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I/ Introduction 

 

1. Contexte 

Les mutilations sexuelles féminines sont définies par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) comme recouvrant toutes les interventions incluant l’ablation partielle ou totale des 

organes génitaux externes de la femme, ou toute autre lésion des organes génitaux féminins, 

qui sont pratiquées pour des raisons non médicales (1).  

Historiquement, les mutilations sexuelles féminines se pratiquent majoritairement sur le 

continent africain. Mais aujourd’hui, il existe des femmes et des filles victimes de ces 

mutilations sur tous les continents, notamment dans les pays d’immigration comme l’Europe. 

La France est l’un des pays les plus concernés au niveau européen par les mutilations 

sexuelles féminines en effectif absolu. D’après une étude de santé publique réalisée en 2019, 

on estime à 125 000 le nombre de femmes adultes ayant subi des mutilations sexuelles 

féminines qui vivent en France, soit 0,5% de la population féminine française (2). Alors que la 

pratique de ces mutilations a quasiment disparu sur le territoire français depuis une vingtaine 

d’années à la suite des procès d’exciseuses à la fin des années 1990, la population féminine 

adulte excisée vivant en France a doublé en l’espace de 10 ans. Cela s’explique en partie par 

l’arrivée en France de nouvelles femmes migrantes originaires de pays pratiquant les 

mutilations sexuelles féminines (3). 

 

Les mutilations sexuelles féminines sont réalisées aujourd’hui pour des raisons traditionnelles 

ou sociétales. Elles n’ont aucun bénéfice connu pour la santé, elles sont préjudiciables, 

douloureuses et traumatisantes. L'ablation de tissus génitaux normaux et sains, ou les 

dommages causés à ces tissus, entravent le fonctionnement naturel de l'organisme féminin 

responsables de conséquences immédiates ou durables sur la santé (4). 
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Les mutilations sexuelles féminines sont internationalement considérées comme une violation 

des droits des jeunes filles et des femmes. Elles sont le reflet d’une profonde inégalité entre 

les sexes et constituent une forme extrême de discrimination envers les femmes et d’une 

volonté de contrôler leur sexualité. Ces pratiques violent également le droit à la santé, à la 

sécurité et à l’intégrité physique, le droit d’être à l’abri de la torture et de traitements cruels, 

inhumains ou dégradants, ainsi que dans les cas extrêmes, le droit à la vie (1). Malgré les lois 

qui interdisent la pratique des mutilations sexuelles féminines dans de nombreux pays, de 

nombreuses femmes et filles en sont encore victimes ou à risque de l’être. 

En 2019, le gouvernement français lance un plan d’action visant à éradiquer les mutilations 

sexuelles féminines. Il vise notamment à sensibiliser et former les professionnels de santé 

pour mieux prévenir, et améliorer la santé des femmes victimes de ces mutilations (5).  

La Haute Autorité de Santé (HAS) publie en 2020 des recommandations de bonnes pratiques 

adressées aux professionnels de santé de premier recours, concernant la prise en charge des 

mutilations sexuelles féminines (MSF). Ces recommandations ont pour objectifs de favoriser 

les connaissances, d’aider au dépistage et à la prévention et de favoriser une meilleure prise 

en charge des jeunes filles et des femmes victimes de MSF (3).  

Parmi les professionnels de santé en première ligne pour lutter contre les MSF, le médecin 

généraliste joue un rôle clé pour dépister ces mutilations chez les patientes à risque et leur 

proposer une prise en charge adaptée. 

Différentes études régionales, antérieures aux recommandations de la HAS, ont évalué les 

connaissances des médecins généralistes et ont retrouvé une insuffisante connaissance des 

MSF (6,7). Mais la thèse récente du Dr A. Fasel réalisée en 2024 comparant les connaissances 

des médecins généralistes sur trois départements – la Seine-Saint-Denis, le Rhône et les 
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Alpes-Maritimes où le niveau de prévalence des MSF diffèrent – a retrouvé des résultats 

similaires, malgré les nouvelles recommandations (8). 

D’autres études se sont intéressées au ressenti des patientes victimes de mutilations sexuelles 

féminines et ont mis en évidence que celles-ci étaient demandeuses d’informations concernant 

les MSF et leurs possibilités de prise en charge, qu’elles soient psychologique, chirurgicale ou 

sexologique (9). Le médecin généraliste a une place privilégiée auprès des patientes pour les 

informer et les orienter vers une prise en charge adaptée si elles le souhaitent.  

Le rôle du médecin généraliste va au-delà du dépistage. D’après une étude réalisée en 2018 

par l’Institut Européen pour l’égalité des hommes et des femmes (EIGE), entre 12 et 21% des 

filles originaires de pays à risque et vivant en France seraient à risque d’être victimes de MSF 

(10). La prévention a donc un intérêt majeur dans la lutte contre cette pratique. 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude s’intéressant aux pratiques et aux 

connaissances des médecins généralistes sur l’ensemble du territoire français, ainsi qu’au 

défaut de dépistage des MSF par les médecins généralistes. Si les études régionales ont 

montré un faible niveau de connaissance sur le sujet, nous souhaitions orienter notre travail 

sur les pratiques actuelles des médecins généralistes concernant les MSF en France, et 

identifier les axes d’amélioration du dépistage et de prise en charge des patientes. 

Ce sujet étant souvent méconnu de nombreux professionnels de santé, il nous a semblé 

important de définir les différents types de MSF ainsi que leurs origines, leur épidémiologie et 

leurs conséquences, qu'elles soient médicales ou psychologiques, ainsi que leur aspect 

législatif.  
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2.  Définitions 

a. Classification des mutilations sexuelles féminines 

L’OMS défini quatre types de MSF (2023) (1) : 

• Type I : Ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du prépuce (clitoridectomie) 

(Figure 1) 

Type Ia : ablation du prépuce/capuchon clitoridien (circoncision) 

Type Ib : ablation du clitoris et du prépuce (clitoridectomie) 

 

 

Figure 1 : Schéma d’une mutilation sexuelle féminine de type I (11) 
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• Type II : Ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans 

excision des grandes lèvres (excision) (Figure 2) 

Type IIa : ablation des petites lèvres uniquement 

Type IIb : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres 

Type IIc : ablation partielle ou totale du clitoris, des petites lèvres et des 

grandes lèvres 

 

 

Figure 2 : Schéma d’une mutilation sexuelle féminine de type II (11) 
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• Type III : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et 

l’accolement des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du 

clitoris (infibulation) (Figure 3) 

Type IIIa : ablation et accolement des petites lèvres avec ou sans excision du 

clitoris 

Type IIIb : ablation et accolement des grandes lèvres avec ou sans excision du 

clitoris 

 

 

Figure 3 : Schéma d’une mutilation sexuelle féminine de type III (11) 

 

• Type IV : Toutes les autres interventions nocives pratiquées sur les organes génitaux 

féminins à des fins non thérapeutiques, telles que la ponction, le percement, l’incision, 

la scarification et la cautérisation 

 

b. Epidémiologie 

Aujourd’hui dans le monde, 200 millions de femmes et de filles ont subi une forme de MSF. Il 

est estimé qu’en Europe, 500 000 femmes et filles sont mutilées, ou exposées au risque de 
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mutilation. Si ces pratiques sont historiquement plus répandues sur le continent africain, on 

les observe aujourd’hui dans d’autres régions, notamment des pays d’immigration. La France 

est l’un des pays d’Europe les plus exposés aux MSF. 

Ces pratiques sont majoritairement réalisées en Afrique de l’Ouest (Côte-d’Ivoire, Guinée, 

Burkina Faso, Mali, Nigeria, Sénégal, Sierra Leone, Togo...), en Afrique de l’Est (Somalie, 

Erythrée, Soudan), et en Egypte. Mais elles sont également pratiquées en Asie (Indonésie, 

Malaisie ou Thaïlande du Sud), au Proche et Moyen Orient (Irak, Iran, Yémen), ainsi que dans 

les pays occidentaux d’immigration (Europe, Amérique du Nord, Australie) (Figure 4) (5). En 

France, les filles qui risquent de subir des MSF sont majoritairement originaire du Mali, de 

Guinée, de Côte d’Ivoire et d’Egypte (10). 

 

 

Figure 4 : Prévalence des mutilations sexuelles féminines dans le monde (12) 
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La répartition de la population à risque sur le territoire français est très inégale. Par sa 

population immigrée, on estime que les régions et départements les plus concernés par les 

MSF sont l’Ile de France (notamment les départements de la Seine-Saint-Denis et de Paris), le 

département du Rhône ainsi que les départements des Alpes-Maritimes, des Bouches-du-

Rhône, de Gironde, de Haute-Garonne, de Loire-Atlantique, du Loiret, du Nord, de l’Oise et 

de Seine-Maritime (Figure 5) (Annexe 1). 

 

 

Figure 5 : Répartition de la population à risque sur le territoire métropolitain (13) 

 

Une récente étude MSF-Préval datant de 2021 a estimé pour la première fois de manière 

directe la prévalence des MSF sur 3 départements, dont les niveaux de prévalence attendus 

étaient différents : la Seine-Saint-Denis, le Rhône et les Alpes-Maritimes. En Seine-Saint-

Denis, la proportion de femmes adultes excisée est de 7,2% (environ 22 500 femmes), dans le 
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département du Rhône elle est de 1% (environ 3600 femmes), et dans le département à la plus 

faible population à risque, les Alpes-Maritimes, la proportion de femmes adultes excisées est 

de 0,7% (soit environ 1100 femmes) (13). 

 

c. Origines des mutilations 

Les MSF seraient apparues il y a près de 6000 ans en Egypte antique, bien avant la naissance 

du christianisme, du judaïsme et de l’islam. Des cicatrices de mutilations génitales évocatrices 

d’infibulation ont été observées sur le corps de deux momies provenant d’Egypte à l’époque 

pharaonique, découvertes au début des années 1990. Le terme d’« excision pharaonique » est 

d’ailleurs utilisé par certaines communautés pour décrire l’infibulation. 

De nombreux mythes et croyances existent autour des MSF, dont le sens diffère selon la 

culture et les peuples qui les pratiquent.  

Pour certains, le clitoris représenterait la partie masculine de la femme, qui doit donc être 

retiré, de même que le prépuce chez l’homme représenterait la partie féminine. L’excision du 

clitoris (et la circoncision chez les hommes) serait un rituel de différenciation sexuelle pour 

devenir un adulte complet et fécond. D’autres cultures considéreraient le clitoris dangereux 

pour l’homme ou le nouveau-né. L’excision peut être pratiquée dans certaines communautés 

pour des raisons de beauté ou d’hygiène. 

Pour de nombreuses ethnies, la pratique de MSF constitue un rite de passage à l’âge adulte, 

nécessaire pour accéder au statut de femme. L’excision favoriserait l’éligibilité au mariage, 

car une femme non excisée serait considérée comme « impure » ou « obscène ». Dans 

certaines cultures on ne peut donc marier sa fille et obtenir une dote si elle n’est pas excisée. 

D’autres raisons justifiant ces pratiques sont de diminuer le désir sexuel de la femme, afin de 

préserver la virginité et la fidélité (1).  
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Il peut s’agir également d’un rite protecteur, assurant « la socialisation » de la femme, 

l’acceptation sociale, afin de ne pas être rejetée par sa communauté.  

Souvent associées à des coutumes religieuses et à l’islam, les MSF ne sont pourtant ni 

recommandées ni citées par aucun texte religieux tels que la Bible ou le Coran. Certaines 

sociétés justifient la pratique des MSF sous couvert d’une obligation religieuse, mais 

l’excision est une coutume bien antérieure à l’apparition des grandes religions monothéistes 

(14,15). On retrouve des pratiques de MSF aussi bien dans des pays musulmans comme le 

Mali ou le Soudan que dans des pays chrétiens comme la République Démocratique du Congo 

ou l’Ethiopie. Il existe également de nombreux pays musulmans ne pratiquant pas les MSF, 

comme le Maroc ou l’Algérie. Il s’agit plus souvent d’une tradition ethnique, avec de fortes 

disparités au sein d’un même pays. 

 

Au XIXème siècle et début du XXème, la « clitoridectomie » était réalisée en Europe et aux 

Etats-Unis pour traiter les troubles psychiques féminins tels que l’histrionisme, la 

masturbation, ou l’homosexualité. Cette pratique a perduré aux Etats-Unis jusqu’en 1937. 

 

Pour ces diverses justifications des MSF précédemment citées, l’âge des mutilations varient 

d’une communauté ethnique à l’autre. Les MSF peuvent être pratiquées dans toutes les 

catégories socio-professionnelles, et concernent majoritairement des enfants de moins de 15 

ans. La majorité des MSF se pratique entre 0 et 4 ans, puis entre 5 et 9 ans, mais elles peuvent 

aussi être pratiquées à l’adolescence, avant le mariage, au cours de la grossesse ou suite au 

premier accouchement (3,4,16). On constate une pratique chez des enfants de plus en plus 

jeunes dans une dizaine de pays, notamment au Burkina Faso où la pénalisation des MSF a 
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entrainé la pratique de l’excision chez les nourrissons afin d’éviter une dénonciation par les 

filles elles-mêmes (17,18).  

En France, les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) assurent une prévention et 

une information au sein des familles originaires de pays à risque mais également un suivi et 

un dépistage régulier des MSF chez les filles jusqu’à leurs 6 ans. A la levée de cette 

surveillance le risque de pratique de MSF lors d’un retour au pays ne doit pas être méconnu. 

 

d. Conséquences sur la santé physique et psychologique 

Les MSF sont le plus souvent pratiquées par des exciseuses sans formation médicale, réalisées 

sans anesthésie et dans de mauvaises conditions d’hygiène. Les outils utilisés peuvent être des 

lames de rasoirs, des couteaux, des bouts de verres non désinfectés… L’hémostase se fait par 

des compositions à base d’herbes, de terre ou de cendre appliquées directement sur la plaie 

afin de favoriser la cicatrisation. Les jambes de la fille peuvent être attachées pendant des 

jours pour éviter la réouverture de la plaie (19,20). 

Dans certains pays, les MSF peuvent être pratiquées par des professionnels du secteur de la 

santé, faisant penser à tort que réalisées dans ces conditions, elles sont mieux vécues et ne 

sont pas sources de complications. Cette pratique est dénoncée par l’OMS, rappelant que ces 

mutilations sont des pratiques préjudiciables et craignant que la médicalisation les perpétue 

(4). 

Conséquences médicales immédiates : 

Les conséquences immédiates peuvent être le décès par hémorragie, la septicémie, un état de 

choc, des fractures de membres en lien avec la contention, des troubles urinaires, la 

transmission de maladies telles que le VIH, le tétanos, les hépatites B et C… 
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Conséquences psychologiques : 

Les MSF peuvent entraîner des conséquences psychologiques telles qu’un état de stress post 

traumatique, de l’anxiété, une dépression. 

Conséquences uro-gynécologiques :  

Les complications peuvent être multiples, des douleurs chroniques vulvaires et pelviennes, 

une mauvaise qualité de cicatrisation avec des cicatrices chéloïdes et des névromes 

cicatriciels. Les MSF peuvent entrainer des infections génitales chroniques, une infertilité, des 

infections urinaires récidivantes, une insuffisance rénale chronique. 

Conséquences sexuelles :  

Elles comprennent des dyspareunies, des anorgasmies, des troubles du désir, des difficultés 

dans la vie de couple, des pénétrations vaginales impossibles du fait des brides cicatricielles, 

des vaginismes… 

Conséquences obstétricales : 

Des complications obstétricales graves sont décrites dans des pays en voie de développement 

telles que des déchirures périnéales complexes pouvant se compliquer de fistules voire de 

cloaque. 

Chez l’enfant, l’obstruction vaginale due à la mutilation peut entrainer une dystocie 

d’expulsion, avec anoxie néonatale, séquelles neurologiques, décès néonatal. 

 

Une opération de « chirurgie réparatrice » des MSF a été mise au point par le Dr Pierre 

Foldès, chirurgien urologue français, dans les années 2000. Elle consiste à rouvrir la cicatrice 

de l’excision, et de reconstruire un néo-gland clitoridien en libérant le corps du clitoris (21). 
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Depuis 2003, la Sécurité Sociale prend en charge cette opération. L’Aide Médicale d’Etat 

(AME) et la Complémentaire Santé Solidaire (CSS) (anciennement Couverture Maladie 

Universelle Complémentaire (CMU-C)) offrent également une prise en charge à 100% (3,21). 

La France est le premier pays à rembourser les frais chirurgicaux de réparation liées aux MSF 

(18). 

 

e. Législations : 

Quelques dates historiques : 

• 1952 : découverte des MSF par l’Organisation des Nations Unies (ONU), qui se 

penche pour la première fois sur le problème de l’excision sur les territoires, à 

l’époque encore sous tutelle coloniale. Dans ce contexte d’oppression, cette remise en 

cause de l’excision est considérée comme une agression à la culture et aux valeurs 

traditionnelles des pays africains concernés (14). 

• 1979 : les MSF sont pour la première fois reconnues néfastes pour la santé des femmes 

et des enfants (14). 

• 1983 : la France est le premier pays à pénaliser cette pratique : les mutilations 

sexuelles sont réprimées au sein du Code pénal au titre de « violences ayant entrainé 

une mutilation ou une infirmité́ permanente » constituant par conséquent un crime 

(22,23). Le détail des peines encourues est présenté en Annexe 2. 

• 1994 : le statut de réfugié s’étend aux femmes menacées ou victimes de mutilation 

(14). 
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• 1997 : déclaration de l’OMS, des Fonds des Nations Unies pour l'enfance (UNICEF) 

et des Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA) dénonçant les MSF 

(1,24). 

• 2003 : Signature par 37 Etats africains du « Protocole de Maputo » adopté par l’Union 

africaine, amenant les Etats signataires à garantir le droit des femmes et la fin des 

MSF (25).  

• 2006 : Elargissement de la pénalisation des MSF, applicable aux mineures de 

nationalité étrangère résidant habituellement en France et victimes de MSF à 

l’étranger (23). 

• 2008 : L’Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) accorde le 

droit d’asile pour les filles menacées de MSF. 

Déclaration interinstitutions sur l’élimination des MSF par l’OMS et de nombreuses 

institutions des Nations Unies comme le Haut-Commissariat des Nations Unies aux 

droits de l'homme (HCDH), l’Organisation des Nations Unies pour l'éducation, la 

science et la culture (UNESCO) et l'UNICEF (24). 

 

Plusieurs actions internationales sont régulièrement mises en place par l’OMS, l’Assemblée 

Générale des Nations Unies (AGNU), l’UNICEF, l’UNFPA et le Conseil de l’Europe (2010, 

2012, 2013, 2016, 2018) (1). 

 

A ce jour, 26 pays d’Afrique et du Moyen-Orient ont adopté des lois ou des décrets contre les 

MSF, notamment le Bénin, le Burkina Faso, la République centrafricaine, le Tchad, la Côte 

d’Ivoire, l’Egypte, l’Erythrée, l’Ethiopie, la Gambie, le Ghana, la Guinée, la Guinée-Bissau, 
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le Kenya, la Mauritanie, le Niger, le Nigeria, le Sénégal, le Soudan, la Tanzanie, le Togo, et 

l’Ouganda (19,26). 

Cependant, malgré une législation de plus en plus sévère rendant punissables les MSF, la 

pratique de ces mutilations persistent dans plusieurs de ces pays. 

Une journée mondiale d’action et de lutte contre les MSF est organisée tous les ans le 6 

février. 

 

Signalement :  

Dans la pratique du professionnel de santé, trois cas de figure nécessitant un signalement avec 

levée du secret professionnel peuvent se présenter. Ils sont décrits dans les recommandations 

de la HAS (3) : 

Si risque non imminent de MSF chez une patiente mineure :  

 Rédiger une information préoccupante à la Cellule de Recueil des Informations 

Préoccupantes (CRIP) du conseil départemental (27) (Annexe 3) 

Si risque imminent chez une patiente mineure :  

  Faire un signalement en urgence auprès du procureur de la République du tribunal de 

grande instance (28) (Annexe 4).  

  Adresser une copie de ce document à la CRIP du conseil départemental. 

Si découverte d’une MSF chez une patiente mineure : 

 Faire un signalement sans délai auprès du procureur de la République 
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Certificats :  

Chez une patiente mineure, un certificat de non-excision en vue d’un voyage peut être réalisé 

par le médecin (Annexe 5). 

Cependant, le certificat médical de non-excision chez une mineure pour une demande d’asile 

auprès de l’OFPRA doit être réalisé au sein d’une structure médicolégale (l’Unité Médico-

Judiciaire ou UMJ).  

Chez une patiente majeure, le médecin généraliste peut être amené, à la demande de la 

patiente, à réaliser un certificat d’excision ou de non-excision, pour appuyer un dossier 

(Annexe 6). 

 

f. Associations :  

Il existe de nombreuses associations sur le territoire français qui luttent pour l’abolition des 

MSF, dont voici les principales :  

- Le Groupe pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles (GAMS) 

- La Commission pour l’Abolition des Mutilations Sexuelles (CAMS) 

- Excision, Parlons-en ! 

- Gynécologie Sans Frontières, (GSF)  

- Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF)  

- Institut Women Safe & Children (WS&C) 

- Les Orchidées Rouges 

- Équilibres & Populations (EQUIPOP) 
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3. Objectifs de l’étude : 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques et les connaissances des 

médecins généralistes et des internes de médecine générale en France concernant les MSF.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les caractéristiques des participants, leurs 

formations, leur sensibilisation aux MSF, d’évaluer les critères en lien avec une meilleure 

connaissance du sujet et d’identifier les axes d’amélioration du dépistage des MSF.  

 

II/ Matériel et méthodes 

 

1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive quantitative transversale par questionnaire. 

 

2. Population d’étude et recueil de données : 

La population cible correspondait à l’ensemble des médecins généralistes installés, 

remplaçants ou hospitaliers ainsi que l’ensemble des internes de médecine générale en France. 

 

3. Réalisation du questionnaire : 

Le questionnaire a été élaboré avec l’aide du Dr Victor Gabriele (Annexe 7). 

Il a été conçu sous forme de Questions à Choix Multiples (QCM) et comportait quarante-deux 

items répartis en trois groupes :  
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- « Votre profil » : première partie du questionnaire permettant d’établir le profil du 

médecin généraliste. 

- « Vos connaissances concernant les mutilations sexuelles féminines » : deuxième 

partie ayant pour but d’évaluer les connaissances générales des médecins généralistes 

concernant les MSF : prévalence, origines, facteurs de risques, clinique, 

complications, prise en charge, législation, associations… 

- « Votre pratique » : troisième et dernière partie ayant pour but d’évaluer leur pratique 

concernant les MSF, leurs problématiques et leurs attentes. 

Les médecins n’avaient pas la possibilité de revenir en arrière pour modifier leurs réponses. 

Le questionnaire a initialement été testé par trois médecins généralistes de différents profils 

afin d’en améliorer la pertinence. 

 

4. Diffusion du questionnaire et récupération des données : 

Pour permettre une diffusion électronique, le questionnaire a été réalisé avec la plateforme 

LimeSurvey. Un mail avec un descriptif de l’étude ainsi que le lien permettant de répondre au 

questionnaire électroniquement a été envoyé à destination des médecins généralistes et des 

internes de médecine générale de France. 

Pour cela nous sommes passés par l’intermédiaire des Unions Régionales des Professionnels 

de Santé (URPS) de chaque région, de toutes les Communautés Professionnelles Territoriales 

de Santé (CPTS), et des ordres de médecins départementaux. Les facultés de médecines, les 

départements de médecine générale des facultés ainsi que les syndicats de plusieurs internats 

de médecine générale, ont également été contactés.  

Nous avons également mis en ligne le questionnaire accompagné d’un texte explicatif sur les 

réseaux sociaux, notamment sur les groupes Facebook de remplacements en médecine 
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générale de chaque département et région, et d’autres groupes Facebook destinés aux 

médecins généralistes, médecins de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ou internes de 

médecine générale. 

 

5. Période d’étude : 

La diffusion du questionnaire s’est étalée sur 2 mois et demi du 17 mai au 31 juillet 2024. 

 

6. Analyse des données : 

Les données ont été traitées avec le logiciel Microsoft Excel, les analyses statistiques ont 

également été faites sur Excel et vérifiées avec le logiciel de statistiques StaTGV. L’analyse 

des données quantitatives a été réalisée avec les tests de Student et de Welch. Un test de 

Mann-Whitney a été réalisé pour les effectifs inférieurs à 30. 

 

Pour analyser et comparer les connaissances en fonction des caractéristiques des participants, 

nous avons établi un score sur les questions de connaissances en considérant qu’une réponse 

juste sélectionnée par le participant équivalait à un point. Certaines propositions de réponses 

étant fausses, une réponse fausse non cochée par le participant équivalait également à un 

point. Le participant n’avait pas de point s’il cochait une réponse fausse, ou s’il n’avait pas 

coché une réponse juste. Nous avons pu établir un score pour chacune des questions ainsi 

qu’un score global de 51 points pour l’ensemble des questions de connaissances concernant 

les MSF que nous nommerons « score de connaissance ». 
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7. Aspects réglementaires : 

Cette étude étant une évaluation des pratiques professionnelles, elle ne relève pas d’une 

décision de Commission de Protection des Personnes (CPP), selon l’article 1121-1 du code de 

la santé publique (Loi Jardet). 

 

III/ Résultats 

 

1. Description de l’échantillon 

Sur un total de 756 questionnaires reçus, 218 ont été exclus car sans réponse ou incomplets, et 

un questionnaire a été exclu devant de très nombreuses incohérences dans les réponses. Au 

total, 537 réponses ont pu être exploitées pour notre étude. Le diagramme de flux est 

représenté dans la figure 6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Diagramme de flux 

Questionnaires reçus 

n=756 

Questionnaires incomplets exclus 

n=135 

Questionnaires sans réponses exclus 

n=83 

Questionnaire avec incohérence des 

réponses exclu 

n=1 

Questionnaires complets inclus 

n=537 
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Corrections : 

Nous avons relevé quelques incohérences dans les réponses des participants. Nous avons 

décidé de les traiter en respectant au mieux les déclarations des médecins. 

Nous avons relevé les incohérences suivantes :  

- 3 participants qui ont déclaré en commentaire être médecin de PMI, médecin de centre 

de santé sexuelle ou médecin de PMI et de Centre de Planification et d'Éducation 

Familiale (CPEF) et qui n’ont pas sélectionné les réponses correspondantes à la 

question « avait vous une activité complémentaire ? ». Nous avons choisi de modifier 

leur réponse « non » en réponse « oui » à l’activité citée par le médecin.  

- 2 participants ont répondu avoir une activité complémentaire en PMI et au sein d’une 

CPTS, et qui ont également sélectionné la proposition « aucune de ses proposition ». 

Nous avons pris la décision de modifier leur réponse « oui » à « aucune de ces 

propositions » par la réponse « non » et privilégier le choix de l’activité par le 

participant. 

- 2 participants ont répondu avoir réalisé un stage en gynécologie pendant l’externat ou 

l’internat et ont également répondu n’avoir réalisé aucun stage en gynécologie. De la 

même manière que précédemment nous avons modifié leur réponse « oui » à « aucun 

stage réalisé » par la réponse « non ». 

- 1 participant a répondu n’avoir réalisé aucune formation complémentaire mais a ajouté 

en commentaire avoir réalisé un DU de Gériatrie. Nous avons donc modifié sa réponse 

en « oui » pour « Autre formation complémentaire » et « non » pour « formation 

complémentaire non réalisée ». 

- 2 participants ont répondu ne jamais avoir été sensibilisés aux MSF, puis à la question 

« si oui, par quel(s) biais », l’un a répondu « Etudes de médecine » et « jamais été 

sensibilisé » et l’autre participant a répondu « Autre » et « jamais été sensibilisé ». 
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Nous avons modifié les réponses « oui » en réponse « non » pour les biais de 

sensibilisation « Etudes de médecine » et « Autre » pour préserver la déclaration 

« jamais été sensibilisé ». 

 

a. Le sexe 

Sur les 537 participants, 411 étaient des femmes (76,5%), 125 étaient des hommes (23,3%) et 

un participant n’a pas souhaité se prononcer (0,2%).  

Le score de connaissance des femmes (36,92) était significativement supérieur à celui des 

hommes (35,46) avec p=0,003.  

 

b. L’âge 

396 participants (73,7%) avaient moins de 40 ans et 141 participants (26,3%) avaient plus de 

40 ans. La répartition des âges est décrite dans la figure 7. 

 

 

Figure 7 : Répartition des âges des participants 
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Après comparaison des différentes classes d’âge, un seul résultat significatif a été observé : le 

score de connaissance des participants de moins de 40 ans (37,22) était significativement 

supérieur à celui des participants de plus de 40 ans (34,86), avec p < 0,001 (Tableau I). 

 

Tableau I : Différences du score de connaissance en fonction de la classe d’âge 

Classe d'âge Effectif Score moyen Ecart-type p-valeur Test statistique 

<40 ans 396 37,22 3,97 
<0,001* Test de Welch 

>40 ans 141 34,86 5,57 

            

< 30 ans 200 37,39 3,83 
0,389 Test de Student 

Entre 30 et 40 ans 196 37,05 4,10 

            

Entre 40 et 50 ans 60 34,57 5,85 
0,926 Test de Student 

Entre 50 et 60 ans 51 34,67 5,35 

            

Entre 50 ans et 60 ans 51 34,67 5,35 
0,381 Test de Welch 

> 60 ans 30 35,77 5,46 
*différence significative 

 

c. Le statut 

Les participants avaient le choix entre plusieurs modes d’exercice, « Interne », 

« Remplaçant », « Installé », « Hospitalier » et « Autre » et avaient la possibilité de cocher 

plusieurs réponses. Par souci de lisibilité, nous avons rassemblé en une seule sous-catégorie 

nommée « activité mixte » tous les participants ayant coché plusieurs réponses (Tableau II). 

 

Les participants qui ont sélectionné le statut « Hospitalier » (n=31) pouvaient préciser en 

commentaire leur service. Les services étaient : service de maladies infectieuses et tropicales 

(n=4), gynécologie médicale (n=2), Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) (n=2), 
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services des urgences (n=2), médecine polyvalente (n=2), service d’addictologie (n=2), 

service de soins en milieu pénitentiaire (n=2), Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et 

de Diagnostic (CeGIDD) (n=1), Centre Fédératif Prévention Dépistage (CFPD) (n=1), service 

Unité de Soins Longue Durée (USLD) (n=1), service de médecine (n=1), service de nutrition 

(n=1), service de médecine du sport (n=1), service de gériatrie (n=1), service d’exploration 

fonctionnelle (n=1), orthogénie (n=1), service d’algologie (n=1). 

 

 Les participants qui ont sélectionné le statut « Autre » (n=51) pouvaient préciser en 

commentaire leur activité. Les activités citées étaient : PMI (n=16), centre de santé (n=8), 

centres de santé sexuelle (anciennement CPEF) (n=4), service d’urgences (n=3), 

Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) (n=3), médecin 

addictologue (n=3), médecin de prévention (n=2),  médecin conseil à l’assurance maladie 

(n=2), médecin scolaire (n=2), médecin gériatre (n=1), médecin sexologue (n=1),  centre de 

vaccination (n=2), médecin fonction publique territoriale (n=1), crèches (n=1), Centre de 

Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) (n=1), permanences de 

soins (n=1), PASS (n=1), Planning Familial (n=1), CeGIDD (n=1), service de Soins de Suite 

et de Réadaptation (SSR) (n=1), centre thermal (n=1), pharmacologie (n=1), Maison 

d’Accueil Spécialisée (MAS) (n=1), Institut Médico-Educatif (IME) (n=1). 
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Tableau II : Statut des participants 

Statut Effectif % 

Interne 142 26,4 

Remplaçant 106 19,7 

Installé 194 36,1 

Hospitalier 20 3,7 

Autre 40 7,4 

Activité mixte* 35 6,5 

Total 537 100,0 

*Participants ayant sélectionné plusieurs réponses 

 

Après comparaison des différents statuts, deux résultats significatifs ont été observés : le score 

de connaissance des médecins remplaçants (37,12) était significativement supérieur à celui 

des médecins installés (35,30) avec p=0,001 et le score de connaissance des internes (37,13) 

était significativement supérieur à celui des médecins installés (35,30) avec p<0,001 (tableau 

III). 

 

Tableau III : Différences du score de connaissance en fonction du statut 

Statut Effectif Score moyen Ecart-type p-valeur Test statistique 

Interne 142 37,13 3,78 
0,99 Test de Welch 

Remplaçant 106 37,12 4,46 

            

Remplaçant 106 37,12 4,46 
0,001* Test de Welch 

Installé 194 35,30 4,90 

            

Interne 142 37,13 3,78 
<0,001* Test de Welch 

Installé 194 35,30 4,90 
*différence significative 

 



53 
 

d. L’activité complémentaire 

La majorité des participants (78,8%) n’avaient pas d’activité complémentaire ou à temps plein 

en PMI, en PASS, au CeGIDD, au Planning Familial ou au sein d’une CPTS. Nous avons 

observé que 69 participants (12,8%) avaient au moins une activité au sein d’une CPTS, 25 

participants (4,6%) avaient au moins une activité à temps plein ou complémentaire en PMI, 

16 participants (3,0%) avaient au moins une activité au sein d’un Planning Familial et 8 

participants (1,5%) au sein d’un CeGIDD. 

 

Par souci de lisibilité et au vu des faibles effectifs, nous avons regroupé en une seule catégorie 

tous les participants qui avaient une activité complémentaire ou à temps pleins en PMI, au 

Planning Familial, au CeGIDD et/ou à la PASS mais sans activité au sein d’une CPTS, et nous 

avons regroupé en une catégorie nommée « Autre » les participants ayant une activité 

complémentaire y compris au sein d’une CPTS (tableau IV). 

 

Tableau IV : Activité complémentaire des participants  

Activité complémentaire Effectif % 

Pas d'activité complémentaire 423 78,8 

Adhérents à une CPTS 65 12,1 

Activité en PMI, Planning Familial, CeGIDD et/ou PASS* 45 8,4 

Autre** 4 0,7 

Total 537 100,0 

*participants ayant une ou plusieurs activités exceptées au sein d’une CPTS : PMI (n=17) ; Planning Familial (n=8) ; 

PASS (n=7) ; CeGIDD (n=4) ; PMI et Planning Familial (n=7) ; PASS et CeGIDD (n=2) 

**participants ayant une activité y compris au sein d’une CPTS : CeGIDD et CPTS (n=2) ; PASS et CPTS (n=1) ; PMI, 

Planning Familial et CPTS (n=1)   
CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic ; CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales 

de Santé ; PASS : Permanences d’Accès aux Soins de Santé ; PMI : Protection Maternelle et Infantile 
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Après comparaison des différentes types d’activité complémentaire ou à temps pleins, deux  

résultats significatifs ont été observés : le score de connaissance des participants ayant une 

activité en PMI, Planning Familial, CeGIDD ou PASS (39,20) était significativement 

supérieur à celui des participants qui n’avaient pas d’activité complémentaire (parmi celles 

proposées) (36,42) avec p < 0,001, et le score de connaissance des participants ayant une 

activité en PMI, Planning Familial, CEGIDD ou PASS (39,20) était significativement 

supérieur à celui des participants qui avaient uniquement une activité complémentaire au sein 

d’une CPTS (35,82) avec p<0,001. (Tableau V) 

 

Tableau V : Différences du score de connaissance en fonction des activités complémentaires  

Activités complémentaires Effectif 
Score 

moyen 
Ecart-type p-valeur 

Test 

statistique 

Pas d'activité complémentaire 423 36,42 4,45 
<0,001* Test de Welch PMI/Planning Familial 

/CeGIDD/PASS 45 39,20 4,16 

            

Pas d'activité complémentaire 423 36,42 4,45 
0,365 Test de Welch 

CPTS 65 35,82 5,02 

            

CPTS 65 35,82 5,02 
<0,001* Test de Welch PMI/Planning 

Familial/CeGIDD/PASS 45 39,20 4,16 
*différence significative 

CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic ; CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales 

de Santé ; PASS : Permanences d’Accès aux Soins de Santé ; PMI : Protection Maternelle et Infantile 

 

 

e. Le lieu d’exercice 

Les régions les plus représentées en tant que lieu d’exercice des participants étaient 

l’Occitanie (22,2%), l’Auvergne-Rhône-Alpes (15,8%), les Hauts-de-France (11,2%), suivies 
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par le Grand Est (9,7%), la Nouvelle-Aquitaine (9,3%) et la Bourgogne-Franche-Comté 

(8,0%). 

Les départements les plus représentés étaient ceux de l’Hérault avec 70 participants (13%) 

exerçant dans ce département, suivi par l’Isère avec 34 participants (6,3%). La répartition 

précise du nombre de réponses en fonction des départements est décrite en annexe 8. 

En se basant sur les données harmonisées de recensement de la population et la répartition de 

la population cible (femmes originaires d’un pays à risque) sur le territoire métropolitain, 

nous avons comparé les réponses des participants en fonction de leur département ou de leur 

région d’exercice (Annexe 1). Ces données étant basées sur le territoire métropolitain, nous 

n’avons pas pu inclure les départements de la Guadeloupe, de la Martinique, de la Guyane, de 

la Réunion, et de Mayotte (13).  

Les départements ayant une population cible entre 10 000 et 36 000 habitants sont les 

départements de l’Ile de France et du Rhône, les plus concernés par les MSF (n=32). Les 

départements ayant une population cible inférieure à 10 000 sont tous les autres (à l’exception 

de la Guadeloupe, de la Martinique, de la Guyane, de la Réunion et de Mayotte) (n=470). Les 

départements ayant une population à cible entre 4 000 et 10 000 sont les départements du 

Nord, de Seine Maritime, de l’Oise, du Loiret, de Loire-Atlantique, de Gironde, de Haute 

Garonne, des Bouches du Rhône et des Alpes Maritimes (n=64). 

Les départements ayant une population supérieure à 4 000 sont les départements de l’Ile de 

France, du Rhône, ainsi que ceux du Nord, de Seine Maritime, de l’Oise, du Loiret, de Loire-

Atlantique, de Gironde, de Haute Garonne, des Bouches du Rhône et des Alpes Maritimes 

(n=.96). Les départements dont la population cible est inférieure à 4 000 sont tous les autres 

(n=406) (à l’exception de la Guadeloupe, de la Martinique, de la Guyane, de la Réunion et de 

Mayotte). 



56 
 

Après comparaison des différents départements d’exercice des participants, deux résultats 

significatifs ont été observés : le score de connaissance des participants exerçant dans des 

départements avec une forte population cible (supérieure à 10 000) était significativement 

supérieur à celui des autres participants (exerçant dans tous les autres départements ayant 

donc une population cible inférieure à 10 000) avec p<0,001. Et le score de connaissance des 

participants exerçant dans des départements avec une forte population cible (supérieure à 10 

000) était significativement supérieur à celui des participants exerçant dans les départements 

ayant une population cible entre 4 000 et 10 000, avec p=0,004 (tableau VI). 

 

Tableau VI : Différence du score de connaissance en fonction de la part de population cible 

dans le département d’exercice 

Part de population cible 

au sein du département 
Effectif 

Score 

moyen 
Ecart-type p-valeur 

Test 

statistique 

>10 000 32 39,03 3,70 
<0,001* Test de Welch 

< 10 000 470 36,38 4,61 

            

> 10 000 32 39,03 3,70 
0,004* Test de Welch 

Entre 4 000 et 10 000 64 36,39 4,79 

            

> 4 000 96 37,27 4,61 
0,088 Test de Welch 

< 4 000 406 36,37 4,58 
*différence significative 

 

f. Stage en gynécologie au cours des études de médecine 

Sur les 537 participants, nous avons observé que 462 (86%) ont réalisé au moins un stage en 

gynécologie en hospitalier, que ce soit pendant leur externat et/ou leur internat, et 143 

(26,6%) ont réalisé au moins un stage en ambulatoire que ce soit pendant leur externat et/ou 

leur internat. 
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Nous avons observé que 377 participants (70,2%) ont réalisé au moins un stage en hospitalier 

en gynécologie pendant leur externat, 289 (53,8%) ont réalisé au moins un stage en hospitalier 

en gynécologie pendant leur internat, 137 (25,5%) ont réalisé au moins un stage en 

ambulatoire pendant leur internat et 19 (3,5%) ont réalisé au moins un stage en ambulatoire 

pendant leur externat. 

52 participants (9,7%) n’ont réalisé aucun stage en gynécologie ou santé de la femme, que ce 

soit hospitalier ou ambulatoire pendant l’externat ou l’internat. 

La répartition des terrains de stage en gynécologie est décrite dans le tableau VII. Par souci de 

lisibilité, les catégories dont les effectifs étaient inférieurs à 30 ont été regroupées dans une 

catégorie nommée « Autre ».  

Tableau VII : Réalisation de stages en gynécologie au cours des études de médecine 

*Autre : Ambulatoire (Externat) n=0 ; Ambulatoire (Internat) n=21 ; Hospitalier et Ambulatoire (Externat) n=2 ; Hospitalier 

et Ambulatoire (Internat) n=13 ; Ambulatoire (Externat) + Ambulatoire (Internat) n=2 ; Ambulatoire (Externat) + Hospitalier 

(Internat) n=2 ; Ambulatoire (Externat) + Hospitalier et Ambulatoire (Internat) n=1 ; Hospitalier et Ambulatoire (Externat) + 

Hospitalier (Internat)  n=2 ; Hospitalier et Ambulatoire (Externat) + Ambulatoire (Internat) n=2 ; Hospitalier et Ambulatoire 

(Externat) + Hospitalier et Ambulatoire (Internat) n=8 ; 

(E) : Pendant l’externat ; (I) : pendant l’internat 

 

Stage en gynécologie Effectif % 

Hospitalier (E) + Hospitalier (I) 157 29,2 

Hospitalier (E) 116 21,6 

Hospitalier (I) 69 12,9 

Hospitalier (E) + Ambulatoire (I) 53 9,9 

Hospitalier (E) + Hospitalier et Ambulatoire (I) 37 6,9 

Autre* 53 9,9 

Aucun stage en gynécologie 52 9,7 

Total 537 100,0 
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Après comparaison des terrains de stage en gynécologie, un seul résultat significatif a été 

observé : le score de connaissance des participants ayant réalisé au cours de leurs études un 

stage hospitalier pendant leur externat et un stage hospitalier et ambulatoire pendant leur 

internat (38,65) était significativement supérieur à celui des participants n’ayant réalisé aucun 

stage de gynécologie (36,31), avec p=0,011 (Tableau VIII). 

 

Tableau VIII : Différences du score de connaissance en fonction des terrains de stage en 

gynécologie 

Stage en gynécologie Effectif 
Score 

moyen 

Ecart-

type 
p-valeur 

Test 

statistique 

Hospitalier (E) + Hospitalier (I) 157 36,71 4,25 
0,560 

Test de 

Welch Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Hospitalier (E) 116 35,79 4,80 
0,490 

Test de 

Welch Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Hospitalier (I) 69 36,29 4,87 
0,980 

Test de 

Welch Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Hospitalier (E) + Ambulatoire (I) 53 37,21 4,56 
0,300 

Test de 

Welch Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Hospitalier (E) + Hospitalier et 

Ambulatoire (I) 37 38,65 4,06 0,011* 
Test de 

Welch 
Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,3 

            

Hospitalier (E) 116 35,79 4,80 
0,501 

Test de 

Welch Hospitalier (I) 69 36,29 4,9 

            

Hospitalier (E) + Hospitalier (I) 157 36,71 4,25 
0,484 

Test de 

Welch Hospitalier (E) + Ambulatoire (I) 53 37,21 4,56 

            

Stage en gynécologie tous terrains 

confondus 
485 36,63 4,59 

0,609 
Test de 

Welch 
Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

*différence significative 

(E) : Pendant l’externat ; (I) : pendant l’internat 
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g. Stage en pédiatrie au cours des études de médecine 

Parmi les participants à l’étude, 505 (94%) ont réalisé un stage hospitalier en pédiatrie, que 

soit pendant l’externat et/ou l’internat, 149 ont réalisé un stage ambulatoire en pédiatrie/santé 

de l’enfant que ce soit pendant leur externat et/ou leur internat. 

 

Sur les 537 participants, nous avons observé que 395 participants (73,6%) ont réalisé au 

moins un stage hospitalier en pédiatrie pendant leur externat, 386 (71,9%) ont réalisé au 

moins un stage hospitalier en pédiatrie pendant leur internat, 15 (2,8%) ont réalisé au moins 

un stage ambulatoire pendant leur externat, et 135 (25,1%) ont réalisé au moins un stage 

ambulatoire pendant leur internat. 

La répartition des terrains de stage en pédiatrie est décrite dans le tableau V. Par souci de 

lisibilité, les catégories dont les effectifs étaient inférieurs à 30 ont été regroupées dans une 

catégorie « Autre », à l’exception de la catégorie « aucun stage en pédiatrie » que nous avons 

voulu présenter (Tableau IX). 
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Tableau IX : Réalisation de stages en pédiatrie au cours des études de médecine 

*Autre : Ambulatoire (Externat) n=0 ; Ambulatoire (Internat) n=9 ; Hospitalier et Ambulatoire (Externat) n=2 ; Hospitalier et 

Ambulatoire (Internat) n=19 ; Ambulatoire (Externat) + Ambulatoire (Internat) n=0 ; Ambulatoire (Externat) + Hospitalier 

(Internat) n=2 ; Ambulatoire (Externat) + Hospitalier et Ambulatoire (Internat) n=0 ; Hospitalier et Ambulatoire (Externat) + 

Hospitalier (Internat) n=1 ; Hospitalier et Ambulatoire (Externat) + Ambulatoire (Internat) n=1 ; Hospitalier et Ambulatoire 

(Externat) + Hospitalier et Ambulatoire (Internat) n=9 

(E) : Pendant l’externat ; (I) : pendant l’internat 

 

Après comparaison des différents terrains de stage en pédiatrie, deux résultats significatifs ont 

été observés : le score de connaissance des participants ayant réalisé un stage en pédiatrie tous 

terrains confondus (36,71) était significativement supérieur à celui des participants n’ayant 

jamais réalisé de stage en pédiatrie (34,17) avec p=0,003 et le score de connaissance des 

participants ayant réalisé pendant leurs études un stage hospitalier pendant leur externat et un 

stage ambulatoire pendant leur internat (38,51) était significativement supérieur à celui des 

participants ayant réalisé un stage hospitalier pendant leur externat et un stage hospitalier 

pendant leur internat (36,90), avec p=0,007 et (tableau X). 

 

 

Stage en pédiatrie Effectif % 

Hospitalier (E) + Hospitalier (I) 203 37,8 

Hospitalier (Internat) 89 16,6 

Hospitalier (Externat) 73 13,6 

Hospitalier (E) + Hospitalier et Ambulatoire (I) 63 11,7 

Hospitalier (E) + Ambulatoire (I) 43 8,0 

Autre* 43 8,0 

Aucun stage en pédiatrie 23 4,3 

Total 537 100,0 
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Tableau X : Différences du score de connaissance en fonction des terrains de stage en 

pédiatrie 

Stage en pédiatrie Effectif 
Score 

moyen 

Ecart-

type 
p-valeur Test statistique 

Hospitalier (E) 73 35,86 4,37 
0,907 Test de Welch 

Hospitalier (I) 89 35,78 5,17 

            

Hospitalier (E) + Hospitalier 

(I) 203 36,90 4,23 
0,007* Test de Welch 

Hospitalier (E) + 

Ambulatoire (I) 43 38,51 3,31 

            

Stage en pédiatrie tous 

terrains confondus 514 36,71 / 0,003* 
Test de Mann-

Whitney 
Aucun stage en pédiatrie 23 34,17 

*différence significative 

(E) : Pendant l’externat ; (I) : pendant l’internat 

 

h. Formation complémentaire 

Cent participants (18,6%) ont réalisé au moins une formation complémentaire en gynécologie, 

64 participants (11,9%) ont réalisé au moins une formation complémentaire en pédiatrie, 11 

participants (2%) ont réalisé au moins le Diplôme Universitaire (DU) Violences faites aux 

femmes, et 114 participants (21,2%) ont réalisé d’autres formations sur d’autres thématiques. 

Parmi les 537 participants, 306 (57%) n’ont pas réalisé de formation complémentaire. 

Les participants ayant réalisé une formation complémentaire en gynécologie ainsi qu’une 

autre formation (n=18) ont été comptés dans la catégorie « formation complémentaire en 

gynécologie », de même que les participants ayant réalisé une formation complémentaire en 

pédiatrie et autre (n=5) ont été comptés dans la catégorie « formation complémentaire en 

pédiatrie ». 
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Nous avons rassemblé dans la catégorie « Autre » tous les participants ayant réalisé 

uniquement un autre type de formation ainsi que les catégories dont les effectifs étaient 

inférieurs à 5 (Tableau XI). 

 

Tableau XI : Formations complémentaires réalisées par les participants 

*Autre : Autre formation n=87 ; En gynécologie et DU violences faites aux femmes n=2 ; En gynécologie, DU violences 

faites aux femmes et autre formation n=1 ; En gynécologie, pédiatrie et autre formation n=2 ; En gynécologie, pédiatrie, DU 

violences faites aux femmes et autre formation n=1 ; En pédiatrie et DU violences faites aux femmes n=2. 

DU : Diplôme Universitaire ; DIU : Diplôme Inter-Universitaire ; FMC : Formation Médicale Continue 

 

Après comparaison de différentes formations complémentaires, nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative du score de connaissance (Tableau XII). 

 

Tableau XII : Différences du score de connaissance en fonction des formations 

complémentaires 

Formation complémentaire Effectif 
Score 

moyen 

Ecart-

type 
p-valeur 

Test 

statistique 

Formation en gynécologie 72 36,96 5,53 
0,349 Test de Welch 

Pas de formation complémentaire 306 36,30 4,45 

      

DU Violences faites aux femmes 5 39,20 
/ 0,149 

Test de Mann-

Whitney Pas de formation complémentaire 306 36,30 
DU : Diplôme Universitaire  

Formation complémentaire (DU, DIU, FMC…) Effectif % 

En gynécologie 72 13,4 

En pédiatrie 37 6,9 

En gynécologie et en pédiatrie 22 4,1 

DU violences faites aux femmes 5 0,9 

Autre* 95 17,7 

Pas de formation complémentaire 306 57,0 

Total 537 100,0 



63 
 

i. L’activité prédominante en consultation 

Les résultats concernant l’activité des participants dans leur pratique sont présentés dans la 

figure 8. 

 

 

Figure 8 : Activité gynécologique ou pédiatrique des participants 

 

Après comparaison des différentes prédominances d’activités, un seul résultat significatif a 

été observé : le score de connaissance des participants ayant une activité importante de 

gynécologie dans leur pratique (38,42) était significativement supérieur à celui des 

participants ayant peu d’activité gynécologique et pédiatrique dans leur pratique (36,22), avec 

p=0,018 (Tableau XIII). 
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Tableau XIII : Différences du score de connaissance en fonction de l’activité gynécologique et 

pédiatrique 

Activité prédominante Effectif 
Score 

moyen 
Ecart-type p-valeur 

Test 

statistique 

Activité importante de gynécologie 33 38,42 4,56 
0,018* 

Test de 

Welch Peu d'activité gynéco-pédiatrique 125 36,22 4,82 

            

Activité importante de pédiatrie 138 36,37 4,43 
0,789 

Test de 

Welch Peu d'activité gynéco-pédiatrique 125 36,22 4,82 

            

Les deux 150 36,52 4,83 
0,603 

Test de 

Welch Peu d'activité gynéco-pédiatrique 125 36,22 4,82 
*différence significative 

 

j. L’activité en tant que Maitre de stage 

Parmi les 537 participants, 128 (23,8%) étaient maîtres de stage universitaires, 238 (44,3%) 

n’étaient pas maîtres de stage universitaires, et 171 (31,8%) n’étaient pas concernés par la 

question. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative du score de connaissance 

entre les participants qui étaient maîtres de stage universitaires et ceux qui ne l’étaient pas. 

 

k. Leur sensibilisation aux MSF 

324 participants (60,3%) avaient déjà été sensibilisés aux MSF alors que 213 (39,7%) 

n’avaient jamais été sensibilisés aux MSF. 

Le score de connaissances des participants qui avaient été sensibilisés aux MSF (37,56) était 

significativement supérieur à celui des participants qui n’avaient jamais été sensibilisés aux 

MSF (35,14) avec p<0,001. 
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l. Leur biais de sensibilisation aux MSF 

La répartition des différents biais de sensibilisation est décrite dans la figure 9. Les 

participants avaient la possibilité de sélectionner plusieurs réponses. 

 

 

*Le pourcentage correspond à la fréquence d'observation de la réponse 

DU : Diplôme Universitaire ; DIU : Diplôme Inter-Universitaire ; FMC : Formation Médicale Continue 

Figure 9 : Les différents biais de sensibilisation aux MSF des participants 

 

Par souci de lisibilité et devant des effectifs inférieurs à 30, nous avons regroupé en une 

catégorie nommée « Formation médicale » les participants ayant été sensibilisés via les études 

de médecine, l’internat, les DU, les Diplômes Inter-Universitaires (DIU) et la Formation 

Médicale Continue (FMC) (n=51). Nous avons également regroupé en une catégorie nommée 

« Vie privée et médias » les participants ayant été sensibilisés via la vie privée (amis, 

famille…) et autres biais (reportages, infos, podcast…) (n=93). Enfin nous avons regroupé en 
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une catégorie nommée « Biais multiples » les participants ayant été sensibilisés via différents 

biais (n=183).  

Le score de connaissance des participants ayant été sensibilisés via leur formation médicale 

(38,06) était significativement supérieur à celui des participants ayant été sensibilisés via leur 

vie privée et les médias (score de 36,46) avec p=0,039 (Tableau XIV). 

 

Tableau XIV : Biais de sensibilisation des participants aux MSF 

Biais de sensibilisation Effectif % 

Formation médicale* 51 9,5 

Vie privée et médias** 93 17,3 

Discussion entre collègues 15 2,8 

Biais multiples*** 183 34,1 

Jamais été sensibilisé 195 36,3 

Total 537 100,0 

*études de médecine, internat, Diplômes Universitaires, Diplômes Inter-Universitaires et Formation Médicale Continue 

**vie privée (amis, famille…) et autres biais (reportages, infos, podcast…) 

***différents biais sélectionnés par les participants 

 

2. Les connaissances anatomiques des médecins généralistes 

a. Savoir reconnaitre une MSF lors d’un examen gynécologique 

262 participants (48,8%) ont répondu qu’ils pensaient pouvoir identifier une MSF lors d’un 

examen gynécologique, tandis que 206 participants (38,4%) ne pensaient pas pouvoir 

identifier une MSF lors d’un examen gynécologique. 69 participants (12,8%) ont répondu ne 

pas pratiquer de gynécologie. 
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b. Description clinique d’une MSF 

Nous avons établi un score sur 5 concernant la description clinique d’une photo de MSF. Il 

s’agissait d’une MSF de type II mais cela n’était pas indiqué aux participants. Le score moyen 

à la question de description clinique d’une photo de MSF de type II était de 3,9/5. 

144 participants (26,8%) ont correctement répondu concernant la description clinique d'une 

MSF de type II. La répartition des réponses est décrite dans la figure 10. 

 

 

*Le pourcentage correspond à la fréquence d'observation de la réponse 

**Les réponses en vert correspondent aux réponses justes 

Figure 10 : Description clinique à partir d'une photo de MSF de type II 
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c. Reconnaissance des différents types de MSF sur photos 

Nous avons établi un score sur 3 points concernant la question d’identification des MSF sur 

des photos. Le score moyen des participants était de 1,24/3. 

45 participants (8,4%) avaient les 3 bonnes réponses concernant le diagnostic de MSF sur des 

photos, 120 (22,3%) n’avaient aucune bonne réponse. 372 (69,3%) avaient entre 1 ou 2 

réponses justes sur les 3. 

388 participants (72,3%) considéraient à tort comme une séquelle de mutilation une vulve 

indemne en photo. 366 participants (68,2%) se trompaient dans la caractérisation d’une MSF 

de type II à partir d’une photo. 188 (35%) se trompaient dans la caractérisation d’une MSF de 

type III à partir d’une photo. Les résultats sont détaillés dans le tableau XV. 
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Tableau XV : Reconnaissance clinique des MSF sur des photos par les participants 

*Les réponses en gras correspondent aux réponses justes 

 

d. Reconnaissance des différents types de MSF sur schéma 

Nous avons établi un score sur 3 points concernant la question d’identification des MSF sur 

des schémas. Le score moyen des participants était de 1,65/3. 

70 participants (13%) avaient toutes les bonnes réponses concernant le diagnostic de MSF sur 

des schémas. 26 (4,8%) n’avaient aucune bonne réponse. 441 participants (82,1%) avaient 1 

ou 2 réponses juste sur les 3. 

Réponses pour chaque photo Effectif % 

Photo 1 correspondant à une vulve indemne   

Vulve indemne* 149 27,7 

MSF de type I 114 21,2 

MSF de type II 139 25,9 

MSF de type III 123 22,9 

MSF de type IV 12 2,2 

Total 537 100,0 

Photo 2 correspondant à une MSF de type II   

Vulve indemne 1 0,2 

MSF de type I 22 4,1 

MSF de type II* 171 31,8 

MSF de type III 338 62,9 

MSF de type IV 5 0,9 

Total 537 100,0 

Photo 3 correspondant à une MSF de type III   

Vulve indemne 0 0,0 

MSF de type I 1 0,2 

MSF de type II 5 0,9 

MSF de type III* 349 65,0 

MSF de type IV 182 33,9 

Total 537 100,0 
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391 participants (72,8%) se trompaient dans la caractérisation d’une MSF de type II à partir 

d’un schéma. 286 participants (53,3%) se trompaient dans la caractérisation d’une MSF de 

type I, et 50 participants (9,3%) dans celle d’une MSF de type III. Les résultats sont détaillés 

dans le tableau XVI. 

 

Tableau XVI : Reconnaissance clinique des MSF sur des schémas par les participants 

*Les réponses en gras correspondent aux réponses justes 

 

 

Réponses pour chaque schéma Effectif % 

Schéma 1 correspondant à une MSF de type II   

Vulve normale 80 14,9 

MSF de type I 187 34,8 

MSF de type II* 146 27,2 

MSF de type III 101 18,8 

MSF de type IV 20 3,7 

Non répondu 3 0,6 

Total 537 100,0 

Schéma 2 correspondant à une MSF de type I   

Vulve normale 108 20,1 

MSF de type I* 251 46,7 

MSF de type II 135 25,1 

MSF de type III 25 4,7 

MSF de type IV 18 3,4 

Non répondu 0 0,0 

Total 537 100,0 

Schéma 3 correspondant à une MSF de type III   

Vulve normale 1 0,2 

MSF de type I 2 0,4 

MSF de type II 0 0,0 

MSF de type III* 487 90,7 

MSF de type IV 42 7,8 

Non répondu 5 0,9 

Total 537 100,0 
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e. Analyse statique concernant les questions de connaissance clinique 

Après comparaison des résultats des participants concernant l’identification des MSF sur des 

photos et l’identification des MSF sur des schémas, nous avons observé que le score 

d’identification des MSF sur schémas (1,65) était significativement supérieur à celui 

d’identification des MSF sur photos (1,24) avec p<0,001. 

 

Nous avons ensuite établi un score global de connaissance clinique des MSF sur 11 points, 

basé sur les 3 questions concernant la description clinique d’une MSF sur une photo, 

l’identification de MSF sur des photos et l’identification de MSF sur des schémas. Le score 

moyen des participants était de 6,77/11. 

Le score de connaissance clinique des participants qui pensaient pouvoir identifier une MSF 

cliniquement (6,92) était significativement supérieur à celui des participants qui ne 

pratiquaient pas de gynécologie (6,26) avec p=0,006. 

Le score de connaissance clinique des participants qui ne pensaient pas pouvoir identifier une 

MSF cliniquement (6,74) était significativement supérieur à celui des participants qui ne 

pratiquaient pas de gynécologie (6,26) avec p=0,049 (Tableau XVII). 
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Tableau XVII : Différences du score de connaissance clinique en fonction de la pratique de 

gynécologie et de l’auto-évaluation des participants quant à leur l’aptitude à identifier une 

MSF 

Identifier une MSF Effectif 
Score 

moyen 
Ecart-type p-valeur 

Test 

statistique 

Ceux qui pensaient pouvoir 

identifier une MSF 
262 6,92 1,65 

0,264 
Test de 

Welch Ceux qui ne pensaient pas 

pouvoir identifier une MSF 
206 6,74 1,74 

  

   

    

Ceux qui pensaient pouvoir 

identifier une MSF 
262 6,92 1,65 

0,006* 
Test de 

Welch Ceux qui ne pratiquaient pas 

de gynécologie 
69 6,26 1,75 

  

   

    

Ceux qui ne pensaient pas 

pouvoir identifier une MSF 
206 6,74 1,74 

0,049* 
Test de 

Welch 
Ceux qui ne pratiquaient pas 

de gynécologie 
69 6,26 1,75 

*différence significative 

 

3. Les connaissances générales des médecins généralistes concernant les 

MSF 

a. Le nombre de femmes/filles ayant subi des MSF qui vivent en France  

60 participants (11,2%) ont correctement répondu qu’il y avait plus de 100 000 femmes et 

filles ayant subi des MSF qui vivent en France et 477 participants (88,8%) ont sous-évalué 

cette population. 301 participants (56,1%) ont répondu entre 10 000 et 50 000, 113 

participants (21%) ont répondu entre 50 000 et 100 000, et 63 (11,7%) ont répondu moins de 

10 000. 
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b. Le risque pour une fille vivant en France de subir une MSF si elle ou sa 

famille est originaire d’un pays qui pratique les MSF 

62 participants (30,2%) sous-estimaient le risque pour une fillette de subir une MSF si elle ou 

sa famille sont originaires d’un pays à risque. Les réponses sont présentées dans la figure 11. 

 

 

*La réponse en vert correspond à la réponse juste 

Figure 11 : Réponses des participants concernant le risque pour une fille vivant en France 

de subir une MSF 

 

c. Les pays à risque de pratiquer les MSF 

Un score de connaissance des pays à risque a été établi sur 8 points. Le score moyen des 

participants était de 5,7/8. 16 participants (3%) ont répondu correctement à la question 

concernant les pays à risque de pratiquer les MSF. Les réponses des participants sont 

présentées dans la figure 12. 
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*Le pourcentage correspond à la fréquence d'observation de la réponse 

** Les réponses en vert correspondent aux réponses justes 

Figure 12 : Réponses des participants concernant les pays à risque de pratiquer des MSF 

 

Devant l’absence de données quantitatives concernant l’Amérique du Sud, nous avons pris 

parti de considérer cette réponse fausse. 

 

d. Le contexte qui doit faire évoquer un risque de MSF 

224 participants (41,7%) ont répondu correctement à la question concernant le contexte 

devant faire évoquer un risque de MSF. Le score moyen était de 4,9/6. Les résultats sont 

décrits dans la figure 13. 
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*Le % correspond à la fréquence d’observation de la réponse. 

** Les réponses en vert correspondent aux réponses justes 

Figure 13 : Contexte devant faire évoquer un risque de MSF 

 

e. Les complications chez les femmes victimes de MSF 

74 participants (13,8%) avaient la totalité des bonnes réponses, le score moyen était de 8,2/11. 

Les réponses des participants sont présentées dans la figure 14. 
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*Le % correspond à la fréquence d’observation de la réponse. 

** Les réponses en vert correspondent aux réponses justes 

Figure 14 : Complications à rechercher chez une patiente victime de MSF 

 

f. Les solutions à apporter chez les femmes victimes de MSF 

321 participants (59,8%) ont correctement répondu, le score moyen était de 5,4/6. Les 

réponses des participants sont présentées dans la figure 15. 
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*Le % correspond à la fréquence d’observation de la réponse. 

** Les réponses en vert correspondent aux réponses justes 

Figure 15 : Solutions à apporter à une patiente victime de MSF 

 

g. La prise en charge par la sécurité sociale 

435 participants (81%) ont répondu que la réparation chirurgicale était prise en charge par 

l’assurance maladie, y compris par l’AME, et 102 participants (19%) ont répondu que la 

réparation chirurgicale n’était pas prise en charge par l’assurance maladie y compris par 

l’AME. 

 

h. La législation 

Nous avons établi un score de connaissance de la législation française sur 5 points. 331 

participants (61,6%) ont correctement répondu à la question concernant la législation 



78 
 

encadrant les MSF, le score moyen était de 4,3/5. Les réponses des participants sont 

présentées dans le tableau XVIII. 

 

Tableau XVIII : Réponses des participants concernant la levée du secret médical et le 

signalement auprès du procureur de la République ou de la CRIP 

Réponses possibles Effectif % 

Si découverte d’une MSF chez une patiente mineure, 

seulement avec son accord 
47 8,8 

Si découverte d’une MSF chez une patiente mineure pratiquée en 

France, même sans son accord 
486 90,5 

Si découverte d’une MSF chez une patiente mineure pratiquée à 

l’étranger, même sans son accord 
367 68,3 

Si risque immédiat de MSF chez une patiente mineure, 

seulement avec son accord 
55 10,2 

Si risque immédiat de MSF chez une patiente mineure, 

même sans son accord 
470 87,5 

* Le pourcentage correspond à la fréquence d'observation de la réponse 

**Les réponses en gras correspondent aux réponses justes. 

 

i. Les associations ou services 

429 participants (79,9%) ne connaissaient pas d’associations ou services où adresser les 

patientes victimes de MSF et 108 participants (20,1%) connaissaient des associations ou des 

services où adresser les patientes.  

Ont été notamment citées comme associations : le GAMS, le Planning Familial ou CPEF, les 

Orchidées Rouges, La Maison des femmes, La Fondation Fleur du désert, Women Safe, le 

Centre d'Information sur les Droits des Femmes et des Familles (CIDFF), France victime, les 

numéros 3919 pour les femmes victimes de violences et 119  « Allô Enfance en Danger ». 
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j. Les recommandations de la HAS 2020 

518 participants (96,5%) n’avaient pas connaissance des recommandations de la HAS de 2020 

et 19 participants (3,5%) en avaient connaissance. 

Le score de connaissance des participants ayant connaissance des recommandations de la 

HAS (39,16) était significativement supérieur à celui des participants n’ayant pas 

connaissance de ces recommandations (36,51) avec p=0,042. 

 

4. Dans la pratique :  

a. Patientèle à risque 

Les résultats concernant la proportion de patientes à risque dans la patientèle des participants 

sont affichés dans la figure 16. 

 

 

Figure 16 : Patientèle à risque chez les participants 
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Nous avons rassemblé en 2 catégories les participants qui avaient plus de 10% de patientes à 

risque dans leur patientèle soit 65 participants (12,1%), et ceux qui avaient moins de 10% de 

patientes à risque dans leur patientèle soit 368 participants (68,5%) participants. 

Le score de connaissance des participants ayant plus de 10% de patientes à risque dans leur 

patientèle (38,62) était significativement supérieur à celui des participants ayant moins de 

10% de patientes à risque (36,29) avec p<0,001. 

 

b. Rôle à jouer dans la prévention et le dépistage 

487 participants (90,7%) pensaient avoir un rôle à jouer dans la prévention et le dépistage des 

MSF et 50 participants (9,3%) ne pensaient pas avoir de rôle à jouer dans la prévention et le 

dépistage des MSF. Sur les 50 participants qui ne pensaient pas avoir de rôle à jouer 

concernant la prévention et le dépistage des MSF, 30 participants (60%) n’avaient jamais été 

sensibilisés aux MSF, 25 participants (50%) étaient des hommes et 25 des femmes (50%). 

 

c. La question des MSF est-elle systématiquement abordée en consultation ? 

Chez une patiente à risque, 495 participants (92,2%) ne posaient pas systématiquement la 

question d’un antécédent de MSF et 42 participants (7,8%) posaient systématiquement la 

question. 

Le score de connaissance des participants qui posaient systématiquement la question des MSF 

aux patientes à risque (38,86) était significativement supérieur à celui des participants qui ne 

posaient pas systématiquement la question (36,41) avec p=0,001.  
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Sur les 42 participants qui posaient systématiquement la question : 39 participants (92,9%) 

avaient déjà été sensibilisés aux MSF, 39 participants (92,9%) pensaient avoir un rôle à jouer 

dans la prévention et le dépistage des MSF, 32 participants (76,2%) se sentaient prêts à 

aborder le sujet avec leur patiente à risque, 30 (71,4%) étaient des femmes, 12 (28,6%) étaient 

des hommes et 20 participants (47,6%) avaient entre 30 et 40 ans.  

 

d. Qu’ont fait les médecins généralistes qui ont été confrontés à une patiente 

victime de MSF ? 

139 participants (25,9%) ont été confrontés à une patiente victime de MSF. Les réponses des 

participants sur leur prise en charge lorsqu'ils ont été confrontés à une patiente victime de 

MSF sont présentées dans le tableau XIX, ils avaient la possibilité de sélectionner plusieurs 

réponses à la fois. 
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Tableau XIX : Prise en charge des participants confrontés ou non à une patiente victime de 

MSF 

*Sur les 398 participants n’ayant jamais été confrontés à une patiente victime de MSF, 9 participants ont également 

sélectionné la réponse « Pour être honnête je n’ai pas abordé le sujet ». 

**Le pourcentage correspond à la fréquence d'observation de la réponse 

 

Les prises en charge des 139 participants lorsqu’ils ont été confrontés à une patiente victime 

de MSF sont présentées dans la figure 17. 

 

 

 

 

 

 

Réponses proposées Effectif % 

Jamais été confronté.e* 398 74,1 

Je l’ai orientée pour un suivi psychologique 60 11,2 

Je l’ai orientée vers un service de gynécologie-obstétrique 54 10,1 

Je l’ai informée des possibilités de reconstructions chirurgicales 51 9,5 

J’ai abordé le sujet du risque de mutilations chez ses filles ou ses 

sœurs (si la patiente en avait) 
44 8,2 

Je l’ai orientée vers des associations 37 6,9 

Pour être honnête je n’ai pas abordé le sujet 30 5,6 

J'ai été à l'écoute de la patiente, mais n'ai pas su quoi proposer 26 4,8 

Je l’ai reconvoquée pour une consultation dédiée 17 3,2 
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*1 seul participant a sélectionné à la fois « J'ai été à l'écoute de la patiente, mais n'ai pas su quoi proposer » et « Pour être 

honnête je n’ai pas abordé le sujet » 

**Le pourcentage correspond à la fréquence d'observation de la réponse 

Figure 17 : Prise en charge des 139 participants ayant été confrontés à une patiente victime 

de MSF 

 

e. Se sentent-ils prêt à aborder le sujet ? 

Les réponses étaient proposées par ordre de graduation allant de « complètement d’accord » à 

« pas du tout d’accord », la réponse « d’accord » étant la réponse médiale. 

Les réponses des participants sont décrites dans la figure 18. 
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Figure 18 : Disposition des médecins quant à l'abord du sujet des MSF avec leur patiente 

 

Nous avons considéré les participants comme se sentant prêts à aborder le sujet des MSF avec 

leur patiente ceux qui avaient répondu « complétement d’accord » et « un peu d’accord » soit 

329 participants (61,3%). De la même manière nous avons considéré les participants comme 

ne se sentant pas prêts à aborder le sujet des MSF avec leur patiente ceux qui avaient répondu 

« pas du tout d’accord » et « pas trop d’accord » soit 74 participants (13,8%).  

Le score de connaissance des participants se sentant prêt à aborder le sujet des MSF avec leur 

patiente (37,26) était significativement supérieur à celui des participants ne se sentant pas prêt 

à aborder le sujet des MSF avec leur patiente (34,07) avec p<0,001. 

Sur les 74 participants ne se sentant pas prêt à aborder le sujet des MSF avec leur patiente, 61 

participants (82,4%) pensaient avoir un rôle à jouer dans le dépistage et la prévention des 

MSF, 47 participants (63,5%) n’avaient jamais été sensibilisés aux MSF, 52 (70,3%) étaient 

des femmes et 58 (78,4%) avaient moins de 40 ans. 
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f. Pour quelles raisons se sentent-ils réticents à aborder le sujet ? 

Les réponses des participants concernant les causes de réticence pour aborder le sujet des 

MSF avec leur patiente sont présentées dans le tableau XX. 

 

Tableau XX : Raisons de la réticence à aborder le sujet des MSF 

Réponses proposées Effectifs % 

Manque de connaissances sur le sujet 326 60,7 

Manque d'outils pour la prise en charge en cas d'une découverte de 

mutilations 
244 45,4 

Manque d'outils pour la prise en charge en cas de risque de 

mutilations 
217 40,4 

Peur de manquer de tact face à un sujet si sensible 155 28,9 

Peur de stigmatiser la patiente 124 23,1 

Manque de temps 70 13,0 

C’est un sujet trop tabou 22 4,1 

Ne faisant pas de gynécologie en consultation je ne me sens pas 

concerné.e par le dépistage 
28 5,2 

Je ne me sens pas réticent.e à aborder le sujet des MSF avec mes 

patientes 
164 30,5 

Total 537 100.0 

 

 

g. Avis concernant une consultation dédiée aux violences faites aux femmes, 

valorisée par la sécurité sociale 

Les réponses des participants concernant l’existence d’une consultation dédiée aux violences 

faites aux femmes sont présentées dans la figure 19. 
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Figure 19 : Avis des médecins concernant une consultation dédiée aux violences faites aux 

femmes 

 

h. Aborder le sujet si une telle consultation existait 

Les réponses des participants concernant le fait d’aborder plus facilement le sujet des MSF si 

une consultation dédiée aux violences faites aux femmes existait sont présentées dans la 

figure 20. 

 

 

Figure 20 : Disposition des médecins à aborder les MSF si existence d'une consultation 

dédiée aux violences faites aux femmes 
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5. Remarques des participants 

Les remarques des participants sont disponibles en Annexe 9. 

 

L’ensemble des résultats statistiques sont détaillés en Annexe 10. 

 

IV/ Discussion 

 

1. Etat des lieux des connaissances 

a. La question des MSF n’est pas abordée en consultation 

Notre étude a montré que 7,8% des participants abordaient systématiquement la question des 

MSF chez leurs patientes à risque. Les principales réticences à aborder le sujet ayant été 

évoquées dans notre étude étaient le manque de connaissances et le manque d’outil pour la 

prise en charge. 

Ces résultats concordent avec de précédentes études interrogeant les femmes victimes de 

MSF, qui soulignaient le silence des soignants qui n’abordaient pas le sujet ou faisaient 

comme s’ils n’avaient pas remarqué (29–31). Les femmes interrogées étaient en recherche 

d’informations et d’explications, attendant de la consultation un espace sans tabou, où les 

soignants libèrent la parole (30). 

On retrouve dans la littérature la notion de tabou au sein des communautés pratiquant 

l’excision. Pour les femmes qui se souviennent de leur excision, elles regrettent l’absence 

totale d’explication préalable avec un sentiment d’être prise par surprise avant l’excision. Par 

la suite, dans une tradition de non-dit, elles sont confrontées à une impossibilité de poser des 

questions et de trouver des explications auprès de leur famille et de leurs pairs (29,30). 
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Certaines évoquent un sentiment d’abandon, voire de trahison familiale (30). Les femmes, une 

fois sorties de leur contexte culturel, expriment le sentiment d’être différentes. L’excision vue 

comme norme sociale permettant l’acquisition du statut de femme dans leur pays d’origine est 

à l’opposé de la norme féminine en France, et cette sensation d’anormalité est 

particulièrement ressentie par les femmes socialisées en France (31). De part ce tabou, peu de 

femmes aborderont le sujet de leur excision d’elle-même avec les soignants, attendant que ce 

soit d’eux que viennent la libération de la parole (30). 

Devant une méconnaissance des prises en charges possibles par ces femmes, certaines vont 

trouver une opportunité de réappropriation identitaire par des explications thérapeutiques des 

soignants (31). Certaines ont évoqué avoir trouvé dans leur médecin traitant un acteur clé dans 

leur parcours. Les femmes interrogées recherchent un climat de bienveillance, une absence de 

jugement de la part des professionnels dans leur prise en charge et dans la prévention des 

MFS chez leurs filles (30,32). 

 

Notre étude a montré que 28,9% des participants était réticents à aborder le sujet de peur de 

manquer de tact, 20,5% par peur de heurter la patiente. 

La HAS, dans ses recommandations de bonnes pratiques publiées en 2020, recommande 

d’aborder le sujet chaque fois qu’il existe des facteurs de risque, sans craindre de heurter. Elle 

recommande d’utiliser un vocabulaire adapté, désigner les mutilations sexuelles par des mots 

comme « la coutume », « la tradition », « excisée » ou « coupée en bas » en montrant le bas 

du ventre avec la main. Des exemples de phrases types sont proposés, tels que « Vous venez 

d’un pays où peuvent se pratiquer les excisions », « savez-vous si vous êtes excisée ? ».  

En cas de découverte fortuite dans le cadre d’un examen gynécologique, il convient d’en 

informer la patiente. 
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74,1% des participants ont déclaré ne jamais avoir été confrontés aux MSF en consultation, 

mais on peut imaginer que si l’antécédent de MSF n’est pas recherché lors de l’interrogatoire 

ni diagnostiqué lors de l’examen clinique, il est possible que les praticiens soient passés à côté 

de MSF chez certaines patientes. 

Cependant 61,3% ont déclaré se sentir prêt à aborder le sujet avec leur patiente. On peut donc 

sentir une volonté de la part des médecins généralistes de s’engager dans cette thématique. 

 

b. Le dépistage par l’examen clinique est insuffisant 

Si le dépistage n’est pas fait à l’interrogatoire, notre étude a montré qu’il n’était pas compensé 

par un dépistage lors de l’examen clinique. 

Dans notre étude, 48,8% des médecins pensaient pouvoir identifier une MSF lors d’un 

examen clinique tandis que 12,8% ont déclaré ne pas pratiquer de gynécologie. 

Cependant, quand il s’agissait de poser le bon diagnostic sur présentation de photos de vulve 

indemne et de vulves mutilées, seuls 8,4% des médecins ont correctement répondu à 

l’ensemble des questions. Devant une photographie d’une vulve indemne, 72,3% des 

médecins généralistes pensaient identifier à tort une mutilation. 31,8% des médecins ont 

correctement identifié une MSF de type II et 65% ont correctement identifié une MSF de type 

III. 

Les réponses étaient significativement meilleures sur présentation de schémas de mutilations, 

avec 13% de participants ayant correctement répondu à l’ensemble des questions. 46,7% des 

médecins ont correctement identifié une MSF de I, 27,2% ont correctement identifié une MSF 

de type II, et 90,7% ont correctement identifié une MSF de type III. 
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Nous n’avons retrouvé aucune étude dans la littérature qui se soit intéressée aux capacités de 

dépistage clinique des médecins généralistes sur des photos de MSF. De rares études ont 

évalué les connaissances cliniques des MSF à partir de schéma. Les résultats sont tous assez 

divergents. La thèse du Dr A. Gand réalisée en 2020 s’intéressant aux connaissances des 

médecins généralistes du Calvados avait retrouvé de très bons résultats dans l’association des 

types de MSF aux différents schémas proposés. 81% des médecins avaient correctement 

identifié une MSF de type I, 79% une MSF de type II et 84% une MSF de type III (6). La 

thèse du Dr A. Fasel réalisée en 2024 comparant les connaissances des médecins généralistes 

de 3 départements avait mis en évidence une meilleure reconnaissance sur schémas des MSF 

de type II et III par les médecins de Seine Saint Denis (où la prévalence des MSF est la plus 

importante en France) en comparaison aux deux autres départements. Cependant ces 

médecins étaient moins aptes à identifier les MSF sur schémas que dans la thèse du Dr A. 

Gand. En effet ils étaient 39,6% à reconnaitre une MSF de II et 41,7% une MSF de type III. 

Dans le département des Alpes-Maritimes où la prévalence est plus faible (0,7% de femmes 

adultes excisées), les médecins étaient 12,5% à reconnaitre une MSF de type II et de type III 

(8). 

 

On ne peut pas vraiment comparer les connaissances réelles des médecins qui n’ont pas été 

soumis au même questionnaire. Ces divergences de résultats peuvent s’expliquer par des 

présentations différentes des questions (questionnaire plus ou moins orienté en fonction de 

l’ordre de présentation des types de MSF, possibilité de modification des réponses, définition 

ou non des types de MSF…) Dans notre questionnaire d’étude, les types de MSF étaient 

présentées dans un ordre aléatoire, et le retour aux questions précédentes était impossible afin 

d’empêcher la modification des réponses. Cela peut expliquer le nombre de participants ayant 
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considéré à tort comme une MSF une vulve indemne, pensant peut-être que nous leur 

présentions uniquement des cas de MSF.  

Devant ces connaissances cliniques des MSF qui nous semblent insuffisantes, il nous parait 

important de former les médecins généralistes non seulement à l’interrogatoire mais 

également au dépistage clinique des MSF par l’intermédiaire de schémas mais surtout de 

photos de MSF afin que les praticiens soient plus à l’aise avec le diagnostic. De plus, dans le 

cas où une patiente n’aurait pas osé aborder le sujet avec le praticien, ou s’il existe une 

barrière de la langue, l’examen clinique peut permettre de faire le diagnostic de MSF et ainsi 

de compenser ce défaut de dépistage lors de l’interrogatoire.  

Lors de son examen clinique, le médecin peut être confronté à deux principaux diagnostics 

différentiels d’une MSF, il s’agit des séquelles de chirurgie vulvaire, et de la dermatose 

inflammatoire vulvaire de type lichen scléreux génital, qui est également décrit en population 

pédiatrique. Ces derniers peuvent être facilement éliminés par l’interrogatoire. 

L’intérêt d’un examen clinique bien conduit permet également l’adaptation du parcours 

patiente, puisque si les MSF de type I ou II ne nécessitent un avis spécialisé qu’en cas de 

trouble fonctionnel, une MSF de type III justifie selon nous un avis spécialisé d’emblée afin 

de discuter d’une désinfibulation. Le risque de complication est faible avec une amélioration 

attendue de la qualité de vie sur les plans urinaires, sexuels et obstétricaux. En cas de désir de 

grossesse, la désinfibulation doit également être proposée et sera réalisée idéalement au cours 

du 2ème trimestre. 
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c. Des connaissances théoriques mitigées 

Sous-estimation des MSF : 

56% des participants ont sous-estimé le nombre de femmes et filles ayant subi une MSF 

vivant en France entre 10 000 et 50 000. 11,2% ont répondu correctement. 

Les MSF restent une pathologie de niche d’une population migrante qui est répartie de façon 

inéquitable sur le territoire français (Annexe 1). Néanmoins dans la thèse du Dr A. Fasel 

réalisée en 2024 évaluant les connaissances des médecins généralistes dans 3 départements et 

notamment en Seine-Saint-Denis où les médecins sont le plus concernés par le sujet, ils 

étaient seulement 14,3% a estimer correctement le nombre de femmes et filles ayant subi des 

MSF vivant en France (8). 

 

Dans notre étude, 74,1% des médecins ont déclaré n’avoir jamais été confrontés aux MSF. 

Mais 92,2% médecins ne posaient pas systématiquement la question d’un antécédent de MSF 

à leur patiente à risque. Il est possible que des médecins généralistes sous-estiment la 

proportion de femmes victimes de MSF en France et dans leur patientèle parce qu’ils ne les 

recherchent pas. Or on ne trouve que ce que l’on connait, un praticien qui est non sensibilisé 

et ne dépiste pas les MSF pourrait penser probablement à tort qu’il n’est pas confronté à cette 

problématique dans sa pratique. 

 

Bonnes connaissances des pays à risque et de la législation : 

L’intérêt de la bonne connaissance des pays à risque est de pouvoir cibler la population chez 

laquelle on poserait systématiquement la question d’un antécédent ou d’un risque de MSF. 
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Seulement 3% des participants ont répondu correctement à la question dans sa totalité, 

néanmoins les pays les plus à risque étaient bien connus des praticiens. L’Afrique de l’Ouest 

était nommée par 92,6% des participants, l’Afrique de l’Est par 93,5% et l’Egypte, l’Irak et le 

Yemen par 50% des participants. L’Afrique Australe a cependant été nommée à tort par 56,6% 

des participants, et l’Indonésie et la Malaisie n’ont été nommées que par 26,3% des 

participants qui sont pourtant des pays où sont pratiquées les MSF. 

D’après l’étude MSF-Preval réalisée en 2021 évaluant la prévalence des MSF sur 3 

départements français, les principaux pays d’origine des femmes originaires d’un pays à 

risque vivant en France sont l’Afrique de l’Ouest (Mali, Côte d’Ivoire, Sénégal, Guinée, 

Mauritanie, Bénin, Burkina Faso, Nigéria, Togo), l’Afrique de l’Est (Ethiopie 

principalement), l’Afrique centrale (République centre africaine et Cameroun) ainsi que 

l’Egypte et l’Indonésie. Ce qui montre que les praticiens avaient une bonne connaissance des 

pays à risque pour lesquels nous sommes concernés en France. 

Le cadre législatif était assez bien connu des participants, avec un score moyen de 4,3/5. 

61,6% des participants avaient répondu correctement à la question. La notion de levée du 

secret professionnel avec signalement auprès du procureur de la République ou de la CRIP 

étaient citée par 90,5% des participants quand il s’agissait d’une découverte de MSF chez une 

patiente pratiquée en France, même sans son accord. Tandis qu’elle était citée par 68,3% des 

participants quand la découverte de MSF chez une patiente mineure avait été pratiquée à 

l’étranger. 

Nous pouvons imaginer une crainte des procédures législatives nécessitant la levée du secret 

professionnel de la part des médecins. Afin de simplifier ces démarches pour les praticiens, 

elles sont très bien détaillées dans un arbre décisionnel des recommandations de la HAS (3). 
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Bonne connaissance des complications et des axes de prises en charge : 

Les participants avaient une bonne connaissance du contexte devant faire évoquer un risque 

de MSF chez une fillette en consultation. De plus, les principales complications des MSF 

étaient citées par une majorité de participants. Les complications qui étaient moins intuitives 

dans le cadre d’un raisonnement physiopathologique étaient moins citées (dysménorrhée, 

fausses couches, insuffisance rénale). Cependant, concernant le VIH nous ne nous expliquons 

pas pourquoi 27,9% des participants ne l’ont pas évoqué quand on connait les conditions de 

pratique de ces mutilations. 

 

Les axes de prises en charge étaient bien connus des participants : les prises en charge 

psychologique et sexologique étaient proposées par l’immense majorité des praticiens 

(respectivement par 99,1% et par 93,1%). De façon surprenante et encourageante, la majorité 

connaissaient les possibilités de prise en charge chirurgicale (87,3% pour la clitoridoplastie et 

81,4% pour la désinfibulation). 

Malgré des connaissances théoriques sur la prise en charge satisfaisantes, sur les 139 

médecins qui ont été confrontés dans leur pratique à une patiente victime (soit 25,9% des 

participants), 15,1% ont déclaré ne pas avoir abordé le sujet et 18,7% ont déclaré avoir été à 

l’écoute de la patiente mais ne pas avoir su quoi proposer comme prise en charge.  

Ce qui démontre bien qu’il existe une réticence à aborder le sujet avec un défaut dans la mise 

en application des connaissances théoriques, pouvant être en lien avec un manque d’aisance à 

aborder un sujet considéré comme tabou. 
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Méconnaissance de l’existence des recommandations de la HAS : 

96,5% des participants n’avaient pas connaissance des recommandations de la HAS alors 

même que leur objectif est de palier aux manques de connaissances sus cités : le dépistage des 

MSF par l’interrogatoire et l’examen clinique, ainsi que les connaissances théoriques de la 

prise en charge. 

Ces recommandations détaillent de façon précise les moyens de dépistage des MSF et donne 

les outils nécessaires au praticien pour aborder le sujet en consultation. Les principales 

informations concernant l’épidémiologie et les conséquences sont décrites de façon à donner 

au praticien toutes les clés nécessaires et suffisantes pour aborder le sujet avec les patientes à 

risques, dépister et comprendre les signes d’alerte chez une mineure à risque de MSF. 

Ces recommandations de la HAS ont été précédées par des recommandations de GSF et de la 

Direction Générale de la Santé (DGS) rédigées en 2010 et mises à jour en 2016, ainsi que des 

lignes directrices rédigées par l’OMS en 2016. Un plan national d’action avec la création 

d’une plaquette a également été lancé par le gouvernement en 2019 (4,5,33–35). 

Tous ces outils, non exhaustifs, démontrent l’intérêt des autorités sanitaires et la volonté de 

sensibiliser les professionnels aux MSF et de leur donner tous les moyens nécessaires pour 

appréhender au mieux cette thématique. 

Malheureusement nous constatons dans notre étude que ces outils ne sont pas suffisamment 

connus des médecins généralistes. Cela pose la question d’un manque de communication 

efficace dans le secteur médical. 

 

Les connaissances théoriques concernant la répartition géographique et les axes de prise en 

charge étaient pourtant bien maîtrisées par les participants, mais non mises en pratique 
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puisque la question des MSF n’était pas posée de façon systématique aux patientes originaires 

de pays à risque et que lorsque que les médecins y étaient confrontés, les axes de prise en 

charge n’étaient pas appliqués.  

 

Nous pensons que dans la pratique du médecin généraliste, s’il réalise un bon dépistage lors 

de la consultation et qu’il a connaissance des recommandations de la HAS, il pourra s’y 

référer et trouver des réponses détaillées à ses questions, afin d’organiser le parcours patiente 

et de proposer une prise en charge adaptée, celle-ci pouvant être faite lors d’une prochaine 

consultation dédiée. 

 

d. Mais un intérêt des médecins généralistes 

On constate que 90,7% des participants considéraient avoir un rôle à jouer dans le dépistage et 

la prévention des MSF, ce qui est très encourageant. 

Les très nombreux commentaires laissés par les participants démontraient un fort intérêt au 

sujet et une volonté de s’informer et de se former (Annexe 9). 458 participants (85,3%) ont 

d’ailleurs demandé à recevoir le flyer. 

 

2. Points forts et limites de l’étude 

a. Points forts 

Peu d’études portant sur l’état des lieux des connaissances et des pratiques des médecins 

généralistes ont été réalisées, et aucune concernant les médecins généralistes sur la France 

entière, ce qui fait de cette étude une étude originale. 
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Nous n’avons pas non plus retrouvé dans la littérature des études s’intéressant aux capacités 

de diagnostic clinique des MSF sur des photos. Deux études comprenaient une description 

clinique sur des schémas (6,8).  

L’absence d’étude comprenant des photos de MSF peut s’expliquer par le caractère sensible 

de l’appareil génital féminin. Pourtant il semble indispensable de former les professionnels en 

se basant sur des photos qui constituent un meilleur reflet de la réalité.  

Par sa diffusion sur l’ensemble du territoire français et de l’intégration de photos pour le 

diagnostic clinique des praticiens, il s’agit donc d’une étude originale et inédite. 

Un des points forts de notre étude est que nous avons pu obtenir un grand nombre de 

réponses, bien supérieur aux effectifs d’autres études similaires. 

Il s’agit d’un sujet intéressant car les médecins généralistes sont des professionnels de premier 

recours et donc en première ligne pour dépister les MSF. Cette étude nous a permis de révéler 

les lacunes concernant les connaissances des praticiens de première ligne et surtout de mettre 

en avant le défaut de dépistage des MSF et d’ainsi proposer des solutions correctrices 

concrètes.  

Pour répondre à la problématique du manque de dépistage par les médecins généralistes, nous 

avons élaboré un flyer qui pourra être utilisé par tout praticien, en aide au dépistage, à la 

reconnaissance clinique des MSF et à leur prise en charge (Annexe 11). 

Pour libérer la parole sur les MSF directement auprès des patientes, une affiche (utilisable 

également sous forme de flyer) a également été créée dans un but de réaliser en amont au sein 

des salles d’attentes, une sensibilisation auprès des femmes victimes (Annexe 12). 
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b. Limites de l’étude 

Comme toutes les études à base d’un questionnaire, il existe un probable biais de sélection du 

fait que ce sont le plus souvent les médecins intéressés par le sujet ou investis dans la 

formation continue qui répondent à ces questionnaires. Et malgré ce biais qui aurait tendance 

à sélectionner les participants les plus à jour, les résultats de l’étude montrent tout de même 

des défauts de connaissances et de dépistage.  

Un autre biais inhérent aux questionnaires à base de QCM, est que les participants avaient des 

propositions de réponses et pouvaient être amenés à choisir des réponses qui ne leur seraient 

peut-être pas venues spontanément. Des questions ouvertes auraient permis de supprimer ce 

biais, mais ce type de questionnaire obtient moins de réponses et est en pratique moins utilisé 

quand un grand nombre de participation est recherché. 

Quelques participants se sont plaints de ne pas pouvoir sélectionner une case « je ne sais 

pas », point qui avait été réfléchi lors de l’élaboration du questionnaire, obligeant les 

participants à réfléchir à leur réponse, craignant que trop de participants ne la cochent, 

notamment lors des questions de diagnostic clinique. 

Nous nous sommes heurtés à des difficultés de diffusion de notre questionnaire devant le refus 

de certaines instances en raison des photos qu’il contenait par atteinte du droit à l’image. 

La littérature sur le sujet est très peu fournie car peu de thèses de médecine générale sont 

publiées. Il existe probablement un certain nombre de thèses sur le sujet qui n’ont jamais été 

publiées et auxquelles nous n’avons pas pu accéder, ce qui est dommageable. 
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3. Comment améliorer le dépistage ? 

a. La sensibilisation et la formation 

39,7% des participants n’avaient jamais été sensibilisés aux MSF. Notre étude a donc montré 

que seul 60,3% des participants avaient déjà été sensibilisés aux MSF. Le principal biais de 

sensibilisation était les médias (reportages, infos ou podcast…) cités par 40,8% participants 

alors que les études de médecine et l’internat n’étaient cités que par respectivement 19,9% et 

8,6% des participants. La thèse du Dr C. Tantet réalisée en 2015 évaluant les connaissances et 

les pratiques des médecins généralistes de Paris et des praticiens du voyage concernant les 

MSF retrouvait des résultats similaires : les principales sources d’information sur le sujet 

étaient les médias et la pratique courante, la formation universitaire ne concernant que 23% 

des praticiens (7). La thèse du Dr A. Gand réalisée en 2020 s’intéressant aux connaissances 

des médecins généralistes du Calvados concernant les MSF retrouvait également les médias 

comme source principale d’informations cités par 83,1% des participants, contre 24,3% pour 

les études de médecine (6). 

Par ces résultats on remarque l’absence de progression dans la sensibilisation via les études de 

médecine. On peut conclure un réel manque de formation sur les MSF durant les études 

médicales. L’item traitant des violences sexuelles comprenant un chapitre sur les MSF figure 

dans le collège de gynécologie-obstétrique depuis 2021 (36). Les étudiants en médecine 

actuels seront probablement mieux armés face aux MSF dans leur pratique future. 

 

En effet, nous pensons qu’une plus grande sensibilisation et une meilleure formation sur le 

sujet permettraient d’être plus à l’aise pour l’aborder. Ainsi, les 7,8% des participants qui 

abordaient systématiquement le sujet avaient significativement de meilleures connaissances 

(p<0,001) et 92% d’entre eux avaient été sensibilisés aux MSF. 
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La formation continue fait également défaut, puisque nous avons constaté que la quasi-totalité 

des participants (96,5%) n’avaient pas connaissance des recommandations de la HAS de 

2020. Une meilleure diffusion de ces recommandations donnerait aux médecins généralistes 

les outils qu’ils recherchent pour de meilleures connaissances et une aide à la prise en charge. 

Pour les actuels internes en médecine générale et les médecins généralistes, nous pensons que 

des formations théoriques courtes, permettraient aux médecins d'avoir les principaux outils de 

dépistage et de diagnostic et les connaissances suffisantes pour se sentir à l’aise avec le sujet.  

 

Pour exemple, aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, l’ensemble des étudiants (externes 

et internes de médecine générale et de spécialités) bénéficie d’une formation sur la prise en 

charge des violences faites aux femmes intégrant une formation de 10 min sur le dépistage et 

la prise en charge des MSF. 

Une formation plus longue de 60min est intégrée au programme du DU de prise en charge des 

femmes victimes de violences, réalisé à Strasbourg. Ce thème est également traité de façon 

complète à l’école des sages femmes. 

 

Au niveau national ou régional, le GAMS ainsi que des associations locales comme les 

Orchidées Rouges, mènent une politique de communication sur le sujet auprès de la 

population générale. 

 

b. Axer la formation sur le dépistage 

Malgré tout, les axes de prises en charge sont connus des médecins généralistes. Le défaut 

principal est à l’interrogatoire où les MSF ne sont pas recherchées. Aborder le sujet en 
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consultation chez les patientes à risque est quelque chose de rapide et nécessitant un nombre 

de connaissances relativement limité, pourtant ce dépistage à l’interrogatoire n’est recherché 

que dans 7,8% des cas. Si les pays à risque sont connus, la question devrait être posée 

systématiquement à la patiente originaire d’un de ces pays. 

Pour fournir une aide simple et pratique aux médecins généralistes, nous avons élaboré un 

flyer. 

Le contenu du flyer est le suivant (Annexe 11) : 

- Outils d’identification des populations sensibles avec une carte du monde 

- Importance de l’interrogatoire 

- Description des différents types de MSF 

- Schémas et photos pour l’examen clinique 

- Principales complications à dépister 

- Lien vers les centres de prise en charge 

- Lien vers les recommandations de bonnes pratiques de la HAS 

- QR code orientant vers une vidéo explicative très courte, accessible sur Youtube, 

réalisée par le Dr GABRIELE Victor, directeur de l’étude. Cette vidéo pourra être 

utilisée comme modèle de formation courte, apportant les connaissances suffisantes 

pour mieux appréhender le sujet des MSF avec les patientes. 

- QR code donnant accès à l’affiche patiente 

 

Les praticiens pourront aisément retrouver les centres de prise en charge spécialisés où 

adresser leur patiente dans leur région, grâce au lien du GAMS présent sur le flyer qui 

répertorie tous les centres spécialisés de France. En effet 79,9% des participants ne 

connaissaient pas d’associations ou de service où adresser leur patiente victime de MSF. 
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Une affiche à destination des patientes a également été réalisée, qui pourra être accrochée 

dans les salles d’attente, afin de briser le tabou des MSF, et peut être, d’aider les femmes à 

ouvrir le dialogue avec leur médecin (Annexe 12). Cette affiche, sans jugement, alerte sur les 

principales complications des MSF (nommées « Excision » sur l’affiche, pour que le terme 

soit compris par une majorité de femmes, le terme « mutilation » pourraient également 

heurter), elle informe sur les possibilités de prise en charge, et oriente vers le médecin pour 

ouvrir le dialogue. Elle peut également être donnée sous forme de flyer aux patientes car elle 

contient le lien vers les centres de prise en charge, le médecin peut rajouter directement à la 

main les coordonnées du centre de sa région pour ses patientes s’il le souhaite. 

 

c. Consultation dédiée aux violences 

Les MSF font partie des violences faites aux femmes, souvent incluses dans un continuum de 

violences. 

La possibilité d’une consultation longue, dédiée au dépistage des violences faites aux femmes, 

avait été proposée. En effet une des hypothèses du manque de dépistage était le manque de 

temps pour les médecins généralistes d’aborder ce sujet en fin de consultation (la patiente 

ayant consulté pour un autre motif initialement). L’idée d’une consultation longue, au même 

titre qu’une consultation dédiée au dépistage d’une dépression, ou de troubles cognitifs, 

permettrait peut-être d’amener le praticien à plus souvent aborder le sujet des violences, d’y 

consacrer plus de temps, en bénéficiant d’une valorisation par la Sécurité sociale.  

Mais notre étude a finalement montré que seul 13% des participants étaient réticents à aborder 

le sujet à cause d’un manque de temps. Nous avons donc eu le sentiment que le principal frein 

à aborder le diagnostic et la prise en charge des MSF n’était pas le manque de temps mais le 

manque de connaissance et d’aisance des praticiens à aborder un sujet tabou. Néanmoins, 
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71,3% des participants ont déclaré être favorables à une consultation longue dédiée au 

dépistage des violences faites aux femmes, valorisée par la Sécurité sociale. 44,7% des 

participants ont déclaré qu’ils aborderaient plus facilement le sujet si une telle consultation 

existait. 

Mais comme l’ont pertinemment fait remarquer certains participants, il se pose la question de 

la non-anonymisation de la consultation, qui poserait en effet un problème dans le cas d’une 

patiente consultant pour violence (par exemple conjugale), car elle générerait une trace au 

niveau de la sécurité sociale à laquelle l’agresseur pourrait avoir accès.  

Pourtant, nous pensons que cette consultation, si elle était anonymisée, serait légitime dans le 

cadre des patientes victimes d’un continuum des violences dans leur pays d’origine mais 

également trop souvent durant leur parcours migratoire. 

 

Notre étude nous a permis de faire un focus sur les faiblesses du dépistage des MSF en France 

et de proposer des solutions concrètes, à savoir un flyer à destination des médecins 

généralistes pour une aide au dépistage en consultation, un flyer à destination des patientes 

qui peut également être utilisé comme affiche pour une sensibilisation en salle d’attente, et 

une vidéo explicative apportant les connaissances principales indispensables pour un 

dépistage et une prise en charge adaptée. Ces flyers pourront être diffusés au niveau régional 

avec l’appui du Groupe Alsacien de Lutte Contre l’Excision (GALCE), ils pourront également 

être utilisé au sein de la Boussole et de l’Unité d’accueil et d’accompagnement des victimes 

de violences (UNAVI) au sein des Hôpitaux de Strasbourg. Nous espérons une diffusion plus 

largement au niveau national via l’appui du GAMS. Ils seront également envoyés aux 458 

médecins ayant participé à cette étude et qui ont souhaité recevoir ces flyers. 
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V/ Conclusion 

 

La lutte contre les mutilations sexuelles féminines (MSF) est un enjeu majeur de santé 

publique en France. Suite aux parcours migratoires de familles issues des pays qui pratiquent 

les MSF, des dizaines de milliers de femmes qui vivent en France sont concernées.  

En France, de nombreux centres d’accompagnement pluridisciplinaires des MSF, incluant des 

possibilités de réparation chirurgicale, ont été créés. Pourtant, faute de dépistage et 

d’orientation, de nombreuses femmes ne sont pas informées de ces possibilités de prise en 

charge et pourraient améliorer leur qualité de vie. 

Les médecins généralistes, en tant que professionnel de santé de premiers recours, sont en 

première ligne pour dépister les MSF chez les femmes à risque, les orienter vers une prise en 

charge adaptée, et jouer un rôle clé dans la prévention primaire auprès des familles originaires 

d’un pays un risque.  

Le but de notre étude était d’évaluer les pratiques et les connaissances des médecins 

généralistes en France. Elle a montré qu’une part importante de médecins (39,7%) n’était pas 

sensibilisée aux MSF. Nous avons constaté un véritable défaut de dépistage des MSF, en effet 

7,8% des médecins interrogés abordaient systématiquement ce sujet avec leurs patientes à 

risque. D’après notre étude, ce défaut de dépistage était lié à un manque de sensibilisation, 

ainsi qu’un manque de connaissances sur le sujet et d’outils pour la prise en charge. Nous 

avons également observé que si les MSF n’étaient pas recherchées à l’interrogatoire, ce 

manque de dépistage n’était pas compensé par un diagnostic clinique lors de l’examen 

gynécologique, alors que les axes d’orientation et de prise en charge étaient bien connus des 

participants. 

 



105 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 
 

Annexes 

 

Annexe 1 : Carte de la répartition de la population cible sur le territoire métropolitain 

(13) 

 

 

 

Source : Données harmonisées des recensements de la population (2017 : Tabulation sur mesure, 

Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), Archives de Données 

Issues de la Statistique Publique (ADISP). 
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Annexe 2 : Tableau de la HAS résumant les peines encourues si pratique de MSF (3) 
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Annexe 3 :  Certificat médical : formulaire d’INFORMATIONS PRÉOCCUPANTES 

(27)
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Annexe 4 :  Modèle de SIGNALEMENT en cas de mutilation sexuelle AVÉRÉE ou de 

RISQUE IMMINENT sur une MINEURE (28) 
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Annexe 5 : Modèle de certificat médical de non-excision pour une patiente mineure (en 

vue d’un voyage) : 
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Annexe 6 : Modèle de certificat médical de NON-EXCISION ou d’EXCISION pour 

une patiente majeure 
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Annexe 7 : Questionnaire  

Les réponses en vert correspondent aux réponses justes 

Présentation : 

 

Les Mutilations Sexuelles Féminines : Connaissances et du rôle des médecins généralistes en France.  

Chères consœurs, chers confrères, 

Je m’appelle Marie Soulier-Verschaeve, interne en médecine générale à la faculté de Strasbourg et médecin 

généraliste remplaçante. Je réalise ma thèse sur les mutilations sexuelles féminines (MSF), communément 

appelées « excision » et étudie les connaissances des médecins généralistes de France, ainsi que leur rôle dans la 

prévention, le dépistage et la prise en charge des mutilations sexuelles féminines en tant que médecin généraliste. 

Ce questionnaire s’adresse aux médecins généralistes (remplaçants, installés, salariés, hospitaliers… même si 

vous ne pratiquez pas de gynécologie) et aux internes de médecine générale. Cela vous prendra moins de 10 

min. 

Les MSF est un sujet encore trop peu connu et tabou, très peu ou pas abordé pendant nos études. L’objectif du 

questionnaire est d’établir un état des lieux des connaissances actuelles sur le sujet, aucun jugement n’est 

apporté. L'intérêt est de répondre de manière la plus honnête possible, et sans vous renseigner au préalable ! 

Je vous remercie infiniment pour l’aide que vous m’apporterez dans mon étude, 

Bien confraternellement, 

Marie Soulier-Verschaeve 

Questionnaire 
 

 
Votre profil : 

 

1) Vous êtes :  

- Une femme 

- Un homme 

- Ne souhaite pas se prononcer 

 

2) Quel âge avez-vous ? 

- <30 ans 

- 30-40 ans 

- 40-50 ans 

- 50-60 ans 

- >60 ans  

 

3) Quel est votre statut ? 

Vous pouvez choisir une ou plusieurs réponses 

 

- Interne de médecine générale 

- Médecin généraliste remplaçant 

- Médecin généraliste installé 

- Médecin généraliste hospitalier 

- Autre 

 

4) Si vous avez répondu « Autre » ou « Médecin généraliste hospitalier », pouvez-vous 

préciser ? (service…) 
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5) Avez-vous une activité complémentaire ou à temps complet : 

 

- Dans un centre de PMI (Protection Maternelle et Infantile) 

- Au sein d’une PASS (Permanence d'Accès aux Soins de Santé) 

- Au sein d’un Planning Familial 

- Au CeGIDD (Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des infections par le VIH, 

des hépatites et des IST) 

- Au sein d’une CPTS (Communautés Professionnelles Territoriales de Santé) 

- Aucune de ces propositions 

 

6)  Dans quel département exercez-vous ? 

 

7) Avez-vous réalisé des stages de gynécologie ou santé de la femme pendant votre cursus 

universitaire ? 

- En hospitalier pendant l'externat 

- En ambulatoire pendant l’externat 

- En hospitalier pendant l'internat 

- En ambulatoire durant l’internat 

- Non réalisé 

 

8) Avez-vous réalisé des stages de pédiatrie ou santé de l'enfant pendant votre cursus universitaire ? 

- En hospitalier pendant l'externat 

- En ambulatoire pendant l’externat 

- En hospitalier pendant l'internat 

- En ambulatoire pendant l'internat 

- Non réalisé 

 

9) Avez-vous effectué des formations complémentaires (DU, DIU, FMC..) 

- En gynécologie/santé de la femme ? 

- En pédiatrie/santé de l’enfant ? 

- DU violences faites aux femmes 

- Autre ? 

- Non réalisé 

 

Si oui, pouvez-vous préciser quelles étaient ces formations ? 

 

10) Dans votre pratique de médecine générale, avez-vous une activité importante de : 

- Santé de la femme/Gynécologie ? 

- Santé de l'enfant/Pédiatrie ? 

- Les deux 

- Aucune de ces deux activités ou dans une moindre mesure 

- Non concerné.e par la question 

 

11) Pratiquez-vous une activité en tant que Maître de stage universitaire en médecine générale ? 

- Oui 

- Non 

- Non concerné.e par la question 

 

12)  Avez-vous déjà été sensibilisé.e aux mutilations sexuelles féminines ? 

- Oui 

- Non 

 

13) Si oui, par quel biais ? 

- Etudes de médecine 

- Formation pendant l'internat 

- DU, DIU 

- FMC  

- Discussion entre collègues 

- Vie privée (amis, famille…) 
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- Autre (Reportages, infos, podcast...) 

- Jamais été sensibilisé.e 

 

Vos connaissances concernant les MSF : 

 

14) Selon vous, combien de femmes/filles ayant subi des MSF vivent en France ? 

- < 10 000 

- Entre 10 000 et 50 000 

- Entre 50 000 et 100 000 

- > 100 000 

 

15) Quels sont les risques pour une fillette vivant en France de subir une MSF si elle ou sa famille sont 

originaires d’un pays à risque ? 

- 0 à 5% 

- 6 à 11% 

- 12 à 21% 

- 22 à 35% 

- 35 à 50% 

 

16) Selon-vous, quels pays sont à risque de pratiquer des mutilations sexuelles féminines ?  

- Europe centrale (Pologne, Hongrie, Roumanie…) 

- Maghreb 

- Egypte, Irak, Yémen 

- Afrique de l’Ouest (Burkina Faso, Côte d’Ivoire, Guinée-Conakry, Mali, Mauritanie, Nigéria, 

Sénégal, Togo…) 

- Afrique de l’Est (Soudan, Erythrée, Ethiopie, Djibouti, Somalie…) 

- Afrique australe (Afrique du Sud, Angola, Namibie, Zambie…) 

- Indonésie, Malaisie 

- Amérique du Sud (Pérou, Bolivie, Colombie…) 

 

17) Quel contexte doit vous faire évoquer un risque de mutilations sexuelles féminines ?  

- La famille est originaire d'une communauté pratiquant les MSF 

- La mère/sœur/cousine/famille a subi une mutilation 

- La famille méconnait la législation 

- La famille minimise les risques sur la santé et la mortalité 

- Un voyage à l'étranger est prévu pour la mineure (pour une fête familiale...) 

- Un retour au pays d'origine est prévu, une vaccination contre la fièvre jaune est demandée 

 

18) Pensez-vous pouvoir identifier une mutilation sexuelle féminine lors d'un examen gynécologique ? 

- Oui 

- Non 

- Je ne pratique pas de gynécologie 

 

19) Pouvez-vous décrire cette photo ? (37) 

 

 
 

- Le prépuce et le clitoris sont présents 

- Il existe une ablation partielle ou totale du clitoris et du prépuce 

- Les petites lèvres sont présentes 

- Il existe une ablation partielle ou totale des petites lèvres 
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- Il existe un rétrécissement de l’orifice vaginal par ablation et accolement des petites lèvres et des 

grandes lèvres 

 

 

20) Concernant les mutilations sexuelles féminines, pouvez-vous associer la photo à la description 

clinique correspondante ?  

Il s’agit d’une : 

 

     
- Vulve normale 

- MSF de type I : ablation partielle ou totale du clitoris (clitoridectomie) et/ou du prépuce 

- MSF de type II : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans excision des 

grandes lèvres (excision) 

- MSF de type III : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et l’accolement 

des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du clitoris (Infibulation) 

- MSF de type IV : Autres interventions néfastes telles que la ponction, le percement, l’incision, la 

scarification et la cautérisation 

 

21) Il s’agit d’une : 

      

 
 

- Vulve normale 

- MSF de type I : ablation partielle ou totale du clitoris (clitoridectomie) et/ou du prépuce 

- MSF de type II : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans excision 

des grandes lèvres (excision) 

- MSF de type III : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et l’accolement 

des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du clitoris (Infibulation) 

- MSF de type IV : Autres interventions nocives telle que la ponction, le percement, l’incision, la 

scarification et la cautérisation 

 

22) Il s’agit d’une :  

 

    
 

- Vulve normale 
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- MSF de type I : ablation partielle ou totale du clitoris (clitoridectomie) et/ou du prépuce 

- MSF de type II : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans excision des 

grandes lèvres (excision) 

- MSF de type III : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et 

l’accolement des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du clitoris 

(Infibulation) 

- MSF de type IV : Autres interventions nocives telle que la ponction, le percement, l’incision, la 

scarification et la cautérisation 

 

23) Concernant les mutilations sexuelles féminines, pouvez-vous associer le schéma à la description 

clinique correspondante ? 

Il s’agit d’une : 

 

 
 

- Vulve normale 

- MSF de type I : ablation partielle ou totale du clitoris (clitoridectomie) et/ou du prépuce 

- MSF de type II : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans excision 

des grandes lèvres (excision) 

- MSF de type III : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et l’accolement 

des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du clitoris (Infibulation) 

- MSF de type IV : Autres interventions nocives telle que la ponction, le percement, l’incision, la 

scarification et la cautérisation 

 

24) Il s’agit d’une : 

 

 
 

- Vulve normale 

- MSF de type I : ablation partielle ou totale du clitoris (clitoridectomie) et/ou du prépuce 

- MSF de type II : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans excision des 

grandes lèvres (excision) 

- MSF de type III : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et l’accolement 

des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du clitoris (Infibulation) 

- MSF de type IV : Autres interventions nocives telle que la ponction, le percement, l’incision, la 

scarification et la cautérisation 
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25) Il s’agit d’une : 

 

   
 

- Vulve normale 

- MSF de type I : ablation partielle ou totale du clitoris (clitoridectomie) et/ou du prépuce 

- MSF de type II : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites lèvres, avec ou sans excision des 

grandes lèvres (excision) 

- MSF de type III : Rétrécissement de l’orifice vaginal avec recouvrement par l’ablation et 

l’accolement des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du clitoris 

(Infibulation) 

- MSF de type IV : Autres interventions nocives telle que la ponction, le percement, l’incision, la 

scarification et la cautérisation 

 

26) Quelles sont les complications à rechercher chez une patiente victime de MSF ? 

- Infections urinaires à répétition 

- Dysménorrhée 

- Infections génitales chroniques 

- Douleurs pelviennes 

- Dépression 

- Infertilité 

- Fausses couches tardives 

- Insuffisance rénale 

- VIH 

- Anxiété 

- Syndrome de stress post traumatique 

 

27) Quelles solutions pouvons-nous apporter à une patiente victime de mutilations sexuelles 

féminines ? 

- Prise en charge psychologique 

- La réparation chirurgicale n’est pas possible 

- Clitoridoplastie avec libération du clitoris 

- Désinfibulation si MSF de type III 

- Prise en charge sexologique 

- Un statut de réfugié peut être obtenu pour ses filles s’il existe un risque de subir une MSF dans le 

pays d’origine 

 

28) La réparation chirurgicale est prise en charge par l’assurance maladie, y compris par l’Aide 

Médicale d’Etat (AME) : 

- Vrai 

- Faux 

 

29) Légalement, dans quelle situation pouvez-vous lever le secret médical en informant le procureur 

de la République ou le CRIP (Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes) : 

- Si découverte d’une MSF chez une patiente mineure, seulement avec son accord 

- Si découverte d’une MSF chez une patiente mineure pratiquée en France, même sans son accord 

- Si découverte d’une MSF chez une patiente mineure pratiquée à l’étranger, même sans son accord 

- Si risque immédiat de MSF chez une patiente mineure, seulement avec son accord 

- Si risque immédiat de MSF chez une patiente mineure, même sans son accord 
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30) Connaissez-vous des associations ou services chez qui vous pouvez adresser vos patientes ayant 

subi ou à risque de subir des MSF ? 

- Oui 

- Non 

Si oui, lesquelles ? 

 

31) Avez-vous eu connaissance des recommandations de la HAS concernant les MSF : « Prise en 

charge des mutilations sexuelles féminines par les professionnels de santé de premier recours. 

Recommandation de bonne pratique. Février 2020. » 

- Oui 

- Non 

  

Votre pratique :  

 

32) Pensez-vous avoir un rôle à jouer dans la prévention et le dépistage des mutilations sexuelles 

féminines ? 

- Oui 

- Non 

 

33) Les pays où les mutilations sexuelles féminines sont pratiquées sont les pays de l’Afrique de 

l’Ouest (Burkina Faso, Côte d’Ivoire, Guinée-Conakry, Mali, Mauritanie, Sénégal, Togo…), de 

l’Afrique de l’Est (Soudan, Erythrée, Ethiopie, Djibouti, Somalie…), mais aussi l’Indonésie, la 

Malaisie, l’Egypte, l’Irak.. 

 

Dans votre patientèle féminine, à combien estimez-vous le pourcentage de femmes/filles provenant 

d’une population à risque d’avoir subi ou de subir une MSF : 

- Moins de 1% 

- Entre 1 et 5% 

- Entre 5 et 10% 

- Entre 10 et 25% 

- Entre 25 et 50% 

- Entre 50% et 75% 

- Plus de 75% 

- Non concerné.e 

 

34) Chez une patiente à risque, posez-vous systématiquement la question d’une notion d’atcd de 

MSF ? 

- Oui 

- Non 

 

35) Si vous avez déjà été confronté à une patiente victime de mutilations sexuelles féminines, qu’avez-

vous fait ? 

- Pour être honnête je n’ai rien fait à ce sujet  

- J’ai été à l’écoute de la patiente, mais sans aller plus loin  

- Je l’ai orienté vers un service de gynécologie-obstétrique 

- Je l’ai informé des possibilités de reconstructions chirurgicales 

- Je l’ai orienté pour un suivi psychologique 

- Je l’ai orienté vers des associations 

- Je l’ai reconvoqué pour une consultation dédiée 

- J’ai abordé le sujet du risque de mutilations chez ses filles ou ses soeurs (si la patiente en avait) 

- Jamais été confronté.e 

 

36) Vous sentiriez-vous prêt à aborder le sujet des MSF chez vos patientes ? 

- Complètement d’accord 

- Un peu d’accord 

- D’accord 

- Pas trop d’accord 

- Pas du tout d’accord 

 

37) Pour quelles raisons seriez-vous réticent à aborder le sujet des MSF chez vos patientes ? 
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- Manque de connaissances sur le sujet. 

- Manque de temps. 

- Manque d'outils pour la prise en charge en cas d'une découverte de mutilations 

- Manque d'outils pour la prise en charge en cas de risque de mutilations 

- C’est un sujet trop tabou 

- Peur de heurter la patiente 

- Peur de stigmatiser la patiente 

- Peur de manquer de tact face à un sujet si sensible 

- Ne faisant pas de gynécologie en consultation je ne me sens pas concerné.e par le dépistage. 

- Autre (précisez) 

- Je ne me sens pas réticent.e à aborder le sujet des MSF avec mes patientes 

 

38) Que penseriez-vous d’une consultation dédiée aux violences faites aux femmes qui serait valorisée 

par la sécurité sociale ?  

Elle aurait pour objectif de dépister de possibles violences telles que des mutilations sexuelles 

féminines, mais aussi d’autres types de violences telles que les violences conjugales ou sexuelles. 

Elle bénéficierait d’une cotation particulière par la sécurité sociale, comme la Consultation 

Contraception Prévention, ou les consultations pour dépression ou troubles cognitifs. 

 

- Complètement d’accord 

- Un peu d’accord 

- D’accord 

- Pas trop d’accord 

- Pas du tout d’accord 

 

39) Aborderiez-vous plus facilement le sujet des mutilations sexuelles féminines si une telle 

consultation existait ? 

- Complètement d’accord 

- Un peu d’accord 

- D’accord 

- Pas trop d’accord 

- Pas du tout d’accord 

 

 

40) Question bonus : Souhaiteriez-vous recevoir un flyer d’information et d’aide à la prise en charge 

en consultation ? (avec un exemplaire pouvant être donné aux patientes) 

- Oui 

- Non 

Si oui, merci de laisser une adresse mail où vous envoyer le flyer. 

 

 

41) Avez-vous des remarques que vous souhaiteriez ajouter ? 
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Annexe 8 : Répartition des réponses en fonction des départements 

Régions et départements Effectif % 

Auvergne-Rhône-Alpes (Lyon) 85 15,8 
Ain (01) 0 0,0 
Allier (03) 2 0,4 
Ardèche (07) 0 0,0 
Cantal (15) 0 0,0 
Drôme (26) 1 0,2 
Isère (38) 34 6,3 
Loire (42) 4 0,7 
Haute-Loire (43) 1 0,2 
Puy-de-Dôme (63) 9 1,7 
Rhône + Métropole de Lyon (69) 5 0,9 
Savoie (73) 19 3,5 
Haute-Savoie (74) 10 1,9 

Bourgogne-Franche-Comté (Dijon) 43 8,0 
Côte-d'Or (21) 7 1,3 
Doubs (25) 24 4,5 
Jura (39)  4 0,7 
Nièvre (58) 0 0,0 
Haute-Saône (70) 0 0,0 
Saône-et-Loire (71) 3 0,6 
Yonne (89) 2 0,4 
Territoire de Belfort (90) 2 0,4 

Bretagne (Rennes) 6 1,1 
Côtes-d'Armor (22) 0 0,0 
Finistère (29) 5 0,9 
Ille-et-Vilaine (35) 1 0,2 
Morbihan (56) 0 0,0 

Centre-Val de Loire (Orléans) 10 1,9 
Cher (18) 1 0,2 
Eure-et-Loir (28) 1 0,2 
Indre (36) 0 0,0 
Indre-et-Loire (37) 4 0,7 
Loir-et-Cher (41) 0 0,0 
Loiret (45) 4 0,7 

Corse (Ajaccio) 0 0,0 
Corse-du-Sud (2A) 0 0,0 
Haute-Corse (2B)   0 0,0 

Grand Est (Strasbourg) 52 9,7 
Ardennes (8) 0 0,0 
Aube (10) 2 0,4 
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Marne (51) 1 0,2 
Haute-Marne (52) 0 0,0 
Meurthe-et-Moselle (54) 4 0,7 
Meuse (55) 1 0,2 
Moselle (57) 0 0,0 
Bas-Rhin (67) 22 4,1 
Haut-Rhin (68) 8 1,5 
Vosges (88) 14 2,6 

Hauts-de-France (Lille) 60 11,2 
Aisne (02) 6 1,1 
Nord (59) 7 1,3 
Oise (60) 17 3,2 
Pas-de-Calais (62) 4 0,7 
Somme (80) 26 4,8 

Île-de-France (Paris) 27 5,0 
Paris (75) 9 1,7 
Seine-et-Marne (77) 4 0,7 
Yvelines (78) 3 0,6 
Essonne (91)  0 0,0 
Hauts-de-Seine (92) 1 0,2 
Seine-Saint-Denis (93) 4 0,7 
Val-de-Marne (94) 6 1,1 
Val-d'Oise (95) 0 0,0 

Normandie (Rouen) 5 0,9 
Calvados (14) 2 0,4 
Eure (27) 0 0,0 
Manche (50) 0 0,0 
Orne (61) 0 0,0 
Seine-Maritime (76) 3 0,6 

Nouvelle-Aquitaine (Bordeaux) 50 9,3 
Charente (16) 2 0,4 
Charente-Maritime (17) 12 2,2 
Corrèze (19) 15 2,8 
Creuse (23) 1 0,2 
Dordogne (24) 1 0,2 
Gironde (33) 7 1,3 
Landes (40) 0 0,0 
Lot-et-Garonne (47) 0 0,0 
Pyrénées-Atlantiques (64) 2 0,4 
Deux-Sèvres (79) 3 0,6 
Vienne (86) 5 0,9 
Haute-Vienne (87) 2 0,4 

Occitanie (Toulouse) 119 22,2 
Ariège (09) 1 0,2 
Aude (11) 2 0,4 
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Aveyron (12) 2 0,4 
Gard (30) 5 0,9 
Haute-Garonne (31) 2 0,4 
Gers (32) 4 0,7 
Hérault (34) 70 13,0 
Lot( 46) 0 0,0 
Lozère (48) 1 0,2 
Hautes-Pyrénées (65) 11 2,0 
Pyrénées-Orientales (66) 13 2,4 
Tarn (81) 7 1,3 
Tarn-et-Garonne (82) 1 0,2 

Pays de la Loire (Nantes) 26 4,8 
Loire-Atlantique (44) 16 3,0 
Maine-et-Loire (49) 2 0,4 
Mayenne (53) 0 0,0 
Sarthe (72) 1 0,2 
Vendée (85) 7 1,3 

Provence-Alpes-Côtes d’Azur (Marseille) 19 3,5 
Alpes-de-Haute-Provence (04) 1 0,2 
Hautes-Alpes (05) 6 1,1 
Alpes-Maritimes (06) 3 0,6 
Bouches-du-Rhône (13) 5 0,9 
Var (83) 3 0,6 
Vaucluse (84) 1 0,2 

Guadeloupe (971) 12 2,2 
Martinique (972) 10 1,9 
Guyane (973) 8 1,5 
Réunion (974) 5 0,9 
Mayotte (976) 0 0,0 

Total 537 100,0 
*En gras le total des effectifs et pourcentage pour chaque région 

 

  Départements avec population cible < 4 000 

  Départements avec population cible entre 4 000 et 10 000 

  Départements avec population cible > 10 000 

 

 

 

 

 



125 
 

Annexe 9 : Remarques des participants 

« Concernant la question sur la valorisation d'une 

consultation spécifique par la sécu, j'ai mis non car c'est 

stigmatisant, le plus souvent inapplicable et non 

conforme au besoin réel (une fois dans la vie, limite d'âge 

etc) et que la solution pour avoir le temps d'aborder ces 

sujet est d'avoir une revalorisation globale de toutes les 

consultations, qui nous permette d'avoir le temps de 

couvrir tous les sujets, sans reconvoquer pour parler de 

tel ou tel sujet, car on voit bien que les patients 

reviennent moins dans ce contexte. » 

« Merci de vous intéresser à ce sujet. Nous avons besoin 

d'être mieux formés. » 

« Merci beaucoup ! Bon courage pour la thèse ! Merci 

d'avoir choisi ce sujet si important ! Cela pourrait peut-

être amener à des formations systématiques pendant nos 

études » 

« La rémunération quelle qu'elle soit d'une consultation 

pour violence intra familiale génère de fait une trace 

CPAM sur laquelle le violenteur peut avoir accès. Dans 

ma pratique, lorsque je reçois une femme (ou un homme, 

6% des femmes battues sont des hommes) je fais 

systématiquement un acte gratuit. » 

« J’ai eu beaucoup de difficultés pour donner un 

diagnostic sur les photos » 

« Jamais confrontée en clientèle en zone rurale, entre 

1980 et 2017 mais très intéressée par votre sujet de thèse. 

Bravo. » 

« Dommage, impossible d’agrandir les photos ; on ne voit 

pas très bien pour certaines » 

« Merci pour ce questionnaire de thèse que vous m’avez 

fait parvenir et qui m’a fait prendre conscience que nous 

avons un rôle à jouer dans ce domaine !!!! » 

« Merci pour ce sujet très intéressant. Malheureusement, 

exerçant en zone très rurale, j'ai une patientèle d'origine 

immigrée très limitée, à peine qq familles et surtout des 

couples "mixtes". Je ne compte pas les franco-portugais 

de 3eme génération ;-) non concernés ! » 

« Sujet de thèse très intéressant sur un sujet mal connu en 

tout cas pour ma part ! Merci » 

« Manque total de formation malgré l'engagement auprès 

des femmes subissant des violences intrafamiliales » 

« Super sujet ! Bon courage ! » 

« Merci pour votre travail et pour votre indulgence. » 

« J’ai été fortement sensibilisée aux MSF de par mon 

vécu en Afrique de l’Ouest lors de mon année de 

seconde, mais ce thème n’a pas ou peu été abordé durant 

mes études de médecine en France. Je n’ai qu’une seule 

patiente ayant subi ce type de mutilation dans sa jeunesse, 

elle en reste très marquée malgré prise en charge 

psychologique mais ne souhaite pas de reconstruction car 

ménopausée et elle ne veut plus jamais qu’on touche à 

cette zone…Merci à vous de faire des recherches sur ce 

sujet sensible. » 

« Manque de formation et donc de connaissances sur ce 

sujet important bravo » 

« Le sujet m'intéresse, mais je pense n'avoir aucune 

patiente issue des zones géographiques citées ci-dessus. » 

« Bravo pour un travail de thèse sur ce sujet. Très peu 

d’informations pour ma part et nécessité de se former 

pour y être plus sensibiliser et repérer aider au mieux » 

« Je crois que la mgf se faisait aussi en Europe de l'est, et 

quelques pays d'Amérique latine, en revanche je ne sais 

plus si c'est d'actualité et vraiment trop peu pour 

généraliser. Et peut-être issue de minorité dans ses pays, 

et pas forcément ceux qu'on rencontre en consultation en 

France » 

« Thématique présentée lors de congrès de la Société de 

Médecine des voyages. Mais difficile de l'aborder dans 

les consultations déjà très chargées avec un temps très 

limité pour d'autres infos que celles concernant le 

voyage » 

« Super sujet, encore trop peu abordé en France en 

consultation malheureusement ! hâte de lire la thèse 

finale ! Bon courage :) » 

« Merci pour ce beau sujet de thèse. J’aimerais être plus 

formé dans ma pratique à ce sujet ! Manque 
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d’information à ce sujet +++ aucune formation à ce sujet 

de mon côté » 

« Très bon sujet de thèse, pas facile en pratique cabinet, 

mais il faut y penser le plus souvent possible. » 

"Bonne chance. Est-il possible d'avoir les réponses aux 

photos ? Très intéressant. Merci » 

« Bonne idée de sujet qui permet de nous sensibiliser sur 

ce thème, merci » 

« Sujet très intéressant. Peu exploré pour ma part car 

population non concernée (dans mon imaginaire) mais 

aussi je pense qu'il y a comme un effet de la théorie de 

l'autruche... tout comme les violences de l'enfant c'est 

presque un non-sujet. Merci de l'explorer via la thèse et je 

trouve qu'il est très intéressant aussi de répondre à ces 

questionnaires pour interroger (et modifier) nos propres 

pratiques » 

« Trop complexe me sens incompétent » 

« Bonjour, je serais intéressé de pouvoir m’instruire afin 

de pouvoir apporter des conseils. J’ai travaillé pendant 

des années en centre médical de prévention recevant des 

femmes étrangères venant des pays cités.       » 

« Je vois surtout des enfants ; les petites filles de mère 

ayant subi des MSF peuvent être victimes potentielles. » 

« Sujet de thèse très intéressant » 

« Excellent sujet de thèse. Je suis probablement passée à 

côté de MSF durant ma carrière déjà longue pourtant, 

nous ne sommes que depuis très peu sensibilisé es aux 

violences faites aux femmes. Quel gâchis sûrement. Les 

jeunes sont - un peu - mieux formés j’espère » 

« Questionnaire qui donne envie de se former. » 

« Il ne faut ni consultation dédiée, ni valorisation 

particulière de la sécu. IL faut juste arrêter de sous-payer 

les généralistes pour leur permettre d'exercer de manière 

indépendante et sereine sans avoir besoin de faire de 

l'abattage, pour permettre d'avoir du temps d'écoute pour 

ce genre de situations. Mais si chaque cause (MSF, 

violence gynéco, obésité de l'enfant, exposition aux 

écrans, violence sexuelles, autisme, TDAH, 

toxicomanie,...) se voit créer une cotation à part, une 

nomenclature à part ça va seulement conduire à encore 

plus écœurer les médecins qui passent leur temps à 

chercher comment coter "correctement" leur travail bien 

fait plutôt qu'à utiliser ce temps à soigner. Avec des 

meilleures conditions de travail je pense que l'immense 

majorité des médecins seraient à plus se former, plus 

s'informer et plus s'investir dans les domaines où leur 

cursus initial était insuffisant. » 

« Exerçant en MSP avec une sage-femme, orientation de 

la patiente si doute ou risque vers elle, comme pour toute 

la gynécologie » 

« Pourrait-on recevoir les photos et schéma avec les 

réponses svp à un format un peu plus grand. Merci » 

« Merci pour votre thèse, nous avons besoin d'être plus 

sensibilisé aux MSF. » 

« Il faudrait aussi vous orienter et proposer ce 

questionnaire aux professionnels de santé sexuelle de 

chaque département » 

« Non concerné car j'exerce en centre pénitentiaire où la 

patientèle est uniquement masculine mais intéressé par le 

sujet pour l'avenir » 

« Il y a longtemps un livre témoignage m’avait 

sensibilisé. Lors de mes formations sur les violences 

faites aux femmes, ce sujet a été abordée mais 

succinctement. Vu la difficulté à répondre à vos questions 

je repère mes lacunes que je vais essayer de combler. J’ai 

été une fois confrontée à une femme mutilée lors d’un 

FCU dépistage, accompagnée d’une traductrice française 

(hors examen médical) et j’ai évoqué le problème de 

légalité, d’interdiction en France à visée préventive car 

j’avais compris qu’elle avait des filles et qu’elles allaient 

retourner aux pays… Une « plainte » a été déposée à ma 

direction en mon encontre dans le sens où je ne devais 

pas m’opposer aux traditions, que je n’avais pas à faire de 

commentaires. A cette époque je n’étais pas encore 

formée. Il y a encore du chemin… Merci pour votre 

travail » 

« Une formation/information est indispensable. Le sujet 

est tabou et les patientes ne l'abordent quasi jamais voire 

jamais en médecine générale. » 

« Merci pour ce sujet                      » 
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« Ne pas hésiter à impliquer les hommes dans les 

campagnes d'information et de prévention » 

« Il manque la réponse ne sait pas dans les analyses 

d’images ou de connaissance. A rajouter dans les biais et 

la discussion. Il manque pour les consultations dédiés les 

centres spécialisés ex les consultations dédiées des 

centres de maladies infectieuses et tropicales" 

« Les photos sont trop petites et non agrandissables, c'est 

compliqué d'y voir qq chose » 

« Merci et bon courage. Pour info, j'ai été confronté à ces 

pb il y a plusieurs années lors de CS en dispensaire en 

Afrique (Tchad+++) » 

« Une consultation dédiée aux violences conjugales, 

sexuelles, mutilations sexuelles ne devraient pas être 

réservée aux femmes. Un tel acte côté devrait être 

transmis sous un code générique pour préserver le secret 

médical. » 

« Je fais le dépistage des violences faites aux patients à 

toute création de dossier, à toute consultations de gynéco 

(et pas seulement pour les mutilations sexuelles) = avec 

question ouverte avez-vous ou êtes-vous victime de 

violence que ce soit morale, physique ou sexuelle ? et iels 

répondent ou pas (parfois plus tard) » 

« Sujet très intéressant, qui m'a fait me rendre compte de 

mon manque total de formation... Je vais prendre 

connaissance du document HAS. Bon courage pour la 

suite du travail :) » 

« Très intéressant comme sujet !!!! » 

« Le médecin généraliste à la campagne n’est pas 

concerné, c’est plutôt dans les grandes villes là où il ya 

une concentration de gens de la communauté. » 

 

« Je pense que les violences faites aux femmes ne 

devraient pas faire l'objet d'une consultation dédiée, donc 

pas forcément valorisée par la sécurité sociale mais être 

abordée à chaque consultation quel que soit le motif, de 

la même manière que la prévention par la vaccination ou 

les dépistages de cancer ne font pas l'objet de 

consultation dédiée. Il s'agit d'un item de santé publique 

qui peut se modifier régulièrement (un jour ça va, la 

semaine d'après agression par membre de la famille ou 

autre) et qui donc ne peut pas être valorisé de la même 

façon qu'une consultation mémoire une fois par an par 

exemple. » 

« Un flyer qui peut être partagé aux patientes avec les 

outils et les associations disponibles est intéressant mais 

je pense aussi à un partage de vidéo aux médecins 

généralistes pour reprendre les points importants des 

MSF. Merci pour le partage de ce sujet de thèse. En effet, 

un thème peu abordé en médecine générale (surtout en 

campagne) » 

« Bon courage ! sujet pertinent ! » 

« UNE FORMATION DPC EN PRESENTIEL SERAIT 

UTILE » 

« Bonne idée de sujet de thèse. J'ai appris de nouvelles 

choses en réalisant ce questionnaire. Bon courage pour 

votre thèse » 

« Bonne continuation pour votre thèse ! » 

« Bon courage, c’est un sujet très intéressant et surtout 

utile ! » 

« Merci pour le sujet ! En parler, c'est déjà sensibiliser sur 

le sujet et au dépistage ! Bravo et bonne continuation ! » 

« Très intéressant merci, à faire connaître » 

« Bon courage pour la thèse !! » 

« Plus que la valorisation de la cotation pour aborder le 

sujet, personnellement c'est la formation et les 

soutiens/Circuit d'accompagnement en cas de MSF que 

j'aimerais connaître pour pouvoir aborder le sujet. » 

« Bon courage pour la thèse, très bon sujet ! » 

« Très intéressant merci ! » 

« Excellent sujet, très peu connu ! Je serai très intéressée 

pour recevoir de la documentation, des sources, voire 

même les résultats obtenus de votre thèse » 

« Sujet de thèse très intéressant ! » 

« Merciii, sujet hyper intéressant et important, 

malheureusement très peu abordé pendant nos études... » 

« Super sujet, heureuse de pouvoir y participer ! » 
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« Merci pour l'initiative de cette thèse, c'est un sujet très 

important pour lequel nous ne sommes pas assez formé ni 

sensibilisé. Hâte de recevoir votre flyer :) » 

« Sujet de thèse très intéressant ! Merci » 

« Sujet très intéressant, on devrait tous y être sensibilisé.  

Je connaissais pour mes patients migrants, je travaille 

près d’un cada. En revanche, une fois en France et sans 

oqtf, je ne m'en inquiétais plus » 

« Problème global de prise en charge pour ma part : 

patientes AME, sans ressources financières avec souvent 

une barrière de langue. J'exerce en zone rurale donc en 

désert médical et je ne peux pas proposer de PEC psy à 

ces patientes car elles n'en ont pas les moyens et aucun 

psy dans notre secteur n'est conventionné sécu. Par contre 

grâce à vous, je découvre que la réparation chirurgicale 

est prise en charge par l'AME. Un grand merci pour votre 

travail » 

« Merci pour ce questionnaire et bon courage ! » 

« Merci pour ce travail de thèse, j'ai hâte d'en connaitre 

davantage. Bravo (interne en médecine générale) » 

« Sujet de thèse très intéressant et nécessaire ! Merci 

beaucoup, et bonne continuation. » 

« Beau sujet de thèse. » 

« Merci d'aborder ce sujet, nous n'avons pas été formé au 

cours de notre cursus sur cette thématique, et pourtant le 

médecin généraliste joue un rôle majeur dans le repérage 

de ces patientes ! » 

« J'espère qu'on a les réponses au questionnaire à la fin 

sinon je serai très très déçu » 

« Très intéressant. Prise de conscience d’un sujet tabou, 

peu abordé et méconnu de beaucoup de monde » 

« Les photos de vulve sont un peu petites, on ne voit pas 

grand-chose » 

« Sujet plutôt méconnu même si je m'investis depuis 

quelques années sur le thème des violences intra 

familiales » 

« Bon courage ! <3 » 

« Sujet peu abordé auparavant, merci de le faire. » 

« Merci pour ce sujet intéressant et si important ! » 

« Je suis interne en 5ème semestre en stage actuellement 

de gynéco, 2 jours au planning familial et 2 jours au 

centre de planification et d'éducation familial. On m'a 

parlé assez rapidement sur mes jours au planning familial 

des MSF et notamment du rapport de la HAS de 2020 

que je n'ai pas encore pris le temps de lire. J'ai vu la 

semaine dernière pour la première fois en consultation au 

cours d'un examen gynéco pour spanioménorrhée une 

femme victime de MSF (excision des petites lèvres et 

doute sur résection partielle du clitoris ou suture prépuce 

avec désunion) , elle ne s'en souvenait pas, a pu nous dire 

que oui c'était possible qu'elle ait été coupé en étant 

nourrisson. Ma maître de stage l'a informé en fin de 

consulte qu'il était possible de faire une chirurgie et 

qu'elle pouvait revenir pour en parler. La consulte avait 

déjà été dense, on n’en a pas plus parlé. » 

« Je me sens tellement démunie face à ce sujet, merci de 

travailler dessus :) » 

« Super sujet de thèse, je suis ravie d'y avoir participé (je 

regrette de ne pas avoir la correction des QCM 

concernant les images) » 

« On a clairement un manque de formation sur le sujet ! » 

« Merci d'aborder ce sujet. Bon courage pour la thèse » 

« Bravo Marie, sujet très intéressant, peux-tu transmettre 

ta thèse ? » 

« Sujet de thèse audacieux +++ bravo +++ => faudrait 

publier +++++ (                            ) et présenter au CMGF et CNGE 

dans l’idéal          parce que cause féministe et encore bien 

trop tabou ++++ Juste : Il y a des questions où j’aurais 

aimé répondre « je ne sais pas » :) Je pense que j’ai mal 

répondu aux cas cliniques mais c’est le jeu et j’ai 

l’impression d’avoir eu 2 fois le même cas mais 

impossible de revenir en arrière .. » 

« Super sujet de thèse, bravo ! » 

« J'ai beaucoup aimé le questionnaire qui m'a permis de 

me rendre compte que je ne connaissais vraiment pas 

grand-chose sur les MSF... » 
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« C'est super de faire une thèse sur ce sujet tant méconnu 

et en réalité presque pas abordé dans nos études. Bravo 

!! » 

« Très beau sujet » 

« Bon courage ! » 

« Bon courage pour votre thèse ! Sujet extrêmement 

intéressant ! Bravo » 

« Sujet important, peu abordé, bravo pour ce travail ! » 

« Merci beaucoup de faire votre thèse sur ce sujet trop 

peu abordé durant les études de médecine générale » 

« Merci d'aborder ce sujet » 

« Auriez-vous les réponses aux QCMs svp ? si oui, 

j'aimerai les recevoir s'il vous plaît » 

« Pratique rurale, pas de patientèle étrangère ou d’origine 

étrangère…. Jamais confronté ! » 

« Bon courage et bonne thèse ! Sujet très intéressant ! » 

« Merci beaucoup pour ce travail ! Etant interne et 

n'ayant pas travaillé avec des gens sensibilisés je ne me 

suis intéressée que récemment à la question mais très 

envie de me former ! Auprès des populations à risque le 

dépistage devrait être systématique, comme celui des 

violences. Merci :) (et hâte de recevoir le flyer) » 

« Pourrez-vous m’envoyer également votre thèse une fois 

qu’elle sera soutenue ? Merci        » 

« Thèse d'une grande utilité, bravo !! » 

« Est-ce possible d'envoyer la thèse également par mail » 

« Sujet très intéressant, bon courage ! » 

« Le sujet est très peu abordé durant nos études mais 

comme la population migrante est de plus en plus 

importante, ce sujet est important à connaître et dépister 

le cas échéant, merci pour ce questionnaire » 

« Questionnaire très fourni, serai très intéressée pour lire 

votre thèse » 

« Merci pour ce sujet intéressant et bon courage pour la 

thèse ;) » 

« Beau questionnaire… il aura eu le mérite de 

m’interpeller sur ces pathologies auxquelles ma patientèle 

me semble peu exposée, mais la vigilance est 

nécessaire… bon courage » 

« Merci pour ce sujet de thèse » 

« Ce travail de thèse permet de lever en partie le tabou 

autour des MSF qui touchent bien plus de femmes en 

France qu’on ne le pense et qui nécessite une prise en 

charge globale, notamment en terme de sexologie pour 

recentrer la prise en charge sur le bien-être de la patiente 

sans la stigmatiser.  Merci pour ce travail audacieux ! » 

« Je suis passée dans une UGOMPS à Nantes, avec une 

spécialiste des MSF (Dr Carton), mais je me rends 

compte que je me sens peu préparée à les prendre en 

charge dans un cabinet de ville en l'absence 

d'actualisation des connaissances et de pratique. » 

« Merci de faire cette thèse ! Hâte que les langues soient 

plus aiguisées que les lames de rasoir ! » 

« Concernant ma réponse à une cotation spécifique, 

double problème de complexification de la nomenclature 

ET d'anonymat avec des cotations très spécifiques. Je suis 

favorable à une rémunération forfaitaire qui ne poserait 

plus de problème de valoriser la médecine générale par 

acte mais plutôt par responsabilité d'une population » 

« Merci! » 

« Sujet très intéressant que je méconnaissais totalement » 

« Vu mes réponses aux qcms, j'en conclus qu'il est urgent 

que je me forme à l'examen gynécologique ! Merci de 

cette thèse. » 

« La question des violences faites aux femmes (qu'elle 

soit physique, psychologique ou sexuelle) doit 

systématiquement être abordée lors de la consultation. On 

ne doit pas attendre une consultation dédiée pour les 

dépister ou es prévenir, car bon nombre des femmes 

concernées ne se rendraient pas à ces consultations. Nous 

devons intégrer ce thème dans notre pratique quotidienne 

! C'est ce que nous faisons dans notre Centre d'Examens 

en Santé. » 

« Merci pour ce travail ! » 
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« Super sujet » 

« Sujet très intéressant mais malheureusement très peu de 

connaissances pour ma part » 

« Super sujet ! On a encore du travail pour la prise en 

charge des mutilations féminines (moi la première !) mais 

ça avance je pense. Merci ! » 

« En plus du flyer, ça serait top d'avoir aussi une 

classification des différents stades des MSF évoqués dans 

les pages d'avant avec les différentes possibilités 

thérapeutiques. Merci c'était hyper intéressant » 

« Ne pratiquant plus la gynécologie, je ne suis pas certain 

de la pertinence interprétative des clichés des mutilations 

sexuelles présentées. Mais je garde le souvenir de ces 

patientes Africaines mutilées, consultant pour divers 

problèmes gynécologiques dévoilant un sexe déformé par 

les mutilations pratiquées, rendant le toucher vaginal 

difficile, douloureux, malgré les précautions oratoires et 

gestuelles adoptées. J’ai consulté il y a quelque temps une 

Africaine ayant quitté son pays d’origine pour venir en 

France avec sa petite fille pour la mettre à l’abri d’une 

MSF programmée. Retenue en Libye lors de son passage, 

elle est séparée de sa petite fille qu’elle ne verra jamais 

plus, et sera sortie régulièrement de la prison où elle était 

détenue chaque nuit pour être conduite en dehors des 

« lumières de la ville » de manière à être violée par des 

ravisseurs en toute quiétude. Cette patiente que je n’ai 

plus revue après l’avoir orientée, est psychologiquement 

détruite. Elle parviendra à échapper à ses geôliers en 

passant par l’Italie après avoir subi dans ce pays des 

réparations sexuelles et anales. » 

« Serait-il possible d'avoir réponse aux questions ci-

dessus ? notamment les questions épidémio et les "cas 

cliniques" ? » 
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Annexe 10 : Résultats statistiques 

Catégories Effectif 
Score 

moyen 

Ecart-

type 
p-valeur 

Test 

statistique 

            
Sexe :           

Femme 411 36,92 4,42 
0,003* Test de Welch 

Homme 125 35,46 4,79 

            

Classe d'âge :           

<40 ans 396 37,22 3,97 <0,001* 
Test de Welch 

>40 ans 141 34,86 5,57   

            

< 30 ans 200 37,39 3,83 0,389 Test de 

Student Entre 30 et 40 ans 196 37,05 4,10   

            

Entre 40 et 50 ans 60 34,57 5,85 0,926 Test de 

Student Entre 50 et 60 ans 51 34,67 5,35   

            

Entre 50 ans et 60 ans 51 34,67 5,35 0,381 
Test de Welch 

> 60 ans 30 35,77 5,46   

            

Statut :           

Interne 142 37,13 3,78 
0,994 Test de Welch 

Remplaçant 106 37,12 4,46 

            

Remplaçant 106 37,12 4,46 
0,001* Test de Welch 

Installé 194 35,30 4,90 

            

Interne 142 37,13 3,78 
<0,001* Test de Welch 

Installé 194 35,30 4,90 

            

Activité complémentaire :           

Pas d'activité complémentaire 423 36,42 4,45 
<0,001* Test de Welch 

PMI/Planning/CeGIDD/PASS 45 39,20 4,16 

            

Pas d'activité complémentaire 423 36,42 4,45 
0,365 Test de Welch 

CPTS 65 35,82 5,02 

            

CPTS 65 35,82 5,02 
<0,001* Test de Welch 

PMI/Planning/CeGIDD/PASS 45 39,20 4,16 

            

Département :           

Population cible >10 000 32 39,03 3,70 
<0,001* Test de Welch 

Population cible < 10 000 470 36,38 4,61 

            

Population cible > 10 000 32 39,03 3,70 
0,004* Test de Welch 

Population cible 4 000 < 10 000 64 36,39 4,79 

            

Population cible > 4 000 96 37,27 4,61 
0,088 Test de Welch 

Population cible < 4 000 406 36,37 4,58 

            

Stage en gynécologie :           

Hospitalier (E) + Hospitalier (I) 157 36,71 4,25 
0,560 Test de Welch 

Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Hospitalier (E) 116 35,79 4,80 
0,490 Test de Welch 

Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 
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Hospitalier (I) 69 36,29 4,87 
0,980 Test de Welch 

Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Hospitalier (E) + Ambulatoire (I) 53 37,21 4,56 
0,300 Test de Welch 

Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Hospitalier (E) + Hospitalier et Ambulatoire (I) 37 38,65 4,06 
0,011* Test de Welch 

Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,3 

            

Hospitalier (E) 116 35,79 4,80 
0,501 Test de Welch 

Hospitalier (I) 69 36,29 4,9 

            

Hospitalier (E) + Hospitalier (I) 157 36,71 4,25 
0,484 Test de Welch 

Hospitalier (E) + Ambulatoire (I) 53 37,21 4,56 

            

Stage en gynécologie tous terrains confondus 485 36,63 4,59 
0,609 Test de Welch 

Aucun stage en gynécologie 52 36,31 4,28 

            

Stage en pédiatrie :           

Hospitalier (E) 73 35,86 4,37 
0,907 Test de Welch 

Hospitalier (I) 89 35,78 5,17 

            

Hospitalier (E) + Hospitalier (I) 203 36,90 4,23 
0,007* Test de Welch 

Hospitalier (E) + Ambulatoire (I) 43 38,51 3,31 

            

Stage en pédiatrie tous terrains confondus 514 36,71 
/ 0,003* 

Test de Mann-

Whitney Aucun stage en pédiatrie 24 34,17 

            

Formation complémentaire :           

Formation gynécologie 72 36,96 5,53 
0,283 

Test de 

Student Pas de formation complémentaire 306 36,30 4,45 

            

DU violences faites aux femmes 5 39,20 
/ 0,149 

Test de Mann-

Whitney Pas de formation complémentaire 306 36,30 

            

Activité prédominante :           

Activité importante de gynéco 33 38,42 4,56 
0,018* Test de Welch 

Peu d'activité gynéco-pédiatrique 125 36,22 4,82 

            

Activité importante de pédia 138 36,37 4,43 
0,789 Test de Welch 

Peu d'activité gynéco-pédiatrique 125 36,22 4,82 

            

Les deux 150 36,52 4,83 
0,603 Test de Welch 

Peu d'activité gynéco-pédiatrique 125 36,22 4,82 

            

Maître de stage :           

Oui 128 36,02 4,81 
0,166 Test de Welch 

Non 238 36,74 4,64 

            

Sensibilisation aux MSF :           

Sensibilisés 324 37,56 4,07 
p<0,001* Test de Welch 

Non sensibilisés 213 35,14 4,87 
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Biais de sensibilisation aux MSF : 

Formation Médicale 51 38,06 4,37 
0,039* 

Test de 

Student Vie privée et médias 93 36,46 4,40 

            

Identification sur photos et schémas           

Score photos 537 1,24 0,90 
<0,001* Test de Welch 

Score schéma 537 1,65 0,77 

            

Identifier une MSF           

Ceux qui pensent savoir identifier 262 6,92 1,65 
0,264 Test de Welch 

Ceux qui ne pensent pas savoir identifier 206 6,74 1,74 

            

Ceux qui pensent savoir identifier 262 6,92 1,65 
0,006* Test de Welch 

Ceux qui ne pratiquent pas de gynécologie 69 6,26 1,75 

            

Ceux qui ne pensent pas savoir identifier 206 6,74 1,74 
0,049* Test de Welch 

Ceux qui ne pratiquent pas de gynécologie 69 6,26 1,75 

            

Connaissance des recommandations de la 

HAS :           

Oui 19 39,16 
/ 0,042* 

Test Mann 

Whitney Non 518 36,51 

            

Patientèle :           

Plus de 10% de patientes à risque 65 38,62 3,55 
<0,001* Test de Welch 

Moins de 10% de patientes à risque 368 36,29 4,74 

            

Posent systématiquement la question des 

MSF :           

Oui 42 38,86 4,40 
0,001* Test de Welch 

Non 395 36,41 4,52 

            

Prêt à aborder le sujet           

Complètement/un peu d'accord  329 37,26 4,44 
<0,001* Test de Welch 

Pas du tout/pas trop d'accord 74 34,07 5,15 

*Différence significative 
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Annexe 11 : Flyer à destination des professionnels de santé 
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Annexe 12 : Affiche à destination des patientes 
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RÉSUMÉ :  

Introduction :  

125 000 femmes qui vivent en France ont subi des mutilations sexuelles féminines (MSF). 

Les conséquences de ces mutilations sur la santé de ces femmes sont nombreuses. Malgré des 

recommandations récentes des bonnes pratiques publiées par la HAS en 2020, les médecins 

généralistes (MG), pourtant en 1ère ligne pour dépister ces MSF, restent peu sensibilisés. 

L’objectif de notre travail était d’évaluer les pratiques et les connaissances des MG 

concernant les MSF afin d’en améliorer le dépistage.  

 

Matériel et méthodes :  

Nous avons réalisé une étude descriptive quantitative transversale sous forme d’un 

questionnaire diffusé électroniquement aux médecins généralistes et internes de médecine 

générale de France. Le critère de jugement principal était l’évaluation des pratiques et des 

connaissances concernant les MSF. 

 

Résultats :  

Sur un total de 537 réponses, nous avons observé que 39,7% des participants n’avaient jamais 

été sensibilisés aux MSF.  7,8% des participants abordaient systématiquement ce sujet avec 

leur patiente originaire d’un pays à risque. 8,4% des médecins ont diagnostiqué correctement 

tous les types de MSF sur des photos et 13% sur des schémas. 

 

Conclusion :  

Actuellement, il existe une insuffisance de dépistage des MSF du fait d’un défaut 

d’interrogatoire qui n’est pas rattrapé par l’examen clinique. Cela découle d’un manque de 

connaissances sur le sujet. La priorité, selon nous, est d’axer les campagnes de sensibilisation 

et de formation des médecins généralistes sur l’importance du dépistage, car une fois la 

pathologie identifiée, les axes de prises en charges sont bien connus des praticiens. 
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