune femme ou au couple.  
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Un travail de réassurance sur l’estime de soi peut-être proposé. Chez les patientes 

immigrées, un sentiment de honte peut exister par rapport à l’excision. Dans les 

sociétés occidentalisées, le sexe féminin mutilé est différent de celui des autres 

femmes : « je ne suis pas normale » dira une patiente lors de nos entretiens. Les 

symptômes sexuels comme les infections vaginales, les irritations doivent être 

traitées et un traitement par lubrifiant peut-être adapté. L’éducation à la sexualité est 

souvent indispensable afin que les patientes puissent découvrir les capacités 

érotiques de leur corps. Le premier travail du sexologue est déjà d’évaluer les 

connaissances sur la sexualité et la connaissance des zones érogènes chez les 

femmes excisées. Souvent il s’agit d’un sujet tabou chez ces femmes et même chez 

leurs partenaires (15). Le sexologue peut leur permettre de comprendre que 

l’excision ne les prive pas de tout accès au plaisir sexuel.  Chez les patientes qui 

souhaitent une reconstruction chirurgicale du clitoris, son rôle est central. En effet 

après l’intervention, près de 70% des femmes ressentiront des sensations 

clitoridiennes. Cependant, le rétablissement de l’organe du plaisir nécessite à la 

femme d’apprendre à connaître son corps sexué (15, 60). Pour les patientes qui  

s’orientent vers le projet d’une reconstruction chirurgicale du clitoris, une prise en 

charge pluridisciplinaire associée est conseillée (15).  



37 

 

II  ETUDE 
 

1. Contexte de l’étude   
 

Notre projet d’étude a été initié lors de la mise en place d’un parcours de soin 

spécifique pour les patientes présentant une mutilation sexuelle féminine au sein de 

notre service. L'unité de gynécologie-obstétrique médico-psycho-sociale (UGOMPS) 

dirigée par le Dr Carton a été créée en 2004 par le Professeur Philippe. Quatre 

médecins, une sage-femme, deux assistantes sociales, deux psychologues et une 

sexologue assurent l'accueil des femmes en situation de vulnérabilité. Afin de 

répondre au mieux aux demandes des femmes excisées, toute patiente adressée 

pour une prise en charge de mutilation sexuelle bénéficiera d’une consultation avec 

le chirurgien afin d’obtenir l‘ensemble des renseignements concernant l’intervention 

chirurgicale et d’une consultation avec la sexologue afin de déterminer au mieux les 

problèmes sexuels de la patiente et de lui proposer un suivi afin de l’accompagner 

dans sa démarche. La prise en charge peut-être alors chirurgicale avec un suivi au 

long cours par la sexologue et le psychologue ou une prise en charge médicale seule 

chez les patientes qui ne désirent pas être opérées. Tout au long du parcours la 

patiente pourra également bénéficier de consultations avec le psychologue si elle le 

souhaite. 

 

2. Objectifs 
 

Le but de cette étude observationnelle  était de fournir une première évaluation 

de la sexualité de patientes excisées prises en charge au CHU de Nantes.  Dans ce 

cadre, cette étude a tenté de répondre aux questions suivantes: 

• Quelles étaient les caractéristiques sociodémographiques des patientes et 

quels troubles du bien être sexuel présentaient-elles initialement ?  

• Quel était le niveau de douleur après chirurgie ainsi que les complications 

post-opératoires associées ? 

• Quelle était la sexualité des patientes à distance de la chirurgie ? 
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• Quelle était leur satisfaction concernant l’aspect esthétique et psychique en 

post-opératoire ?  

• Le bien-être sexuel des patientes en post-opératoire était-il comparable à celui 

d’une population témoin du même âge ? 

• Comment évoluait leur bien être sexuel avant et après intervention 

chirurgicale ? 

• Chez les patientes qui bénéficiaient d’un suivi pluridisciplinaire, retrouvait-t-on 

une amélioration plus nette du bien être sexuel après intervention ? 

 

3. Matériel et méthode 

 3.1  Descriptif général de l’étude 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, prospective, unicentrique réalisée 

entre décembre 2013 et décembre 2014 au CHU de Nantes. Cette étude était 

réalisée dans le cadre d’un projet de recherche ayant été approuvé par le Groupe 

Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé GNEDS (numéro : 2014-03-07). 

Cette étude a également été approuvée par la Commission Nationale de 

l’informatique et des Libertés (CNIL) (Référence : RC14 0102 et RC 140101). Une 

lettre d’information sur l’étude était remise à toutes les patientes. Le consentement à 

leur participation était  libre et ne modifiait en rien leur prise en charge. 

 

3.2  Population  de l’étude 
 

L’étude était proposée à toutes les patientes consultant au CHU de Nantes 

pour une demande d’information concernant les mutilations sexuelles féminines et 

leur prise en charge.  

Parallèlement, les patientes opérées pour une mutilation sexuelle entre 2008 et 2013 

ont été recontactées afin d’évaluer leur bien être sexuel à distance de l’intervention. 

Les patientes incluses dans l’étude étaient majeures, comprenaient et lisaient le 

français. Les patientes exclues étaient les patientes mineures,  ne comprenant pas et 
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ne lisant pas le français, celles présentant un antécédent psychiatrique ou 

neurologique gênant la compréhension de l’étude ainsi que les patientes sous tutelle. 

 

 3.3  Données recueillies 
 

Les données recueillies comprenaient des données sociodémographiques 

(âge de la patiente, origine géographique, date d’installation en France pour les 

patientes nées à l’étranger, statut marital, niveau d’étude et statut professionnel) et 

des données médicales concernant les antécédents médicaux, obstétricaux, ainsi 

que le statut hormonal de la patiente (Annexe II). 

Concernant l’histoire de la MSF, l’âge de l’excision, les complications et les 

symptômes liés à l’excision, les motivations personnelles à un traitement chirurgical 

et le soutien humain dans cette démarche étaient recueillis. Le type de MSF était 

précisé par le médecin selon la classification OMS (Figure 6) (Annexe II). 

Les données sur la sexualité comprenaient tout d’abord une évaluation du bien être 

sexuel avec le score « Female Sexual Function Index » (FSFI). Le FSFI est un score 

de sexualité décrit par Rosen en 2000 (8). Ses principaux avantages sont : une 

validation psychométrique rigoureuse de la version anglaise originelle, une large 

utilisation par les professionnels de santé dans les publications scientifiques (ce qui 

facilite la comparaison des résultats), un taux de réponses élevé du fait de questions 

moins intimes que certains questionnaires comme le « Brief Index of Sexual 

Functioning for Women » (BISF-W) (75) et enfin l’existence récente d’une version 

française validée (76). Il évalue la satisfaction sexuelle des femmes au cours des 

quatre dernières semaines en détaillant 6 domaines : le désir, l’excitation, la 

lubrification, l’orgasme, la satisfaction et la douleur. Le questionnaire du FSFI 

comprend 19 questions. Pour chaque question, un score de 0 à 5  (1 à 5 pour les 

questions 1 et 2) est donné en fonction de l’item sélectionné. Un facteur 

multiplicateur doit être appliqué au score obtenu pour chaque domaine et l’ensemble 

des points est ainsi additionné pour avoir un résultat sur 36. Le score total du FSFI 

varie donc de 2 à 36. Le choix du seuil du FSFI définissant une altération de la 

fonction sexuelle féminine est discuté dans la littérature et varie entre 23 et 26,55 

(Annexe III). 
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Domaines Questions scores 

possibles 

Facteur 

multiplicateur 

score 

minimum 

score maximum 

Désir 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0 

Excitation 3, 4, 5, 6 0-5 0,3 0 6,0 

Lubrification 7, 8, 9, 10 0-5 0,3 0 6,0 

Orgasme 11, 12, 13 0-5 0,4 0 6,0 

Satisfaction 14, 15, 16 0-5 0,4 0 6,0 

Douleur 17, 18, 19 0-5 0,4 0 6,0 

Total       2,0 36,0 

 
Tableau 1 : Tableau de calcul du score FSFI 
 
 
L’évaluation de la sexualité des patientes reposait également sur l’évaluation des 

sensations clitoridiennes (critères établis par le Dr Foldes (5)), l’évaluation psychique 

des patientes et  l’aspect esthétique  de la vulve estimé par celles-ci. Il s’agissait de 

questions libres (Annexe IV). 

Des données concernant les complications post-opératoires et l’évaluation de la 

douleur (EVA : Echelle Visuelle Analogique) ont été recueillies dans le dossier 

médical des patientes déjà opérées et ont été rapportées par les infirmières de 

consultation spécialisée dans les suites immédiates de la chirurgie pour les patientes 

suivies de manière prospective. 

Le questionnaire d’inclusion de l’étude comprenait ainsi : une fiche d’information sur 

l’étude et une fiche de consentement écrit. Une fiche personnalisée 

comprenait également : les données sociodémographiques, les données médicales, 

les informations sur l’histoire de l’excision, le questionnaire FSFI, une évaluation du 

bien-être psychique et esthétique, ainsi que les motivations de leur prise en charge.  

Pour les patientes opérées, le questionnaire à trois jours de l’intervention 

comprenait : l’EVA et les données concernant les éventuelles complications. 
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Puis le questionnaire post-opératoire comprenait le FSFI, les questions concernant le 

bien être esthétique et psychique de la patiente et ainsi que la satisfaction des 

patientes vis-à-vis de l’intervention.  

Pour les patientes opérées avant 2013, le questionnaire post-opératoire était rempli. 

Les mêmes données sociodémographiques, médicales, l’histoire de l’excision et les 

motivations sur la demande de prise en charge étaient également relevées. 

 

3.4  Modalités d’inclusion et de suivi 
 

Pour les patientes prises en charge après 2013, toutes les patientes 

demandant une information sur les modalités de prise en charge des mutilations 

sexuelles féminines se voyaient remettre par le médecin ou la sage-femme 

sexologue une note d’information sur l’étude. Les patientes acceptant de participer à 

l’étude étaient incluses. Le questionnaire d’inclusion était alors réalisé au cours d’une 

consultation pré-opératoire par le chirurgien ou le sexologue. Pour les patientes 

bénéficiant d’une prise en charge chirurgicale, le questionnaire à trois jours de la 

chirurgie était rempli par les infirmières en consultation de pansement. Le 

questionnaire post opératoire était rempli lors de la consultation avec le chirurgien à 

trois mois puis à six mois de l’intervention. 

Parallèlement, le questionnaire post-opératoire a été proposé à toutes les patientes 

ayant bénéficié d’une réparation chirurgicale de MSF avant 2013. Ces dernières ont 

été recontactées par téléphone, lorsque cela était possible. Pour faciliter le recueil 

des données, des entretiens avec l’interne et la sexologue étaient éventuellement 

proposés. 

 

3.5  Analyse des données de l’étude 
 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel R.14.1. Toutes les variables 

recueillies lors de l’étude ont été analysées. Le degré de signification retenu dans 

cette étude est celui standard de p<0.05. Les patientes atteintes de MSF incluses 

dans l’étude ont été décrites selon les principales variables sociodémographiques et 
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cliniques. Les variables catégorielles ont été comparées grâce à un test exact de 

Fisher et les variables continues grâce à un test de Wilcoxon. Ces derniers sont 

mieux adaptés aux petites tailles d’échantillon que le test de Student et le test du 

chi2. Pour comparer les données des patientes à M0 avec celles à M3 et M6, la non 

indépendance des données a été prise en compte dans les tests statistiques 

(appariement). 

Pour comparer la sexualité de l’ensemble des patientes opérées à celle d’une 

population témoin sans mutilations sexuelles, les données de femmes ayant participé 

à une étude précédente concernant la validation française du score Female Sexual 

Function Index (FSFI) (76) ont été réutilisées. Chaque patiente de l’étude a été 

appariée à trois femmes témoins choisies aléatoirement dans la population de cette 

étude. Un appariement a été effectué sur l’âge (+/- un an), en excluant préalablement 

les femmes enceintes ou ménopausées. Durant l’analyse statistique, la dépendance 

induite par l’appariement des cas et des témoins sur l’âge a été prise en compte en 

utilisant des modèles à effets mixtes. 

Les données des patientes ayant bénéficié d’une réparation chirurgicale de MSF, 

avant et après 2013, ont également été comparées pour évaluer l’impact de la prise 

en charge multidisciplinaire mise en place en 2013. Dans ce cadre, les variables 

catégorielles ont été comparées grâce à un test exact de Fisher et les variables 

continues grâce à un test de Wilcoxon. 

 

4. Résultats 

4.1 Caractéristiques des 34 patientes ayant partici pé à l’étude 
 

Quatorze patientes ont consulté notre équipe afin de bénéficier d’une 

intervention de réparation entre décembre 2013 et décembre 2014. Toutes ont 

accepté de participer à l’étude. Sur cette période, 12 patientes ont été opérées et 

deux ont préféré différer l’intervention. Il n’y a eu aucune patiente perdue de vue sur 

la période des 6 mois suivant l’intervention. 

Sur les 5 dernières années, 70 patientes ont été opérées d’une chirurgie de 

réparation clitoridienne au CHU de Nantes. Nous avons réussi à recontacter 23 
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patientes, soit 33% des patientes qui ont bien voulu participer à l’étude et répondre 

au questionnaire. Une patiente a été exclue car elle ne parlait pas le français. 

 

Schéma 1: Diagramme des patientes incluses dans l’étude : Chart flow 
 

Les données pré-opératoires concernant l’évaluation de la sexualité, les sensations 

clitoridiennes,  la douleur,  l’aspect esthétique et psychique ont été recueillies chez  

12 patientes. Les données socio-démographiques et les  résultats post-opératoires à 

6 mois ont pu être analysés  chez 34 patientes au total.  

 

4.1.1 Données sociodémographiques 
 

L’âge des patientes était compris entre 20 et 45 ans. L’âge médian était de 

33,5 ans (âge minimum 20 ans - âge maximum 45 ans). Vingt-sept patientes (soit 

79%) avaient un niveau d’étude supérieur au niveau primaire et 9 patientes (26%) 

avaient un niveau équivalent ou supérieur à celui du baccalauréat. Treize patientes 

(38%) étaient employées mais dix-neuf femmes (56%) étaient sans emploi. On 

retrouvait une femme au foyer et une étudiante. Vingt et une patientes (62%) étaient 

mariées et vivaient en couple. Trente deux patientes (94%) avaient des enfants avec 

14 patientes consultant 
pour une prise en charge 

chirurgicale entre 
décembre 2013 et 

décembre 2014 

70 patientes opérées 
entre décembre 2008 et 
2013 

Au total 12 patientes 
ayant répondu au 

questionnaire en pré-
opératoire puis à 3 et 6 

mois en post-
opératoire 

Au total 22 patientes 
ayant répondu au 

questionnaire post-
opératoire uniquement 

2 patientes n’ont pas 
souhaité être opérées 

48 pati entes exclues  

- 47 perdues de vue 

-1 ne parlait pas 
français 
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en moyenne 2.7 enfants par femmes. Six femmes (17%) n’avaient qu’un seul enfant 

et huit patientes (23%) avaient plus de 3 enfants, 1 seule femme avait plus de 5 

enfants. Toutes les patientes étaient originaires d’Afrique. Dix-sept patientes (50%) 

étaient originaires de Guinée-Conakry.  

 

 

Schéma 2: Répartition des origines géographiques des patientes de l’étude 
 

4.1.2 Antécédents médicaux et chirurgicaux 
 

Parmi les 34 patientes, 5 patientes (15%) avaient des antécédents médicaux 

notables : 1 patiente avait un antécédent de cancer du sein traité et 1 patiente était 

en cours de traitement pour un lymphome. Deux patientes étaient drépanocytaires 

hétérozygotes. Une patiente avait un antécédent de tuberculose traitée. Au niveau 

chirurgical, 2 patientes ont été opérées pour des salpingites et 1 patiente a eût une 

laparotomie pour une myomectomie. Une patiente a bénéficié d’une chirurgie 

bariatrique. 

 

(n=17) 

(n=3) 

(n=3) 

(n=3) 

(n=3) 

(n=1) 

(n=1) 

(n=1) 

(n=2) 
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4.1.3 Caractéristiques de la mutilation 
 

Dans notre population, l’âge de la mutilation était compris entre quelques 

semaines après la naissance et l’âge de 18 ans, avec un âge médian de 7 ans. La 

patiente la plus âgée a été excisée lors de sa première grossesse après son 

mariage. 

Selon la classification OMS, 23 patientes (soit 68%) présentaient une mutilation de 

type II (clitoridectomie + ablation partielle ou totale des petites lèvres). Cinq patientes 

(15%) avaient une mutilation de type I (clitoridectomie) et 6 (18%) de type III 

(infibulation). Aucune patiente n’a présenté de mutilation de type IV dans notre 

étude. 

 

4.1.4 Complications liées à la mutilation 
 

Au total, 16 patientes soit 47% des patientes présentaient des complications 

médicales, obstétricales et psychiques liées à l’excision. Deux patientes ont présenté 

des complications immédiates liées à l’excision. Une patiente a été excisée à l’âge 

de 16 ans pendant sa première grossesse et a fait une hémorragie  suite au geste. 

Une patiente a présenté des plaies majeures au niveau des membres ayant 

nécessité une chirurgie plastique de réparation à l’âge adulte. 

Plusieurs complications tardives pouvant être liées à l’excision ont été retrouvées : 

• 4 patientes souffraient d’infertilité nécessitant une prise en charge par 

fécondation in vitro. Parmi ces 4 patientes, 2 avaient des antécédents de 

salpingite ayant nécessité une prise en charge chirurgicale.  

• 1 patiente faisait des infections vaginales à répétitions (plus de 4 par an). 

• 3 patientes souffraient d’état de stress post-traumatiques liés à l’excision et 

étaient prises en charge. Une de ces patientes a développé des troubles 

alimentaires majeurs nécessitant une prise en charge bariatrique pour obésité 

morbide. 

• 1 patiente présentait une coinfection par l’hépatite B et l’hépatite C. 
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Au niveau des antécédents obstétricaux, 2 patientes avaient été hospitalisées 

pour des menaces d’accouchements prématurés. Treize patientes avaient bénéficié 

d’une césarienne, dont une pour un antécédent de myomectomie. Six patientes 

avaient eu des déchirures vaginales simples et 2 patientes des déchirures de types 

2. Six patientes avaient eu une extraction instrumentale. L’épisiotomie a été réalisée 

dans la grande majorité des cas, mais certaines patientes ne se souvenaient plus s’il 

s’agissait d’une épisiotomie ou d’une déchirure.  

Vingt-sept patientes, soit 80% de notre population, n’étaient pas satisfaites de leur 

sexualité avant l’intervention. 

 

4.1.5 Motivations d’une prise en charge chirurgical e 
 

La première cause de demande de réparation chirurgicale était une demande 

d’amélioration de la sexualité chez 27 patientes (80%). L’amélioration des douleurs 

était recherchée chez quatorze patientes (40%). A travers la demande de réparation, 

24 patientes (70%) souhaitaient affirmer leur identité et se détacher de l’emprise 

culturelle de leur pays d’origine. L’amélioration esthétique n’était évoquée que chez 4 

patientes (11%). L’incitation du partenaire à la réparation chirurgicale était présente 

chez 7 couples (20%). 

 

 
 
Schéma 3 : Répartition des motivations à une prise en charge chirurgicale 
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4.1.6  Information et délai de réflexion avant la p rise en charge chirurgicale 
 

Les patientes ont été informées de l’existence d’une technique chirurgicale 

principalement du bouche à oreille avec d’autres femmes ou amies (12 patientes soit 

35% des cas). La place des médecins et gynécologues dans cette information 

concernait seulement 9 femmes (27%). Cette information était principalement 

donnée au cours de leur suivi de grossesse. L’information a été donnée par les 

psychologues, sexologues, sages-femmes et assistantes sociales  dans 4 cas (12%). 

Internet et la télévision ont permis d’informer les patientes sur l’existence de 

l’intervention dans 6 cas (17%). Deux femmes ont reçu les informations des 

associations (6%). 

Le délai de réflexion pour demander une réparation chirurgicale était de moins de 24 

mois pour 32 femmes avec un délai médian de 9,5 mois au total. 

 

4.1.7 Soutien humain devant le projet de réparation  

 

Trente deux patientes (94%) étaient soutenues dans leur projet. Seulement 2 

femmes (6%) ont gardé secret leur désir de réparation. Les amies représentaient le 

soutien le plus important pour 24 patientes (71%) alors que seulement 7 femmes 

(22%) ont informé leur famille. La place du partenaire était majeure lors du parcours 

de prise en charge, 22 femmes (65%) étaient soutenues par leur partenaire. 

 

4.2 Données descriptives des 34 patientes en post-o pératoire 

4.2.1 Complications associées à la chirurgie 
 

Seulement deux patientes (5,8%) ont nécessité une nouvelle hospitalisation. 

Une patiente présentait un hématome qui n’a pas nécessité de reprise chirurgicale et 

une patiente nécessité une prise en charge antalgique plus importante. La douleur 

post-opératoire a été décrite comme élevée chez 9 patientes (26%) au cours des 

quinze premiers jours. L’évaluation de la douleur par l’EVA au cours des 

consultations avec les infirmières de pansement dans les trois premiers jours post-
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opératoires relèvent une EVA moyenne à 4, malgré les antalgiques et la xylocaïne en 

gel. Une sensation de gêne était retrouvée chez 3 femmes et a duré quelques 

semaines, il s’agissait le plus souvent de brûlures et d’irritations.  

 

4.2.2 Evaluation de la fonction clitoridienne après  chirurgie 
 

En post-opératoire, 4 patientes  (16%) ne ressentaient aucune sensation au 

niveau du clitoris, 4 (16%) disaient ressentir quelques sensations, 3 (12%) 

éprouvaient du plaisir sans orgasme, 12 patientes (36%) décrivaient des orgasmes 

occasionnels et 11 (33%) des orgasmes réguliers. Vingt six patientes (82%)  

éprouvaient des sensations clitoridiennes en post-opératoire et 23 (soit 70%) 

ressentaient des orgasmes. 

 

4.2.3 Evaluation du bien être sexuel après chirurgi e 

L’évaluation du FSFI retrouvait un score médian à 29,75 en post-opératoire 

Pour chaque item les scores médians restaient compris entre 4,4 et 6.  

SCORE FSFI  à M6 min médiane max 

Total 3.60 29.75 35.70 

Désir 1.2 4.5 6.0 

Excitation 0.000 4.800 6.000 

Lubrification 0.000 5.700 6.000 

Orgasme 0.0 4.4 6.0 

Satisfaction 0.800 5.600 6.000 

Douleur 0.000 6.000 6.000 

Tableau 2 : Résultats du score FSFI chez les 34 patientes en post-opératoire 
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4.2.4 Comparaison du bien être sexuel des patientes  opérées (n=34) à celui de 

femmes du même âge sans mutilation (n=102) 

Le score FSFI médian était de 29,7 dans la population ayant bénéficiée d’une 

réparation de mutilation sexuelle et de 28,7 dans la population des femmes sans 

mutilation. Cette différence n’était pas significative (p.value=0.186). Les données 

descriptives (minimum, médiane et maximum) concernant les sous-scores FSFI sont 

disponibles dans le Tableau 3 et représentées graphiquement dans le Schéma 4. 

 

SCORE FSFI Minimum  Médiane  Maximum  P.value  

Total 
opérées 3,6 29,7 35,7 0.186 

témoins 3,6 28,7 35,7 

Désir 
opérées 1,2 4,5 6,0 0.045 

 témoins 1,2 3,6 6,0 

Excitation 
opérées 0,0 4,8 6,0 

0.637 
témoins 0,0 4,8 6,0 

Lubrification  
opérées 0,0 5,7 6,0 0.833 

 témoins 0,0 4,8 6,0 

Orgasme 
opérées 0,0 4,4 6,0 0.267 

témoins 0,0 4,8 6,0 

Satisfaction 
opérées 0,8 5,6 6,0 0.033 

 témoins 0,8 5,2 6,0 

Douleur 
opérées 0,0 6,0 6,0 0.027 

témoins 0,0 4,8 6,0 

 

Tableau 3: Description des scores FSFI des patientes opérées (n=34) à ceux de 

femmes du même âge sans mutilation (n=102) 
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Concernant les sous-scores, les femmes ayant bénéficié d’une réparation 

avaient un niveau de désir (p=0.04) significativement plus élevé ainsi qu’un niveau 

de douleur significativement moindre que les femmes non mutilées (p=0.02). 

 

 

 

Schéma 4: Comparaison des scores FSFI des scores FSFI des patientes opérées 

(n=34) à ceux de femmes du même âge sans mutilation (n=102) 

 

4.2.5 Satisfaction après chirurgie 

Sur les 34 patientes, 27 patientes (soit 80%) étaient satisfaites de 

l’intervention. Sur une échelle de 0 à 10, 23 patientes (67%) mettaient la note 

maximale et 4 la note de 8. Six patientes (17%) n’étaient pas satisfaites. Les deux 

principales causes d’insatisfaction étaient l’absence d’amélioration de la sexualité 

chez trois patientes et la douleur post-opératoire. Parmi les trois patientes non 

satisfaites des résultats de la chirurgie au niveau de leur sexualité, une patiente avait 

cependant une amélioration des sensations au niveau du clitoris, une n’avait pas 

repris de rapport dans les suites et une patiente ne présentait pas initialement de 

dysfonction sexuelle avec un score FSFI en préopératoire à 28. 

A la question « recommanderiez-vous cette intervention a une autre femme ? », 28 

patientes (83%) ont répondu de manière positive. 
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4.3 Comparaison des données  avant et après chirurg ie (n=12) 
 

4.3.1 Evaluation des sensations clitoridiennes 

 

En préopératoire, 9 patientes (75%) n’avaient pas de sensations clitoridiennes 

(Tableau 4). A 6 mois, une nette amélioration était observée avec la totalité des 

patientes qui récupéraient des sensations clitoridiennes dont 8 (66%) avec des 

orgasmes. Les différences observées entre M0 et M6 étaient significatives (p.value = 

0.025). 

Période 
d’évaluation  

Pas de 
sensations 

Sensation sans 
orgasmes 

orgasmes p-value 

M0 9 (75%) 1 (8%) 2 (17%)  

M3 6 (50%) 0 (0%) 6 (50%) 0,300 

M6 0 (0%) 4 (34%) 8 (66%) 0,025 

 

Tableau 4 : Résultats de l’évaluation des sensations clitoridiennes en préopératoire, 

à 3 mois et à 6 mois du post opératoire (n=12). 

 

4.3.2 Evaluation du bien être sexuel  

 

Le score FSFI médian chez les 12 patientes était de 16,95 (score minimum : 

3,60 ; score maximum : 28,10) en préopératoire (Tableau 5). Ce score est 

significativement diminué par rapport à celui de la population générale (FSFI : 29,60) 

(p-value < 0,0001). Cette différence est significative pour l’ensemble des items du 

FSFI (p-value < 0,005), seule la lubrification ne semble pas significativement 

diminuée. Lors de l’évaluation à 3 mois de la chirurgie, le score global médian du 

FSFI était de 22,55 (score minimum : 4,80 ; score maximum : 28,40).  Ce dernier 

n’était pas significativement différent du score médian en préopératoire (p.value = 0, 

620). Lors de l’évaluation à 6 mois de la chirurgie, le score global médian du FSFI 

était de 28,80 (score minimum : 4,40 ; score maximum : 35,40).  Ce dernier était 
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significativement différent du score médian en préopératoire (p.value = 0,009) 

(Tableau 5). 

 
SCORE FSFI M0 M3 M6 

min médiane max min  médiane  max min  médiane  max 

Total 3.6 17.0 28.1 4.80 22.6 28.4 4.4 28.8 35.4 

Désir 1.2 2.4 5.4 1.2 3.6 6.0 3.0 4.8 6.0 

Excitation 0.0 2.3 5.1 0.0 4.1 6.0 0.0 4.8 6.0 

Lubrification 0.0 4.1 6.0 0.0 5.0 6.0 0.0 5.7 6.0 

Orgasme 0.0 1.2 4.8 0.0 3.0 4.8 0.0 4.4 6.0 

Satisfaction 1.2 3.6 5.6 1.2 2.4 6.0 0.8 5.0 6.0 

Douleur 0.0 2.8 5.2 0.0 4.6 6.0 0.0 6.0 6.0 

 
Tableau 5 : Répartition des scores du FSFI en préopératoire et postopératoire à 3 

mois et 6 mois (n=12)  

 

Schéma 5 : Comparaison des sous score FSFI médians en préopératoire, à 3 mois 

et à 6 mois de l’intervention (n=12) 

 
L’évolution des sous scores du FSFI entre M0 et M6 est représentée dans le Schéma 

5. Au total à 6 mois, on observait une amélioration significative du niveau du désir (p-

value=0.003), d’excitation (p-value=0.018), des orgasmes (p-value=0.02), de la 
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satisfaction sexuelle (p-value=0.03) et une diminution significative de la douleur 

pendant et après les rapports (p-value=0.04). A 6 mois, deux patientes n’avaient pas 

repris les rapports sexuels. Les résultats post-opératoires ne dépendaient pas du 

type de MSF. 

 

4.3.3 Evaluation de la douleur 

 

L’item du score FSFI sur la douleur retrouve une diminution significative des 

douleurs pendant et après les rapports (p-value=0.04). La valeur moyenne de L’EVA 

pour les douleurs présentes au cours des rapports avant l’intervention était de 5. Six 

mois après l’intervention 3 patientes se plaignaient de douleurs persistantes pendant 

les rapports et les cotaient à environ 3 sur une échelle de 10. 

 

4.3.4 Evaluation psychique des patientes et de leur  satisfaction esthétique 

 

L’amélioration des résultats esthétiques était importante. 6 patientes (50%) 

étaient satisfaites de l’aspect esthétique de leur sexe à M6 contre seulement 1 (8%) 

à M0. Cette différence était non significative (p.value=0.06). Une diminution du 

sentiment de honte décrit par celles-ci était observée avant et après l’intervention 

(p.value= 0.068) (Tableau 6). Quatre (35%) patientes considéraient l’aspect de leur 

vulve comme normal à M6 contre 2 (17%) à M0. Cette évolution n’était pas 

significative (p.value=0.640). 
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Evaluation esthétique M0 M3 M6 

Sentiment de honte 
Non 6 (50%) 10 (92%) 10 (92%) 

Oui 6 (50%) 1 (8%) 1(8%) 

Satisfaction aspect de la vulve  
Insatisfaite 3 (25%) 2 (17%) 1 (8%) 

satisfaite 1 (8%) 5 (42%) 6 (50%) 

Sentiment de normalité 
Anormal 

10 
(83%) 

8 (67%) 8 (67%) 

Normal 2 (17%) 4 (33%) 4 (33%) 

 

Tableau 6 : Evaluation de l’aspect esthétique par les patientes avant et après 

l’intervention (n=12) 

 

Le sentiment de féminité a également été évalué au cours de notre suivi. On 

retrouvait une augmentation de femmes éprouvant ce sentiment au cours du suivi 

mais cette différnce n’était pas significative (p=0.33). 

Les patientes décrivaient moins de symptômes dépressifs comme la tristesse le 

découragement après l’intervention (p=0.54). Ces résultats n’étaient cependant pas 

significatifs. 

 

4.4 Impact de la prise en charge pluridisciplinaire  
 

           Nous avons comparé les scores FSFI post-opératoires des patientes suivies 

après 2013 (n=12) ayant bénéficié d’une prise en charge pluridisciplinaire et ceux 

des patientes suivies avant 2013 n’ayant pas eu ce suivi spécifique (n=22). Aucune 

amélioration significative du score FSFI dans le groupe avec suivi pluridisciplinaire 

comparativement à celui sans suivi pluridisciplinaire n’a été mise en évidence 

(Tableau 7 et Schéma 6). 



55 

 

 

SCORE FSFI min  médiane  max P.value  

Total 
Après 2013 4,4 28,8 35,4 

0,773 
Avant 2013 3,6 21,3 24,6 

Désir 
Après 2013 3,0 4,8 6,0 

0,4503 
Avant 2013 1,2 4,2 6,0 

Excitation 
Après 2013 0,0 4,8 6,0 0,6895 

 Avant 2013 0,0 4,8 6,0 

Lubrification  
Après 2013 0,0 5,7 6,0 

0,8389 
Avant 2013 0,0 5,7 6,0 

Orgasme 
Après 2013 0,0 4,4 6,0 0,4561 

Avant 2013 0,0 3,6 4,4 

Satisfaction 
Après 2013 0,8 5,0 6,0 0,2563 

Avant 2013 1,2 1,6 2,8 

Douleur 
Après 2013 0,0 6,0 6,0 0,999 

Avant 2013 0,0 5,8 6,0 

 

Tableau 7: Comparaison des résultats du FSFI chez les patientes avec (après 2013) 

ou sans (avant 2013) suivi pluridisciplinaire. 

 

Schéma 6 : Scores FSFI obtenus chez les patientes opérées avec (n=12) ou sans 
(n=22) suivi pluridisciplinaire 
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III DISCUSSION 
 

1. Caractéristiques de la population de l’étude 

1.1 Les données sociodémographiques, le type de mut ilation et les 

complications post-opératoires 

 

La population de notre étude comprenait des femmes avec une médiane 

d’âge de : 33,5 ans. Dans la littérature, la majorité des études concernent des 

femmes âgées de moins de 35 ans (1). La moitié de nos patientes était d’origine 

guinéenne. D’après les associations locales, l’immigration guinéenne semblerait 

importante dans la région des Pays de la Loire sans qu’il existe de recensement 

précis. Ces chiffres ne reflètent pas l’ensemble de la répartition des femmes excisées 

en France (1). Par exemple, dans son travail de thèse réalisé en Seine-Saint-Denis 

portant sur « Les mutilations sexuelles féminines, vécu des femmes mutilées et prise 

en charge médicale», le Dr Horoks comptait dans sa population composée de 100 

femmes ayant subi une MSF, 47% de femmes d’origine malienne et seulement 1% 

d’origine guinéenne (12). La plupart de nos patientes parlaient donc couramment la 

langue française permettant leur participation à l’étude (taux de participation de 97 

%). Dans le rapport ExH, étude observationnelle sur les données 

sociodémographiques et état de santé des femmes excisées comparés à une 

population témoin de femmes non excisées, réalisée dans 5 régions de la France 

(Ile-de-France, Pays de la Loire, Provence-Alpes-Côte d’Azur, Haute Normandie et 

Nord-pas-de-Calais) 21% des patientes ont été exclues de l’enquête car elles ne 

comprenaient pas le Français (1). Dans ce même rapport, le taux de scolarisation 

des femmes excisées était plus faible que celui de la population témoin. Dans notre 

étude composée de femmes ayant demandé une réparation chirurgicale du clitoris, 

ce taux était supérieur et comparable à celui de la population témoin du rapport ExH 

avec 22% des patientes ayant un niveau d’étude supérieur à celui du baccalauréat 

(1). La proportion de femmes actives était également similaire. Les femmes 

s’orientant vers une réparation chirurgicale semblaient ainsi se distinguer par leur 

niveau d’étude et leur statut professionnel de la population féminine excisée. Ces 
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femmes paraissaient donc évoluer dans un lieu moins défavorisé que la population 

étudiée dans le rapport ExH (1, 39). 

Concernant la répartition du type de mutilation, celle de notre étude était identique 

aux données retrouvées dans la littérature (1). Vingt-trois patientes (65% des cas) 

présentaient une mutilation de type II (clitoridectomie associée à une ablation 

partielle ou totale des petites lèvres). La proportion de type I (clitoridectomie) et III 

(infundibulation) était identique (respectivement 15% et 18%). Dans la littérature, les 

dysfonctions sexuelles des femmes excisées diffèrent en fonction du type de la 

mutilation. Cette évaluation pré-opératoire n’a été réalisée que pour 12 patientes 

dans notre étude, ne permettant la mise en évidence de différence significative en 

fonction du type d’excision. Dans la littérature, Thabet et son équipe ont analysé la 

sexualité chez 117 patientes mutilées (4). Dans les types I, la sexualité ne semblait 

pas modifiée. Pour certains auteurs la conservation d’un relief clitoridien résiduel 

peut, en effet, jouer un rôle dans l’excitation de la femme lors des rapports (68). 

Concernant les mutilations de type III, les dysfonctions sexuelles étaient  

principalement dues à des dyspareunies d’intromission consécutives à un orifice 

vulvaire rétréci (4). Dans ce type de mutilation, le clitoris reste souvent enfoui sous 

les lèvres. Des orgasmes clitoridiens sont donc possibles (6).  

D’autre part, si la technique opératoire de la réparation chirurgicale du clitoris reste 

assez simple à réaliser, des complications post-opératoires sont décrites. Parmi les 

34 patientes de notre étude, seulement deux patientes ont nécessité une 

hospitalisation ou une nouvelle consultation aux urgences (soit 5,8%). Une patiente 

présentait un hématome qui n’a pas nécessité de reprise chirurgicale, la deuxième 

avait des douleurs importantes. Cependant 9 patientes (26%) se sont plaintes de 

douleurs importantes durant les quinze jours suivant l’intervention. Dans l’étude de 

l’équipe du Dr Foldes, les auteurs ont décrit uniquement les complications ayant 

nécessité une réhospitalisation (5). Leur taux de complication était, de 5,3% dont 32 

cas de douleurs (1%), 90 cas d’hématomes (3%) et 17 cas de lâchage de sutures 

(0,5%). Ce taux de complication semble donc similaire à celui de notre étude.  
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1.2 Evaluation de la sexualité des femmes excisées 

 

Dans notre étude, 27 patientes (soit 80%) ont consulté pour une prise en 

charge chirurgicale dans le but d’améliorer leur sexualité.  Parmi les 12 patientes 

ayant pu bénéficier d’une évaluation pré-opératoire de leur sexualité, 9 patientes (75 

%) n’avaient pas de sensations clitoridiennes et seules 2 patientes (17%) 

présentaient des orgasmes. Dans la méta-analyse de Berg réalisée à partir de 17 

études, le nombre d’orgasmes était significativement diminué chez les femmes 

excisées (35). Ces résultats sont nuancés par ceux d’une autre méta-analyse 

réalisée par Paterson (61). Dans cette dernière, aucune différence significative pour 

la capacité à obtenir un orgasme n’était retrouvée. Cette méta-analyse décrivait par 

contre une modification de la répartition des zones érogènes. Pour évaluer de 

manière plus reproductible ces résultats, certaines études ont utilisé des 

questionnaires validés. Dans son étude Andersson, a par exemple utilisé le SQOL-F 

(Sexual Quality of Life-Female), questionnaire court, validé uniquement aux Etats-

Unis, évaluant la relation entre la sexualité féminine et la qualité de vie. Les résultats 

montraient un score significativement diminué dans la population de femmes 

mutilées (77). 

Dans notre étude, le bien-être sexuel a été évalué par un autre questionnaire validé : 

le FSFI. Chez nos 12 patientes suivies en préopératoire, le score total médian du 

FSFI était de 16,95 traduisant une dysfonction sexuelle (seuil compris entre 23 et 

26,55). Toutes les différentes dimensions du FSFI étaient diminuées de manière 

significative excepté celle de la lubrification. Notre étude semblerait donc indiquer  

une dysfonction sexuelle complexe comprenant au moins 4  types de dysfonctions 

majeurs selon le DSM IV  chez les patientes ayant subi une MSF (Annexe V) (7, 51): 

baisse du désir sexuel, troubles de l’excitation sexuelle chez la femme, trouble de 

l’inhibition de l’orgasme chez la femme et trouble sexuel avec douleur, dyspareunie.  

Dans la littérature, d’autres études ont également utilisé le FSFI pour décrire le bien-

être sexuel des patientes ayant subi une MSF. Toutes ces études ont comparé le 

score FSFI des femmes excisées à une population témoin de femmes non excisées 

(78, 79, 80). Dans son étude cas témoin réalisée au Caire en 2012, Tharek a 

comparé les scores FSFI chez 650 femmes égyptiennes dont 333 femmes excisées. 

Le score total du FSFI était significativement plus faible chez les femmes excisées 
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(23,99 versus 26,81) (80). Dans leur étude prospective réalisée chez 500 patientes 

égyptiennes, Ibahim et son équipe ont montré que parmi les femmes présentant une 

dysfonction sexuelle avec un score total FSFI diminué, il y avait significativement 

plus de femmes excisées (80% p-value= 0.05) (79) (Annexe VI). 

 

2.   Evaluation après chirurgie 

2.1 Evaluation des sensations clitoridiennes et du bien-être sexuel des 

femmes mutilées après réparation chirurgicale du cl itoris 

 

Si les troubles de la sexualité chez les femmes excisées sont maintenant 

largement admis au sein de la communauté scientifique, peu d’études se sont 

intéressées à l’évolution de ces derniers après une prise en charge chirurgicale (3, 5, 

7). Le Dr Foldes et son équipe ont évalué la sexualité de 2938 patientes excisées 

opérées prises en charge entre 1998 et 2009 (5). Dans cette étude, les sensations 

clitoridiennes ont été évaluées à partir de 5 items (jamais, sensation mineure, 

agréable sans orgasme, orgasmes de faibles intensités et normaux). Cette 

évaluation a été réalisée en pré-opératoire, puis 1 an après l’intervention pour 866 

(29%) patientes. Dans 75% des cas, les patientes ont décrit une amélioration des 

sensations clitoridiennes après la chirurgie. Trente-cinq pourcent des femmes 

ressentaient des orgasmes réguliers alors qu’elles n’avaient aucune sensation  avant 

l’intervention. Ouédraogo et Madzou ont également évalué la chirurgie de réparation 

clitoridienne chez 94 patientes opérées au Burkina Faso (7). Les auteurs ont évalué 

le désir sexuel, le plaisir clitoridien, les dyspareunies à 6 mois de l’intervention. 

L’évaluation fonctionnelle a été faite selon la grille établie par le Dr Foldes (douleur 

sans plaisir, gène légère, petite amélioration sans douleur, réelle amélioration sans 

orgasme, orgasme clitoridien parfois, sexualité clitoridienne normale, aucune activité 

sexuelle). Une amélioration de la sexualité était notée chez 89% des patientes et une 

amélioration des orgasmes dans 76% des cas.  Dans notre étude, la sexualité post-

opératoire semblait également satisfaisante. Les résultats concernant les sensations 

clitoridiennes montraient une amélioration chez toutes les patientes dont 8 (soit 66%) 

qui ressentaient des orgasmes. L’évaluation du bien-être sexuel des patientes, 

réalisée par le FSFI était également satisfaisante. En post-opératoire, les résultats du 

score total du FSFI des 34 patientes étaient, en effet, de 29.75, score FSFI considéré 
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comme normal. En comparant ces résultats à notre population témoin, on ne 

retrouvait pas de différence significative. Les valeurs des sous scores du FSFI après 

l’intervention étaient comparables à celle de la population témoin. L’évolution du 

FSFI avant et après chirurgie montrait une amélioration du score total et ainsi que de 

chacun des sous-scores du FSFI. Lors de l’évaluation à 3 mois de la chirurgie, le 

score global médian du FSFI était de 22,55 (p.value = 0.620) et à 6 mois de la 

chirurgie de 28,80 (p.value = 0.009). Au total à 6 mois, on observait une amélioration 

significative des sous scores : du désir (p-value=0.003), de l’excitation (p-

value=0.018), des orgasmes (p-value=0.02), de la satisfaction sexuelle (p-

value=0.03) et une diminution significative de la douleur pendant et après les 

rapports (p-value=0.04). Dans la littérature, seul Thabet a évalué la sexualité des 

femmes excisées avant et après réparation chirurgicale du clitoris et l’a comparée à 

celle d’une population témoin (3). Dans cette étude, l’évaluation de la sexualité en 

post-opératoire paraissait montrer une amélioration significative de la sexualité chez 

les femmes présentant une MSF de type II (p<0.0005). Dans ce sous-groupe de 

patientes, l’évaluation de la sexualité en post-opératoire était comparable à celle de 

sa population témoin (3). Dans cette étude, le score de satisfaction sexuelle utilisé 

avait été créé par l’auteur et n’était donc pas validé. Il tenait compte du niveau 

d’éducation sexuelle de la patiente, de la description esthétique de son sexe, de sa 

féminité, de l’évaluation du désir et du plaisir, des orgasmes et de la satisfaction 

sexuelle globale. Bien qu’il s’agisse d’une étude préliminaire, notre étude présente 

donc l’avantage majeur d’avoir utilisé un questionnaire validé améliorant ainsi la 

reproductibilité de nos résultats. (Annexe VII) 

 

2.2  Utilisation du FSFI dans l’évaluation du bien- être sexuel chez les 

femmes excisées  

 

 Comme dans toute pathologie fonctionnelle, l'interrogatoire est un outil fragile 

qui, associant les dires des patientes et l'interprétation personnelle des médecins, 

reste difficilement quantifiable. Dans l’évaluation de la sexualité des femmes, peu de 

questionnaires sont validés (75, 76). En français, seuls deux questionnaires 

répondent à ces exigences : le Brief Index Sexual Female (BISF-W) et le FSFI. Le 

BISF-W évalue en 7 dimensions la sexualité féminine (75). Cependant, certaines 
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questions, sur les pratiques sexuelles notamment, rendaient ce questionnaire peu 

utilisable auprès de notre population d’étude. Le FSFI est un score de bien-être 

sexuel qui est intéressant sur plusieurs points. Tout d’abord, il est validé dans près 

de 20 langues (Français, Anglais, Italien, Arabes et Allemand) (76, 81). Il évalue 

l’ensemble des domaines caractérisant la dysfonction sexuelle selon le DSM-IV : le 

désir, l’excitation, l’orgasme et la douleur (51, 76) (Annexe V). Il est actuellement 

considéré comme « le gold standard » en ce qui concerne l’évaluation de la sexualité 

féminine. Pour évaluer l’impact d’une technique chirurgicale sur la sexualité, cette 

structuration en différents sous-scores permet d’identifier les dimensions de la 

sexualité  impactées par la chirurgie (5). Ce questionnaire présentait également 

l’avantage d’avoir déjà été utilisé auprès de femmes excisées. La version Arabe du 

FSFI a ainsi été validée en 2011 par Anis et son équipe en Egypte chez 855 

patientes dont 62% étaient excisées (81).  L’auteur ne décrivait pas de problèmes de 

compréhension du questionnaire dans son étude.    

 

3.   Les limites de l’étude et perspectives possibl es 

3.1 Faible taille d’échantillon 
 

 La principale limite de notre étude est la faible taille d’échantillon.  Cet effectif 

réduit s’explique tout d’abord par le faible nombre de demandes de prise en charge 

de ces patientes. Seulement une quinzaine de patientes est opérée par an au CHU 

de Nantes. Dans le rapport ExH, les auteurs évaluent à seulement 3% des 635 

femmes excisées le nombre de patientes ayant recours à la chirurgie (1). De même, 

sur les 70 patientes opérées de 2008 à 2013, seules 33% ont pu être recontactées 

(absence ou changement de numéro de téléphone). Ce nombre important de 

femmes perdues de vue complique l’évaluation à long terme de notre prise en charge 

chez les femmes mutilées. Ce problème a également été rencontré par le Dr Foldes 

et son équipe. Dans son étude, seules 841 patientes sur les 2938 patientes opérées 

ont pu être recontactées, soit un taux de perdu de vue de près de 70% (5). Malgré 

cette limitation, nous avons réussi à montrer des tendances significatives en ce qui 

concerne l’amélioration de la sexualité. Des études prospectives supplémentaires 

avec des tailles d’échantillon plus importantes sont cependant nécessaires pour 
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confirmer et affiner ces résultats. Consécutivement, les pourcentages retrouvés dans 

ce travail n’ont qu’une valeur indicative du fait du faible effectif. 

 

3.2  Les limites du FSFI 
 

Si l’utilisation du FSFI pour évaluer le bien-être sexuel des patientes excisées 

puis opérées a montré de nombreux avantages, il présente cependant des limites. 

En effet dans ce score, il n’existe pas de distinction entre l’orgasme obtenu par 

stimulation vaginale et celui obtenu par stimulation clitoridienne. Des questions ont 

ainsi été rajoutées afin de compléter au mieux nos données sur la sexualité.  

Concernant la compréhension du questionnaire, toutes les patientes ont pu répondre 

entièrement au questionnaire. Tous les items étaient compréhensibles. L’utilisation 

du FSFI nous paraît cependant difficilement réalisable chez les patientes maîtrisant 

mal la langue française. Certains auteurs ont dû utiliser des traductions du FSFI dans 

la langue maternelle des patientes (82). Dans son travail de thèse, le Dr Abramowicz, 

a évalué la sexualité chez 30 patientes, opérées d’une réparation clitoridienne. La 

majorité des patientes étaient d’origine malienne. L’équipe a voulu initialement 

utiliser le questionnaire du FSFI en post-opératoire mais devant des difficultés de 

compréhension du questionnaire, il a été décidé de ne reprendre que les items du 

FSFI et d’y répondre de manière simplifiée par oui ou non (39). Même si nous 

n’avons pas eu de difficulté à utiliser le FSFI au cours de notre étude, il a parfois été 

nécessaire d’expliquer la distinction entre le désir et le plaisir, qui n’était pas toujours 

bien comprise. Il est important de rappeler que le désir correspond à l’élan physique 

conscient qui pousse quelqu'un à l'acte ou au plaisir sexuel et que l’ excitation 

sexuelle est une stimulation du désir sexuel, pendant ou dans l'anticipation d'une 

activité sexuelle. Cependant ces définitions sont rappelées dans la version française 

du FSFI afin d’orienter au mieux la patiente dans sa réponse (76). 

 

3.3 Choix de la population témoin  
 

Afin de savoir si la sexualité des patientes opérées était comparable à celle de 

la population générale du même âge, nous avons apparié chaque patiente à 3 

témoins du même âge. Les  femmes témoins ont été sélectionnées dans l’échantillon 
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de la population ayant servi à faire la validation française du score FSFI (76). Cette 

sélection ne tenait cependant pas compte des critères sociodémographiques de la 

population de l’étude. Selon Andro dans le rapport ExH, la mise en place d’une étude 

« cas-témoin » suppose que les personnes du groupe témoin présentent un certain 

nombre de caractéristiques sociodémographiques proches des cas de l’étude (1). 

Les auteurs avaient ainsi retenu : l’âge, le statut marital, le statut de migration (en 

différenciant les femmes qui ont passé leur enfance en France ou en Europe de 

celles ayant grandi en Afrique) et le niveau de scolarisation. Chaque critère peut à lui 

seul entrainer une modification du score de la sexualité des patientes. Seules trois 

études ont sélectionné une population témoin tenant compte de ces critères 

démographiques (3, 61, 77). Nos résultats concernant cette comparaison sont donc à 

interpréter avec prudence. Le choix d’une population témoin idéale aurait nécessité 

une sélection de patientes de même origine géographique, du même âge et non 

excisées. 

 

3.4 Utiliser des questionnaires validés pour évalue r les dimensions 

psychique et esthétiques 

 

 En dehors de l’amélioration du bien-être sexuel et des sensations 

clitoridiennes, les résultats de notre travail laissent apercevoir une amélioration des 

symptômes psychiques avec une diminution des symptômes dépressifs et une 

amélioration subjective des résultats esthétiques avec 6 patientes satisfaites de 

l’aspect esthétique de leur sexe (soit 50%) en post-opératoire. Le bénéfice 

esthétique est important car il participe à l’amélioration de l’estime de soi et 

parallèlement améliore la sexualité des patientes (12). Dans notre étude nous avons 

évalué l’amélioration esthétique en ne tenant compte que du ressenti de la patiente. 

Cette approche subjective, bien que non standardisée, nous a semblé pertinente. 

Dans les études réalisées par le Dr Foldès, l’évaluation du résultat esthétique a été 

établie par les chirurgiens de manière à avoir une évaluation esthétique la plus 

objective possible (5). Il a donc établi une grille de résultats anatomiques (clitoris 

palpable mais non visible, saillie clitoridienne visible, gland exposé sans capuchon, 

clitoris et capuchon proche de la normale). Il retrouvait un relief du néoclitoris visible 

dans 60% des cas, un clitoris normal dans 28% et seulement 6% des patientes 
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n’avaient pas de clitoris visible en post-opératoire mais juste un relief ressenti. Les 

patientes qui avaient un clitoris visible en post-opératoire avaient deux fois plus de 

chance d’avoir un orgasme que les autres patientes (p : 0.007, 95%IC (1.40-3.43)) 

(5). Dans l’étude d’Ouédraogo, 71% des patientes étaient satisfaites du résultat 

esthétique. Concernant l’évaluation anatomique 52% des femmes avaient un clitoris 

exposé sans capuchon, 40% une saillie clitoridienne visible, seul 3% avaient un 

aspect normal du clitoris (3). Il est cependant important de rappeler que les critères 

de beauté et les « normes esthétiques » sont très subjectifs et dépendent de facteurs 

culturels, sociaux et ethniques. En effet le plus souvent les femmes africaines ne 

cherchent pas un aspect « normal » du clitoris mais au contraire un clitoris 

proéminent et très visible (4). L’utilisation de questionnaires validés pour évaluer les 

dimensions psychiques et esthétiques serait intéressante dans de prochains travaux. 

Par exemple, le Female Genital Self-Image Scale (FGSIS) est un score de sexualité 

qui évalue également la perception des femmes sur l’apparence de leurs organes 

génitaux externes (83). Dans son étude, Herbenick a montré que les modifications du 

FGSIS entrainaient en parallèle une modification du FSFI. Ce score n’est cependant 

validé uniquement qu’aux Etats-Unis. Si les résultats de notre étude préliminaire sont 

en faveur d’une amélioration du bien-être sexuel, dans toutes les dimensions 

évaluées par le FSFI, la modification de l’estime de soi par la chirurgie n’a pas été 

étudiée. Dans ce domaine, l’échelle de Rosenberg est l’instrument le plus utilisé (84). 

Il comprend 10 items permettant d’évaluer à quel point l’individu se considère comme 

une personne de valeur, possédant un certain nombre de qualités. L’amélioration de 

l’estime de soi, qu’elle soit obtenue par le résultat de la chirurgie ou par un travail 

psychologique, améliore le bien-être sexuel (85). D’autres études sont donc 

nécessaires pour clarifier l’impact de la chirurgie à la fois sur l’estime de soi et sur le 

bien être sexuel. 

 

3.5 Proposer une prise en charge pluridisciplinaire   

 

Afin de documenter notre hypothèse sur l’amélioration des résultats dans le 

cadre d’une prise en charge globale, nous avons comparé les résultats obtenus dans 

le groupe ayant bénéficié d’une prise en charge pluridisciplinaire et le groupe sans 

suivi systématique. Malheureusement, du fait de la faible taille d’échantillon de notre 
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population, nous n’avons pu mettre en évidence de différences significatives (p-

value=0.77). L’étude d’Abdulcadir a décrit la prise en charge de deux patientes ayant 

bénéficié après la chirurgie d’un soutien multidisciplinaire (psychologue et  

sexologue) (85). Cette étude suggérait une  amélioration des résultats obtenus après 

la chirurgie. D’autres études prospectives plus puissantes comparant la chirurgie 

seule ou chirurgie et prise en charge pluridisciplinaire seraient intéressantes pour 

évaluer le réel impact de chacun des acteurs dans l’amélioration globale de la 

sexualité (86). 

 
La demande « réparation chirurgicale » peut masquer très souvent une 

demande de réparation d’autres traumatismes. Pour certaines patientes, 

l’intervention chirurgicale est attendue comme le remède qui effacera le passé 

douloureux (85). Elle peut être aussi demandée parce que les femmes sont sensibles 

au discours occidental, qui condamne l’excision mais qui n’évite pas toujours d’en 

stigmatiser les victimes, qui se considèrent alors comme « anormales » et « 

honteuses ». Il arrive également que l’intervention soit demandée dans un contexte 

de difficultés de couple, de problèmes de santé ou autres responsables de 

répercussions sur la sexualité. L’indication de réparation chirurgicale doit donc tenir 

compte du contexte de la patiente. Afin d’encadrer au mieux la prise en charge des 

femmes excisées, certaines équipes ont donc mis en place des unités de soins 

spécifiques permettant une prise en charge globale et multidisciplinaire. A l’Hôpital 

du Kremlin-Bicêtre, les femmes excisées rencontrent ainsi un chirurgien gynécologue 

formé à l’intervention, un sexologue, un psychologue et un ethnologue. Dans notre 

équipe, la mise en place d’un parcours de soins pluridisciplinaire sera donc 

importante à évaluer par d’autres études. 
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IV CONCLUSION 
 

Cette étude préliminaire sur l’évaluation de la sexualité des patientes ayant 

subi une MSF, semble donc montrer une amélioration de la sexualité après une prise 

en charge chirurgicale. Il s’agit de la première étude ayant utilisé un questionnaire 

validé de sexualité avant et après chirurgie. Malgré le faible effectif de l’échantillon, 

les résultats montrent une amélioration significative de la sexualité après 

l’intervention et un bien-être sexuel comparable à celui d’une population témoin. Ce 

travail ne permet pas de conclure quant à l’amélioration psychique et esthétique. 

L’utilisation de questionnaires validés pour évaluer l’estime de soi, la qualité de vie, la 

dépression et l’image corporelle serait intéressante. Des études avec des effectifs 

plus importants sont nécessaires afin d’élaborer des recommandations concernant la 

prise en charge de ces patientes. Bien que la réparation chirurgicale semble 

répondre aux problèmes de dysfonction sexuelle, la systématisation d’un parcours de  

soins pluridisciplinaire est une perspective prometteuse pour améliorer de manière 

plus globale la qualité de vie de ces femmes.  
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VI ANNEXES 
 

Annexe I Textes législatifs et réglementaires  

 

Les qualifications pénales des mutilations sexuelle s féminines (Code pénal)  

• -  Art. 222-9 « Les violences ayant entrainé une mutilation ou une infirmité 

permanente sont punies de dix ans d'emprisonnement et de 150 000 euros 

d'amende. »  Circonstances aggravantes : Art. 222-10 « L'infraction définie à 

l'article 222-9 est punie de quinze ans de réclusion criminelle lorsqu'elle est 

commise: 1° Sur un mineur de moins de quinze ans. »  

La non-assistance  à personne en danger 

• - Art. 223-6 du code pénal : « Quiconque pouvant empêcher par son action 

immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit 

contre l'intégrité corporelle de la personne s'abstient volontairement de le faire 

est puni de cinq ans d'emprisonnement et de 75000 euros d'amende.  Sera 

puni des mêmes peines quiconque s'abstient volontairement de porter à une 

personne en péril l'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il 

pouvait lui prêter soit par son action personnelle, soit en provoquant un 

secours. »  

Le secret médical  

• -  Art. 226-13 du code pénal : « La révélation d'une information à caractère 

secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par profession, 

soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an 

d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende. »  

• -  Art. 226-14 du code pénal « L'article 226-13 n'est pas applicable dans les 

cas où la loi impose ou autorise la révélation du secret. En outre, il n'est pas 

applicable:  

• 1° A celui qui informe les autorités judiciaires, m édicales ou administratives de 

privations ou de sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes (L. n° 2006-399 

du 4 avril. 2006, art. 14) «ou mutilations» sexuelles, dont il a eu connaissance 

et qui ont été infligées à un mineur ou à une personne qui n'est pas en mesure 

de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité physique ou 

psychique. » 
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Annexe II Fiche individuelle de la Patiente 

 

□ Date de l’intervention :  |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

□ Date de naissance: |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

□ Initiales (Nom, Prénom): |__| / |__| 

□ Combien de grossesses avez-vous eu ? |___| 

□ Combien d'accouchements voie basse avez-vous eu ? |___| 

□ Quel est votre statut marital ?   

  Mariée   Célibataire  En couple    

  Veuve   Divorcée 

□ Quelle est votre activité professionnelle ?  

  Employée   Sans emploi    Etudiante     

  Retraitée   Femme au foyer 

□ Quel est votre niveau d’étude ?  

  Non scolarisée      Niveau primaire  

  Niveau secondaire  Bac et plus 

□ Quel est votre pays d'origine ?…………………………………………………………………………… 

□ A quel âge avez-vous été excisée ?  |___| année 

□ Depuis quand êtes-vous en France ?  |___| année 

□ Votre partenaire vit-il en France ?   

  Oui   Non   Autres Précisez : …………………………………………………………. 

□ Etes-vous ménopausée? 

  Oui   Non  

□ Utilisez-vous une contraception ?  

  Oui   Non  

□ Avez-vous un désir de grossesse ?  

  Oui   Non  

□ Pour quelle raison souhaitez-vous recourir une intervention de réparation ? 
 

Esthétisme  0 

Douleur (dyspareunie, dysménorrhée…)  1 

Sexualité  2 
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Culturel (rejet de la tradition)  3 

Partenaire (demande de votre partenaire)  4 

Intégrité  5 

Désir de grossesse  6 

Autres :………………………………………………………………………………………….  7 

 

□ Comment avez-vous entendu parler de l'intervention ? 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

□ Depuis quand désiriez-vous vous faire opérer ? |___| mois 

□ Avez-vous été soutenue par certaines personnes ?  
 
 Non  0 

Amies  1 

Famille  2 

Partenaire  3 
 
□ Evaluation du type de mutilation sexuelle par le professionnel de santé lors de la première 
consultation (Classification OMS) (à remplir par le médecin) 
 

 Type I : Clitoridectomie 
Ablation partielle ou totale du clitoris (petite partie sensible et érectile 

des organes génitaux féminins) et, plus rarement, seulement du 
prépuce (repli de peau qui entoure le clitoris). 

 Type 2 : Excision 
Ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou 

sans excision des grandes lèvres (qui entourent le vagin). 

 Type 3 : Infibulation 
Rétrécissement de l'orifice vaginal par la création d'une fermeture, 
réalisée en coupant et en repositionnant les lèvres intérieures, et 

parfois extérieures, avec ou sans ablation du clitoris. 

 Type 4 : Autres 
Toutes les autres interventions néfastes au niveau des organes 

génitaux féminins à des fins non médicales, par exemple, piquer, 
percer, inciser, racler et cautériser les organes génitaux 
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Annexe III Questionnaire sur l’activité sexuelle ch ez la femme. Version 

Française du FSFI 

 

Date évaluation  |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

INSTRUCTIONS:  

Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au cours des 4 

dernières semaines. Veuillez répondre à ces questions aussi sincèrement et clairement que possible. 

Vos réponses resteront strictement confidentielles.  

Lorsque vous répondrez aux questions, tenez compte des définitions suivantes :  

• L'activité́ sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation et la 

pénétration vaginale. 

• Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (l'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 

Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d'avoir une activité́ sexuelle, le fait 

d'être réceptive aux avances sexuelles d'un partenaire et d'avoir des pensées ou des fantasmes à 

propos de l'acte sexuel. 

1. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous res senti un désir sexuel ? 

Presque toujours ou toujours 5  

La plupart du temps (plus de la moitié du temps) 4  

Parfois (environ la moitié du temps) 3  

Rarement (moins de la moitié du temps) 2  

Presque jamais ou jamais 1  

 

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

Très élèvé 5  

Elèvé 4  

Moyen 3  

Faible 2  

Très faible ou inexistant 1  
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L'excitation sexuelle est une sensation qui comprend à la fois des aspects physiques et 

psychologiques. Elle peut comprendre des sensations de chaleur ou de picotement au niveau des 

organes génitaux, la lubrification (humidité́) du vagin ou des contractions musculaires.  

3. Au cours des 4 dernières semaines, vous êtes-vou s sentie excitée sexuellement pendant 

une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 

Aucune activité́ sexuelle 0  

Presque toujours ou toujours 5  

La plupart du temps (plus de la moitié du temps) 4  

Parfois (environ la moitié du temps) 3  

Rarement (moins de la moitié du temps) 2  

Presque jamais ou jamais 1  

 

4. Au cours des 4 dernières semaines, quel a été ́  votre niveau (degré ́ ) d'excitation sexuelle 

pendant une activité ́  sexuelle ou un rapport sexuel ?  

Aucune activité́ sexuelle  0  

Très élevé́ 5  

Elevé́ 4  

Moyen  3  

Faible  2  

Très faible ou inexistant  1  

 
 
5. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point vous êtes-vous sentie sûre de votre 

capacité ́à être sexuellement excitée pendant une activité ́  sexuelle ou un rapport sexuel ?  

Aucune activité́ sexuelle 0  

Extrêmement sûre 5  

Très sûre 4  

Moyennement sûre 3  

Peu sûre 2  

Très peu sûre ou pas sûre du tout 1  
 
6. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été ́  satisfaite de votre degré ́  d'excitation 

pendant une activité ́  sexuelle ou un rapport sexuel ?  

Aucune activité́ sexuelle 0  

Presque toujours ou toujours 5  

La plupart du temps (plus d'une fois sur deux). 4  

Parfois (environ une fois sur deux) 3  

Rarement (moins d'une fois sur deux) 2  

Presque jamais ou jamais 1  
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7. Au cours des 4 dernières semaines, votre vagin é tait-il lubrifié (humide) pendant une activité ́  

sexuelle ou un rapport sexuel ?  

Aucune activité́ sexuelle 0  

Presque toujours ou toujours 5  

La plupart du temps (plus d'une fois sur deux). 4  

Parfois (environ une fois sur deux) 3  

Rarement (moins d'une fois sur deux) 2  

Presque jamais ou jamais 1  
 

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

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

Aucune activité́ sexuelle 0  

Extrêmement difficile ou impossible 1  

Très difficile 2  

Difficile 3  

Légèrement difficile 4  

Pas difficile 5  
 

9. Au cours des 4 dernières semaines, la lubrificat ion (humidité ́ ) de votre vagin a-t-elle duré 

jusqu'à la fin d'une activité ́  sexuelle ou d'un rapport sexuel ?  

Aucune activité́ sexuelle 0  

Presque toujours ou toujours 5  

La plupart du temps (plus d'une fois sur deux). 4  

Parfois (environ une fois sur deux) 3  

Rarement (moins d'une fois sur deux) 2  

Presque jamais ou jamais 1  
 

10. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point  vous a-t-il été ́  difficile de conserver la 

lubrification (humidité ́ ) de votre vagin jusqu'à la fin d'une activité ́  sexuelle ou d'un rapport 

sexuel ?  

Aucune activité́ sexuelle 0  

Extrêmement difficile ou impossible 1  

Très difficile 2  

Difficile 3  

Légèrement difficile 4  

Pas difficile 5  
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11. Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous  avez été́  stimulée sexuellement ou que 

vous avez eu un rapport sexuel, avez-vous atteint l 'orgasme ?  

Aucune activité́ sexuelle  0  

Presque toujours ou toujours 5  

La plupart du temps (plus d'une fois sur deux). 4  

Parfois (environ une fois sur deux) 3  

Rarement (moins d'une fois sur deux) 2  

Presque jamais ou jamais 1  

 

12. Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous  avez été́  stimulée sexuellement ou que 

vous avez eu un rapport sexuel, à quel point vous a -t-il été ́  difficile d'atteindre l'orgasme ?  

Aucune activité́ sexuelle  0  

Extrêmement difficile ou impossible 1  

Très difficile 2  

Difficile 3  

Légèrement difficile 4  

Pas difficile 5  

 

13. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point  avez-vous été satisfaite de votre capacité ́à 

atteindre l'orgasme pendant une activité ́  sexuelle ou un rapport sexuel ?  

Aucune activité sexuelle 0  

Très satisfaite 5  

Moyennement satisfaite 4  

Ni satisfaite, ni insatisfaite   3  

Moyennement insatisfaite 2  

Très insatisfaite 1  

 

14. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point  avez-vous été satisfaite de votre relation 

affective avec votre partenaire pendant une activit é́ sexuelle ?  

Aucune activité sexuelle 0  

Très satisfaite 5  

Moyennement satisfaite 4  

Ni satisfaite, ni insatisfaite   3  

Moyennement insatisfaite 2  

Très insatisfaite 1  
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15. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point  avez-vous été satisfaite de votre relation 

avec votre partenaire du point de vue sexuel ?  

Très satisfaite 5  

Moyennement satisfaite 4  

Ni satisfaite, ni insatisfaite   3  

Moyennement insatisfaite 2  

Très insatisfaite 1  

 

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

sexuelle en général ? 

Très satisfaite 5  

Moyennement satisfaite 4  

Ni satisfaite, ni insatisfaite   3  

Moyennement insatisfaite 2  

Très insatisfaite 1  

 

17. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous re ssenti une gêne ou de la douleur pendant 

la pénétration vaginale ?  

Je n'ai pas eu de rapport sexuel  0  

Presque toujours ou toujours 1  

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)   2  

Parfois (environ une fois sur deux) 3  

Rarement (moins d'une fois sur deux) 4  

Presque jamais ou jamais 5  

 

18. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous re ssenti une gêne ou de la douleur après la 

pénétration vaginale ?  

Je n'ai pas eu de rapport sexuel  0  

Presque toujours ou toujours 1  

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)   2  

Parfois (environ une fois sur deux) 3  

Rarement (moins d'une fois sur deux) 4  

Presque jamais ou jamais 5  
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19. Au cours des 4 dernières semaines, quel a été ́  votre niveau (degré ́ ) de gêne ou de douleur 

pendant ou après la pénétration vaginale?  

Je n'ai pas eu de rapport sexuel  0  

Très élevé 1  

Elevé́ 2  

Moyen  3  

Faible  4  

Très faible ou inexistant  5  

 

Annexe IV Questions libres sur l’évaluation de la d ouleur de l’aspect 
esthétique, psychique, des complications post-opéra toire, des symptômes liés 
à l’excision et de la satisfaction de la patiente s ur sa prise en charge . 

20. Ressentez-vous des sensations au niveau du clit oris ? 

 

Jamais 0  

Quelques sensations 1  

Plaisir sans orgasme 2  

Orgasmes occasionnels 3  

Orgasmes réguliers 4  

 

21. Suite à votre mutilation, comment trouvez-vous esthétiquement votre sexe ?  

Normal 0  

Différent mais je suis satisfaite 1  

Différent et je ne suis pas satisfaite 2  

Différent j’ai honte de mon sexe 3  

 
22. Vous trouvez-vous féminine ? 

 

Pas du tout féminine 0  

Assez féminine 1  

Féminine 2  

Très féminine 3  

 
23. Ressentez-vous des douleurs ? 

 

Jamais 0  

Inconfort  pendant les rapports 4  

Douleur pendant les rapports (dyspareunies) 3  

Inconfort en dehors des rapports 2  

Douleurs en dehors des rapports 1  
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24. Douleur pendant les rapports (il s’agit d’une é valuation de la douleur, 0 correspond à 

aucune douleur et 10 une douleur très forte, estime z votre douleur pendant les rapports et en 

dehors de rapports en mettant une valeur entre 0 et  10) 

 

 0    5     10 

 
25. Douleur en dehors des rapports 

 

 0    5     10 

 
 

26.  Avez-vous  régulièrement certains de ces sympt ômes  (plus de quatre fois par an) ? 

 

Aucun symptôme 0  

Incontinence urinaire 1  

Infection urinaire  2  

Infection vaginale 3  

Saignements  4  

Irritation 5  

Dysménorrhée 6  

Autre : …………………………………………………………….. 7  

 
 

27. Si oui, êtes-vous gênée par ces symptômes? 

 

Non 0  

Oui, pendant les rapports 1  

Oui, dans ma vie quotidienne 2  

 
 

28. Est-ce que vous vous sentez triste, découragée ? 

 

Jamais 0  
Rarement 1  
Quelque fois 2  
Souvent 3  
Toujours 4  
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 29. Avez-vous présenté des complications post-opér atoires ? 

Non 0  

Gêne 1  

Douleur 2  

Hématome 3  

Hémorragie 4  

Infection 5  

 
30. Merci d’évaluer la prise en charge globale de l ’équipe : (10 très satisfaite, 0 pas satisfaite) 

Mettez une note entre 0 et 10 

 

0          10 

 

31. Etes-vous satisfaite de votre intervention chir urgicale : 

0          10 

 

32. Votre partenaire est-il satisfait de l’interven tion ? 

 Oui   Non  

33. Recommanderiez-vous cette intervention à quelqu ’un d’autre ?  

 Oui   Non  

 

Annexe V : Classification des troubles sexuels chez  la femme selon le DSM IV 
 
 
DSM IV Classification des troubles sexuels chez la femme  

52.0 Baisse du désir sexuel 

52.20 Troubles de l’excitation sexuelle chez la femme 

52.3 Trouble de l’inhibition de l’orgasme chez la femme 

52.6 Trouble sexuel avec douleur : dyspareunie 

52.5 Vaginisme 

52.9 Dysfonction sexuelle non spécifiée 

50.8 ou 94.8 Dysfonction sexuelle liée à une affection médicale générale 

1*8 Dysfonction sexuelle induite par une substance 
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Annexe VI : revue de la littérature : principales é tudes cas/ témoins comparant 

les symptômes sexuels chez les femmes excisées et n on excisées. 
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Annexe VII: revue de la littérature : principales é tudes évaluant la sexualité 

après réparation chirurgicale du clitoris 

 

Auteurs Effectif Score utilisé pour la sexualité Résultats biais 

Thabet 

(2003) 

117 patientes 

excisées 

(dont 30 de 

type I, 30 de 

type II et 57 

de type III)  et 

30 patientes 

témoins 

Evaluation de la sexualité en pré-

opératoire et en post-opératoire à 

6 mois. 

Score créé par l’auteur tenant 

compte du niveau d’éducation 

sexuelle, de l’aspect  esthétique, 

de la féminité, de l’évaluation du 

désir et du plaisir, des orgasmes et 

de la satisfaction sexuelle globale. 

Amélioration 

significative de 

la sexualité pour 

les MSF de type 

II (p<0.0005). 

L’évaluation de 

la sexualité en 

post-opératoire 

comparable à la 

population 

témoin. 

Pas de test 

validé utilisé, 

population 

témoin ne 

tenant pas 

compte des 

critères socio-

démographiques 

Foldes 

(2012) 

2938 

patientes 

opérées 71% 

de perdues 

de vues soit 

841 patientes 

(60% de type 

II) 

Evaluation réalisée en 

préopératoire puis un an en post-

opératoire. 

Score crée par l'auteur: évaluation 

des sensations clitoridiennes à 

partir de 5 items (jamais, sensation 

mineure, agréable sans orgasme, 

orgasmes de faibles intensités et 

normaux). 

35% des 

patientes ont 

des orgasmes 

réguliers à 1 an, 

50% es 

sensations 

améliorées, 70% 

un clitoris visible 

Etude 

rétrospective 

pas de test 

validé utilisé 

Ouédraogo 

CM, 

Madzou S 

(2013) 

94 patientes 

(95% de type 

II) 

Questions libres et évaluation 

fonctionnelle selon le score utilisé 

par Dr Foldes, évaluation réalisée à 

3 mois et à 6 mois en post-

opératoire 

Amélioration de 

la sexualité 89% 

des patientes, 

une capacité 

orgasmique 

dans 76%. 

 

Krause 

(2011) 

18 patientes 

excisées de 

type III 

FSFI réalisé à 6 mois du post-

opératoire 

Amélioration 

significative 

Après 

désinfibulation 

48% des 

patientes 

avaient un 

clitoris intact 

Abramovitz 

S (2013) 
26 patientes 

Score crée par l'auteur en 

reprenant les six domaines du FSFI 

Amélioration 

significative en 

post-opératoire 

pour l'ensemble 

des domaines 

Etude 

rétrospective 

pas de score 

validé utilisé 
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Résumé/mots-clés 
 
NOM : VITAL PRENOM : MATHILDE 
 
 
 
Titre de Thèse : Evaluation de la sexualité des pat ientes bénéficiant d’une 
chirurgie réparatrice du clitoris après mutilation sexuelle féminine au Centre 
Hospitalier Universitaire de Nantes : étude prélimi naire 
 
 
 

RESUME (10 lignes) 
 
 
Les répercussions des Mutilations Sexuelles Féminines (MSF) sur la sexualité sont 

nombreuses. Les femmes ayant subi une MSF peuvent bénéficier d’une réparation 

chirurgicale du clitoris. Cette étude préliminaire évalue pour la première fois 

l’évolution du bien être sexuel des patientes opérées à l’aide d’un questionnaire 

validé : le Female Sexual Function Index (FSFI). Les résultats semblent montrer dès 

6 mois, une amélioration significative du bien-être sexuel et une diminution des 

douleurs. Si ces premiers résultats sont encourageants, des études complémentaires 

plus puissantes sont nécessaires. D’autres scores validés sur l’estime de soi, l’image 

corporelle ou évaluant la dépression, permettraient de préciser les bénéfices de la 

réparation clitoridienne et la place d’une prise en charge pluridisciplinaire. 
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