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Dans le monde, on estime que plus de 200 millions de femmes ont subi
une forme quelconque de mutilation génitale féminine (MGF),
également connue sous le nom de mutilation génitale féminine ou MGF
(1). Les preuves médicales montrent que cette pratique n'a aucun
avantage pour la santé et interfére avec les fonctions naturelles du
corps des filles et des femmes (2). A court terme, les MGF peuvent
provoquer des saignements excessifs, des douleurs intenses, un choc,
une septicémie, une transmission du VIH, des probleémes urinaires, des
conséquences psychologiques telles qu'un traumatisme et, dans les cas
les plus dramatiques, la mort. Les conséquences a long terme sur la
santé comprennent des douleurs chroniques, un dysfonctionnement du
systeme urogénital (infection des voies urinaires et des voies
reproductives, des problémes de miction, des chéloides, des troubles
menstruels), ainsi que des risques obstétricaux et périnatals, des
troubles sexuels et des problémes psychologiques (2).

Dans de nombreux contextes, les professionnels de la santé tels que les
sages- femmes, les infirmiéres et les médecins (gynécologues,
obstétriciens, etc.) sont confrontés aux conséquences a court et a long
terme des mutilations génitales féminines dans leur vie quotidienne.
Cependant, de nombreux prestataires de soins de santé ont une
connaissance limitée des MGF et des compétences limitées pour
prévenir et gérer ses complications. (2,3). Souvent, les professionnels de
la santé regoivent peu ou pas de formation sur le traitement des MGF,
les soins et leurs conséquences. Etant donné que les professionnels de

la santé sont a l'avant-garde des MGF, ils ont souvent la responsabilité
d'informer les autorités en cas de MGF.

De plus, on sait peu de choses sur les connaissances et les attitudes des
professionnels de la santé a I'égard des MGF. Il en va de méme pour
leurs compétences dans la gestion des complications et la prévention
(3). A ce jour, les études qui ont évalué les connaissances, les attitudes
et les pratiques (études CAP) des professionnels de la santé sur le
continent africain n'ont impliqué que quelques pays, dont I'Egypte (4),
la Gambie (9,10), le Nigéria (6,7) et Soudan (8). Un examen
systématique des CAP des professionnels de la santé en Europe et en
Afrique montre que leur connaissance des conséquences de la pratique
et leurs points de vue sur la médicalisation varient considérablement

(3).

Au méme temps, le risque de médicalisation augmente (Kenya) (12) et
des études récentes suggerent que les MGF sont de plus en plus
pratiquées par les professionnels de la santé (sages-femmes, infirmiers
et médecins) (1). La législation sénégalaise interdit |la pratique des MGF
par la communauté et en particulier par les professionnels de santé (15).

Bien que de nombreuses études sur les mutilations génitales féminines
aient été réalisées au Sénégal, aucune ne traite en profondeur des
connaissances, des attitudes et des pratiques des professionnels de la
santé et des enseignants de sciences de la santé. Aucune donnée n'est
disponible a ce sujet. La Casamance est I'une des régions du Sénégal ou
la prévalence des MGF est la plus élevée, avec prés de 75% des femmes
agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF <(60,5% dans la région de
Ziguinchor, 84,2% dans la région de Sédhiou et 80,7% dans la regién de
Kolda) (14). La majorité de ces femmes, 58,4%, ont subi une mutilation



INTRODUCTION

de type Il (1) selon la classification de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS). On estime également que 45% des filles de moins de 14
ans en Casamance ont subi une forme de MGF, dont 1,8%, une
infibulation (type Il1) (13).

Le but de cette étude a été de comprendre les connaissances et le
positionnement des professionnels de santé en Casamance sur les
mutilations génitales féminines.

Les objectifs spécifiques de I'étude ont été les suivants:

e Comprendre les connaissances et les attitudes des
professionnels de la santé concernant les MGF.

e Connaitre les pratiques des professionnels de santé face aux
conséquences sanitaires des mutilations génitales féminines.

e Comprendre l'approche des professionnels de la santé pour
prévenir la pratique chez les filles.

e Comprendre les réponses et les pratiques des professionnels
de la santé a la demande de pratiquer les MGF (médicalisation).

e Comprendre les connaissances des professionnels de
santé sur la loi interdisant les MGF au Sénégal.

Crédits photo: Wassu Gambia Kafo




La population cible de I'enquéte CAP est I'ensemble des professionnels
du systeme de santé publique des trois régions de Casamance impliqués
dans la prise en charge des complications de santé dues aux MGF. Ainsi,
des médecins (médecins généralistes, pédiatres, gynécologues), des
sages-femmes et des infirmiéres d'Etat ont participé a I'étude, ainsi que
des infirmiéres auxiliaires travaillant dans les centres de santé et les
hopitaux publics de Casamance. Les autres professionnels de la santé
(pharmaciens, techniciens dentaires / ophtalmiques, etc.) et les agents
de santé communautaire ont été exclus de I'étude.

Pour atteindre |'objectif proposé, une étude descriptive transversale a
été congue pour examiner les connaissances, attitudes et pratiques
(CAP) des professionnels de santé de la Casamance concernant les MGF.
Basée sur une méthode mixte, elle comprend une composante
quantitative (enquéte CAP) et une composante qualitative (entretiens
individuels approfondis). Cette derniére vise a approfondir les
conclusions tirées de I'analyse quantitative. L'étude a été réalisée dans
les trois régions administratives de la Casamance (Ziguinchor, Sédhiou
et Kolda) au cours du deuxiéme trimestre 2019.

lllustration 1: Régions de Casamance, Sénégal

\ Kolda
)

Sédhiou

Ziguinchor

La composante quantitative de |'étude a consisté a collecter des
informations auprés des médecins, sages-femmes et infirmiéres d'Etat
(y compris les assistants/es) en Casamance, sur la base d'une enquéte
"face a face". Les entretiens structurés ont été menés en frangais par
des enquéteurs recrutés et formés localement, et un coordinateur.

La collecte des données a commencé en avril 2019 et terminée en juin
2019. Une fois les enquéteurs formés, une étude pilote a été menée en
Casamance afin d’ajuster le questionnaire si nécessaire.

Sur la base des chiffres les plus récents publiés par I'Agence Nationale
de la Statistique et de la Démographie (ANSD) 2017, la population
concernée par |'étude s'éléve a 501 professionnels de santé dont 337



professionnels de santé sont I'échantillon représentatif minimum ou:

comme le montre le calcul ci-dessous:

* N =Population totale.

Tableau 1: Population totale et échantillon de professionnels de la . . . ,
P prof e Za= niveau de confiance selon la distribution normale centrée

santé ) .
réduite (pour un niveau de confiance a 95%, z = 1.96).
Ziguinchor | Sédhiou Kolda * p=proportion estimée de la population présentant la
caractéristique (si inconnue, utiliser p = 0.5)
Docteurs 20 9 19 e q=1-p|ici1--0.05=0.95)
* d=marge d'erreur admissible (ici 5%)
Sages-femmes 47 28 112
d'Etat Ainsi, pour une population totale de 501 professionnels, avec un niveau
de confiance de 95% et une marge d'erreur de 5%, 337 professionnels
Infirmiéres 64 23 102 . A -
, de santé devaient étre interrogés:
d'Etat
Tableau 2: Population totale et échantillon de professeurs
Autres (i.e. 43 17 17
. Ziguinchor | Sédhiou Kolda
assistant
infirmi
infirmier) Population totale (n) 174 77 250
Echantillon (n) 120 65 152
Echantillon (%) 35.6% 19.2% 45.1%
Afin de déterminer I'échantillon représentatif minimum par région (n),

la formule suivante a été appliquée:
L'étude vise a obtenir des informations globales sur les CAP des
B N*ij*q
e * PR
d* (W -1)+Z*p*q

professionnels de santé en Casamance et ne cherche pas a comparer les

CAP selon les différentes catégories socioprofessionnelles. Cependant,
des quotas seront appliqués lors de la sélection des participants en



fonction du poids des 4 cathégories socioprofesionnelles (CSP)
identifiées:

Tableau 3: Population totale échantillonée

Docteurs 14 8 12
Sages-femmes 32 24 68
d'Etat

Infirmiéres d'Etat 44 19 62
Autres (i.e. 30 14 10

assistant infirmier)

Sur la base de la liste des structures publiques de la région (hopitaux,
centres de santé et postes de santé), les sites visités ont été sélectionnés
a I'avance en fonction:

e De leur caractére urbain ou rural, se référant a la commune
comme zone urbaine. Ainsi, l'environnement urbain est
composé de toutes les localités érigées en téte lieu de
commune, quel que soit le nombre d'habitants.

e The taux d'urbanisation dans la région. Compte tenu d'un taux
d'urbanisation en Casamance de prés de 32% selon les données

ANDS pour 2015, les enquéteurs auront tendance a visiter, si
possible, 2/3 des sites en zone rurale et 1/3 en zone urbaine.

Les questionnaires ont été administrés par trois (3) enquéteurs
sénégalais qui sont des professionnels de la santé et ont suivi une
formation de 5 jours avant |'étude. La formation a porté sur des
questions liées aux mutilations génitales féminines, a la méthodologie
de recherche et a I'application pratique de la procédure de collecte de
données.

Selon la mise a disposition par le Ministere de la Santé et de I'Action
Sociale d'une liste exhaustive des professionnels de santé travaillant
dans les structures publiques des trois régions de Casamance, les
personnes interrogées ont été préalablement identifiées. Une autre
option a consisté a les sélectionner directement sur le terrain selon une
méthode "en chaine" apres consultation et autorisation du supérieur
hiérarchique du site concerné. Les professionnels de santé ont donc été
visités sur leur lieu de travail et interrogés sur place aprés ces
consultations.

Les questionnaires ont pris environ 40 a 50 minutes et a ont
administrés de deux maniéres:

- questionnaire auto-administré: le participant remplit lui-méme
le questionnaire;

- l'intervieweur est a sa disposition en cas de doute;



- interview: les intervieweurs posent les questions, remplissent le
document et demandent au participant de le signer apres la
relecture.

Dans les deux cas, le questionnaire a été administré en francais aprés
obtention du consentement signé par la personne interrogée (voir
Considérations éthiques).

De plus, des entretiens individuels ont été menés avec des
professionnels identifiés lors de la phase d'enquéte CAP. Une fois leur
intérét et leur accord pour participer a cette deuxieme étape de I'étude
confirmés, un rendez-vous a été pris a leur convenance pour mener
I'entretien en dehors de leurs heures de consultation et ou il a été plus
pratique pour eux de s'exprimer (en milieu de travail ou autre). Les
entretiens ont été enregistrés avec l'accord du participant, qui a été
informé a I'avance et a signé un formulaire de consentement.

Les données ont été codifiées, saisies et nettoyées avant I'analyse par
une équipe de consultants. La premiere étape a consisté a créer le
questionnaire dans le logiciel EpiData / Epi Info. Pour la deuxiéme étape,
les opérateurs spécialisés dans la saisie des données de I'équipe de
consultants se sont chargés de saisir manuellement les réponses des
guestionnaires en papier dans la base de données créée dans le logiciel.
Les données ont été saisies deux fois pour éviter les erreurs et nettoyées

pour garantir la qualité.

L'analyse s'est concentrée principalement sur les parametres suivants;
connaissances et besoins de formation sur les MGF, attitudes et
pratiques concernant les MGF au niveau individuel et communautaire,
données sur la médicalisation, obstacles a son abandon et interventions
préventives et acteurs de la prévention.

La gestion des données a été effectuée par le chercheur principal. Un
biostatisticien a effectué I'analyse statistique. Une stricte confidentialité
a été maintenue ainsi que I'anonymat des participants au cours des
différentes phases de traitement et d'analyse des données et de la
préparation du rapport d'étude.

Les données collectées ont d'abord été soumises a une analyse
descriptive univariée des principales variables sociodémographiques:
age, sexe, ethnie, région d'origine, etc. Pour établir les résultats en
relation avec les "connaissances", les "attitudes" et les "pratiques"”, les
taux de prévalence (proportion) exprimés en pourcentage ont été
calculés avec un intervalle de confiance a 95%.

Des analyses bivariées ont été menées pour détecter les différences de
«connaissancesy, «attitudes» et «pratiques» entre les professionnels de
la santé selon leur niveau, leur groupe ethnique et leur sexe. Ces
relations ont été testées avec des tests Chi2 ou le test Fisher exact, le
cas échéant.

Les données ont été analysées a |'aide de SPSS 25.



Les participants aux entretiens individuels approfondis ont été
identifiés sur la base des caractéristiques suivantes:

i Région (Ziguinchor/Sédhiou/Kolda)
ii. Profession (médecin/sage-femme)
iii.  Travaille dans hopital (zone urbaine) ou un centre de santé
(zone rurale)

Les entretiens individuels approfondis combinent observation et
dialogue ouvert, et offrent la possibilité d'approfondir certains aspects
de I'enquéte CAP. Du fait que les données collectées sont a petite
échelle, elles ne peuvent pas étre considérées comme représentatives
de l'ensemble de la population enquétée. Néanmoins, elles donnent
accés a un niveau de compréhension plus fine des connaissances,
attitudes et pratiques des professionnels de santé et de leurs difficultés
quotidiennes, et enrichissent les informations de I'enquéte CAP.

Sur la base d'un guide d'entretien semi-directif, les informations
recueillies lors des entretiens approfondis ont permis de contextualiser
les résultats quantitatifs en permettant une meilleure compréhension
des enjeux auxquels sont confrontés les professionnels de santé au

quotidien, ainsi que de leurs connaissances, attitudes et pratiques
concernant les MGF.

Dans chaque région, un entretien approfondi a été mené avec un
médecin dans un hopital ou un centre de santé et une sage-femme ou
une infirmiére d'Etat dans un centre de santé.

Le guide d'entretien comprenne une cinquantaine de questions sur les
MGF liées aux CAP. Elles sont destinées a stimuler la discussion sur les
themes suivants:

¢ Connaissance des MGF, de ses conséquences sur la santé, des
raisons invoquées pour la pratique, du lien avec la religion, etc.
* Importance culturelle de la pratique.

e Tabous qui pourraient influencer les opinions sur la pratique et
['abandon.

* Connaissance du cadre juridique.

¢ Implication des hommes dans le débat

e Attitudes envers la poursuite des MGF.

e Stratégies pour la prévenir (y compris le rbéle que les
professionnels de la santé et les chefs religieux peuvent jouer).

* Pratique des MGF dans la famille / le ménage, pratique sur leurs
propres filles et sur d'autres enfants (médicalisation).

¢ Discrimination a I'égard des filles qui ne subissent pas de MGF.

* La médicalisation de la pratique.



Cette étude a recu l'approbation du Comité d'éthique de la recherche
(CER) de I'Université Cheikh Anta Diop de Dakar et du Conseil national
pour la recherche en santé (CNRS) du Sénégal avant la mise en ceuvre
des activités de recherche. Une procédure a été mise en place pour
protéger la privacité des participants.

Aucune information identifiable (par exemple, nom, prénom, numéro
de téléphone, etc.) qui puisse relier les données a une personne n'a été
collectée aupres des participants. Lors de I'inclusion et de I'obtention du
consentement éclairé, les participants ont recu un code anonyme.
Toutes les données électroniques ont été enregistrées sur un ordinateur
protégé par mot de passe et toutes les données papier ont été stockées
dans un endroit slr sur place, a assuré, mais les coordinateurs de
I'étude. Les questionnaires étant codifiés, la base de données est donc
totalement anonyme et sécurisée.

La confidentialité et I'anonymat des participants ont été maintenus tout
au long de I'étude et ils ont été informés qu'ils pouvaient se retirer de
I'étude a tout moment s'ils le souhaitaient.

Les risques pour les participants a I'étude ont été minimisés autant que
possible. Etant donné que la question des MGF reste relativement
taboue, les participants peuvent avoir peur de s'exprimer par crainte de
représailles sociales. Cependant, comme les participants ont été
informés qu'ils étaient libres de quitter cette étude a tout moment, il
n'y a pas eu de risque significatif a long terme.

Le consentement écrit a été obtenu apres avoir lu la fiche d'information
expliquant le but de I'étude et la procédure (voir formulaire de
consentement averti) et une fois que le répondant a confirmé qu'il avait
compris tous les détails. Le participant a eu l'occasion de poser des
questions. Les enquéteurs ont suivi les directives éthiques européennes
pour les projets FP7 et les directives de I'American Anthropological
Association.

Une fois les entretiens individuels transcrits, les transcriptions ont été
soigneusement codées. L'utilisation du logiciel NVivo Qualitative Data
Analysis (QSR International Pty Ltd. Cardigan UK), a facilité la
décomposition en unités de sens de I'entretien de groupe
(décontextualisation / codage) permettant une analyse thématique du
discours des participants.

Pour I'analyse, le principe d’abduction a été utilisé, combinant I'analyse
inductive a partir de données de terrain et des thémes pertinents de la
littérature anthropologique sur les MGF. Les théemes émergents ont été
classés et référenciés.



2. RESULTATS

2.1 Caractéristiques sociodémographiques
2.1.1 Nombre de participants:

Dans cette étude, un total de 339 professionnels de la santé a été
interrogés en Casamance entre avril et juin 2019 sur les connaissances,
les attitudes et les pratiques des MGF. La taille estimée de I'échantillon
étant n = 339 professionnels de la santé, le total de la taille estimée de
I'échantillon a été atteint.

Figure 1: Nombre de professionnels de la santé interrogés par taille
d'échantillon et population totale
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2.1.2 Age:

L'age moyen des professionnels de santé interrogés a été de 33,4 ans
(écart type: 5,9 ans). L'age de 29 professionnels de la santé (8,5%) est
inconnu car ils ne I'ont pas renseigné.

2.1.3 Sexe:

La majorité des professionnels de la santé répondants ont été des
hommes n = 226 (66,6%). Les femmes interrogées ont représenté
n=111(32,7%).

Figure 1: Sexe des professionnels de la santé

@ Féminin (32,74%)

@ Masculin (66,67%)

. Pas de réponse (0,59%)




2. RESULTATS

2.1.4 Ethnicité: 2.1.5 Spécialisation des professionnels de la santé:

La majorité des professionnels de santé ont été des Diola qui ont Parmi les répondants interrogés, la majorité a été composée
représenté 27% des répondants. 15% des répondants ont été des d'infirmieres (36%) et de sages-femmes (37%). Il y a eu également 10%
Sérere, 15% des Peulh et 14% des Wolof. de médecins et 14% d'infirmieres auxiliaires.

Figure 3: Ethnicité des professionnels de santé en Casamance Figure 4: Pourcentage de spécialisation des professionnels de la santé
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2. RESULTATS

2.1.6 Religion:

La religion de la majorité des professionnels de la santé interrogés
a été 72% musulmane, suivie par 24% chrétienne et 1% religion
traditionnelle.

Figure 5: Pourcentage de religions des professionnels de la santé
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Musulman 71,98% . Chrétien 24,19%
B Religion traditionnelle 0,59% [l Pas de réponse 3,24%

2.1.7 Pays d’origine:

Alors que 97,6% des professionnels de la santé interrogés sont d'origine
sénégalaise, les autres répondants étaient du Bénin, de Ia
Guinée-Bissau, du Cameroun, du Congo et du Mali.

lllustration 2: Pourcentage de professionnels de la santé par pays
d'origine

Guinée-Bissau - o
0,6% (2))
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Figure 6: Pourquoi les MGF sont pratiquées au Sénégal et en

Casamance?
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40% des professionnels de la santé, sont telles que les raisons de santé,
les raisons religieuses et la prévention de la prostitution
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Figure 7: A votre avis, dans quelle mesure est présente la pratique de
'excision au Sénégal?

Figure 8: Violation des droits humains et MFG
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Les professionnels de la santé ont ensuite été interrogés sur la question
de savoir si les MGF constituaient une violation des droits de 'homme;
82,9% des professionnels de la santé interrogés déclarent que les MGF
sont une violation des droits de I'nomme, 7,1% pensent que les MGF ne
le sont pas et 8,6% ne le savent pas.

Interrogés sur les lois spécifiques interdisant les MGF au Sénégal, les
professionnels de la santé ont démontré une bonne connaissance car
77% des interrogés ont déclaré qu'il existe une loi spécifique interdisant
les MGF au Sénégal. 6,2% ont déclaré qu'il n'y avait pas de loi spécifique
interdisant les MGF et 15,6% ne savaient pas. La majorité des
professionnels de la santé qui ne savaient pas qu'il existe une loi
interdisant les MGF étaient des femmes, mais ce résultat n’est pas été
statistiquement significatif.

Tableau 4: Loi interdisant les MGF

Oui Non Je ne sais pas F”as de
réponse
='ﬂ 77,0% 6,2% 15,6% 1,2%
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Lors de I'évaluation de la sensibilisation du professionnel de la santé aux
conséquences sur la santé des MGF, 95,9% des interrogés pensent que
les MGF ont des conséquences sur la santé et ont pu les énumérer. Un
petit nombre a déclaré qu'il n'y avait aucune conséquence sur la santé
(1,2%) et 1,8% ne savaient pas. La majorité a déclaré que les
conséquences sont des difficultés lors de I'accouchement a 82,6%, des
cicatrices génitales et des difficultés lors de I'accouchement a 69,9%.

Tableau 5: Les MIGF ont-elles des conséquences sur la santé?

Pas de

Je ne sais pas ,
réponse

Figure 9: Conséquences des MGF sur la santé
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La majorité des professionnels de la santé avaient une bonne
connaissance de I'impact des MGF sur la santé mentale des femmes,
puisque 81,7% ont déclaré que les MGF pouvaient avoir un impact sur
la santé mentale des femmes. 7,4% ont déclaré que cela ne pouvait
avoir aucun impact sur la santé mentale des femmes et 8,3% ne savaient
pas.
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Tableau 6: MGF et santé mentale des femmes/filles par des
professionnels de la santé

g% Oui Non Je ne sais pas I?as e
réponse
\ ¢ 81,7% 7,4% 8,3% 2,7%
]

Figure 10: Membres de la communauté pratiquant les MGF

= Non = Qui = Pasderéponse Je ne sais pas

On a également demandé aux répondants si I'un des membres de leur
famille avait été excisée. 33% des professionnels de la santé interrogés
ont déclaré que les membres de leur famille ont pratiqué les MGF. 56%,
la majorité, ont déclaré qu’ils nont pas été et 11% ne savaient pas ou
n'ont pas répondu. Parmi ceux qui ont déclaré que des membres de leur
famille avaient été excisées, la majorité, 27%, appartenait a I'ethnie
Diola. Ceci est statistiquement significatif, p <0,05.

Au total, 24% des professionnels de la santé interrogés ont déclaré qu'ils
avaient regu une formation en MGF, 74% ont répondu par la négative
et 4,5% ne savaient pas ou n'ont pas répondu. 10% des professionnels
de la santé ont été formés par ONG, 6% pendant leurs études
universitaires et 4% pendant leurs stages.

Figure 11: Ont regu une formation sur les MGF
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Figure 12: Contexte dans lequel ils ont suivi la formation

Formation a la

region Medical
Pas de —_—  _= 1%

formation / Pas ONG
10%

de réponse
76%

24% Penda ant ma

étu olarité
universi condaire
6% 3%
- 227 -

|
Pendant mon

stage pratique
4%

2.3 Attitudes des professionnels de la santé face aux MGF

L'étude a inclus des questions qui visaient a explorer les attitudes des
professionnels de la santé a I'égard des MGF. Il s"agit des croyances et
les intentions concernant la pratique, les préférences individuelles, la
poursuite de la pratique, les stratégies de prévention et leurs
perceptions des attente sociales.

Lorsque le professionnel de la santé a été interrogé sur son opinion sur
la pratique, 92,3% des interrogés ont déclaré que la MGF est une
mauvaise / nuisible pratique, 4,7% ont déclaré qu'elle n'est ni bonne ni
mauvaise et 2,4% ont déclaré que c'est une bonne pratique, comme il
est indiqué sur la figure 14.

L'analyse interethnique a montré que parmiles 2,4% qui ont déclaré que
la MGF est une bonne pratique, 14% étaient Ballante, 4% Mandinka, 6%
Peulh et 5% Toucouleur mais les différences n'étaient pas
statistiquement significatives (p = 0,150).

Figure 13: Opinion sur les MGF

Pas de réponse
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On a ensuite demandé aux professionnels de la santé s'ils considéraient
les MGF comme un sujet tabou. Parmi les répondants, 53,2% des
professionnels de la santé interrogés ont déclaré que les MGF sont un
sujet tabou, 34,8% pensent que ce n'est pas un sujet tabou et 9,1% ne
le savaient pas. L'analyse interethnique montre que sur les 34,8% qui
pensent que ce n'est pas tabou, 29% (n = 34) sont d'origine diola, suivis
par Peulh, Serer et Wolof.
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Tableau 7: Les MGF comme sujet tabou

P
Oui Non Je ne sais pas 'as de
réponse
53,7% 34,8% 9,1% 2,4%

En ce qui concerne les raisons pour lesquelles les MGF sont un sujet
tabou, les professionnels de la santé interrogés ont déclaré que les
raisons pour lesquelles les MGF sont tabou comprennent I'illégalité de
la pratique (26%), le risque de stigmatisation (23%), le caractére sacré
de la pratique (26%) et le secret de la pratique (7%). Les autres n'ont pas
répondu (22%).

Figure 14: Raisons pour lesquelles les MGF sont tabou

De plus, 6,2% des professionnels de santé ont déclaré que les MGF
devraient rester un sujet tabou, 64,6% pensent que ce ne devrait pas
étre un sujet tabou et les autres ne le savaient pas ou n'ont pas répondu.

Tableau 8: MGF reste un tabou

Je ne sais pas /

Oui

Non

Pas de réponse

6,2%

64,6%

29,2%

Pas de réponse |
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Concernant la loi, il a été demandé aux professionnels de la santé s'ils
soutiendraient l'existence d'une loi interdisant les MGF au Sénégal.
91,4% des professionnels de santé interrogés soutiennent son
existence, seulement 2,9% ne la soutiennent pas et 4,1% ne le savent
pas.

Tableau 9: Soutiennent une loi interdisant les MGF

Oui Non Je ne sais pas I?as e
réponse
5“ 91,4% 2,9% 4,1% 1,5%

On a demandé aux professionnels de la santé si la réflexion qu'ils
pratiquent se poursuivra malgré la loi. 64% des professionnels de santé
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interrogés déclarent que la pratique se poursuivra malgré une loi, alors
que pour 23% la pratique ne continuera pas avec la loi.

Tableau 10: Les MGF persisteront, malgré la loi

Figure 15: L'avenir de l'initiation des filles

Oui Non Je ne sais pas I?as de
réponse
64% 23% 11% 2%

Concernant la formation des professionnels de la santé aux
conséquences médicales des MGF, un pourcentage significatif des
professionnels de la santé (74%) pensent que le personnel de santé
devrait étre mieux formé, 24% pensent qu'il ne devrait pas étre mieux
formé et 2% ne savaient pas ou n'ont pas répondu.

Tableau 11: Des professionnels de la santé formés aux conséquences des
MGF

Pas de réponse I 2%

L’initiation des filles n’est pas

nécessaire et devrait étre _ 45%

abolie/supprimée

L'initiation des filles doit continuer _ 53%
sans les MGF I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Oui Non Je ne sais pas I?as de
réponse
24% 74% 1% 1%

Si I'on considére l'initiation exclusivement en tant que rite de passage,
76% des professionnels de santé interrogés pourraient soutenir des
initiatives alternatives d'initiation sans MGF et 13% ne soutiendraient
pas les alternatives.

Tableau 12: Appuieraient des initiatives d'initiation

Les répondants ont été interrogés sur leur opinion sur la future initiation
des filles. 53% des professionnels de la santé pensent que l'initiation des
filles devrait se poursuivre sans MGF et 45% pensent que l'initiation des
filles n'est pas nécessaire et devrait étre éliminée.

Oui Non Je ne sais pas I?as de
réponse
76% 13% 9% 2%

Les professionnels de santé ont été interrogés sur leur opinion sur les
familles pratiquant les MGF; 12% des professionnels de santé interrogés
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pensent que les familles pratiquant les MGF acceptent les attentes de
la communauté, 3% disent que les familles pratiquant les MGF
perpétuent une pratique importante, 80% pensent que la pratique des
MGF soumet les femmes a des douleurs et souffrances inutiles et 6%
n'ont répondu.

Figure 16: Familles pratiquant les MGF
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En ce qui concerne l'implication dans la prévention des MGF, un grand
nombre de professionnels de la santé, 96,5%, pense qu'ils peuvent jouer
un role dans la prévention des MGF et seulement 1,5% pensent qu'ils
ne peuvent pas.

Tableau 13: Le professionnel de la santé peut jouer un réle dans la
prévention des MGF

P
Oui Non Je ne sais pas ’as de
réponse
96,5% 1,5% 0,9% 1,2%

De maniere similaire, 97,3% des professionnels de santé interrogés
pensent que les autorités devraient étre impliquées dans la prévention
des MGF et seulement 0,9% pensent que les autorités ne devraient pas
étre impliquées. Pour ceux qui ont répondu oui, 87,4% ont déclaré qu'ils
souhaiteraient que les autorités menent des campagnes de
sensibilisation, 78% ont déclaré fournir des informations dans les écoles
et 71% ont déclaré que des mesures pour appliquer la loi devraient étre
prises.

Tableau 14: Les autorités peuvent jouer un réle dans la prévention des
MGF

Pas de

Oui Non P
réponse

Je ne sais pas

97,3% 0,9% 0,8% 0,9%
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Figure 17: Le réle que les autorités devraient avoir dans la prévention
des MGF
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Tableau 15: Les chefs religieux peuvent jouer un réle dans la prévention
des MGF

JL Oui Non Je ne sais pas i

réponse
t
‘ ‘ ‘ 94% 2% 3% 1%

Figure 18: Réle que les chefs religieux devraient jouer dans la prévention
des MGF

Un nombre élevé de répondants; 94%, pense que les chefs religieux
devraient étre impliqués dans la prévention des MGF et seulement 2%
pensent qu'ils ne devraient pas étre impliqués. Parmi ceux qui croient
que les chefs religieux devraient étre impliqués, 78% pensent que les
chefs religieux devraient fournir des informations dans les mosquées ou
les églises. 75% ont déclaré qu’ils devraient sensibiliser pendant les
prieres, 50% ont déclaré qu'ils devraient préciser qu'il ne s'agit pas d'un
mandat religieux et 48% ont déclaré qu’ils devraient travailler vers une
Fatwa / déclaration publique.

Pas de réponse 6%
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Préciser que ce n'est pas un mandat rel _ 50%
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Concernant le rbéle des hommes dans cette question, 87% des
professionnels de santé interrogés déclarent qu'il est bon d'impliquer
les hommes et seulement 5% déclarent que les hommes n'ont pas de
role dans la prévention des MGF. 8% ne savent pas ou ne répondent
pas. Parmi ceux qui ont considéré le role des hommes, 70% souhaitent
qgue les hommes sensibilisent leur familles, 67% ont déclaré que les
chefs religieux devraient discuter de la question avec les hommes.

L'analyse interethnique a montré que parmi les 5% qui ont déclaré que
les hommes n'avaient pas de rble dans la prévention des MGF, la
majorité étaient des ethnies Diola et Peulh. Les professionnels de la
santé qui ont déclaré que les hommes ont un réle a jouer dans la
prévention des MGF, la majorité sont de |'ethnie Diola, Serer et Peulh.

Tableau 16: Le réle des hommes dans la prévention des MGF

Figure 19: Réle que les hommes devraient jouer dans la prévention des
MGF
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réponse
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Fait intéressant, seulement 4% des professionnels de la santé interrogés
croient que la pratique devrait continuer, tandis que presque tous, 91%
croient au contraire. Lorsqu'on leur a demandé s'ils pensaient que cette
pratique disparaitrait un jour, 54% des professionnels de santé
interrogés pensent que la pratique des MGF disparaitra complétement
au Sénégal. 57% estiment qu'elle ne disparaitra pas en Casamance.

Parmi les professionnels de la santé qui estiment que les mutilations
génitales féminines ne devraient pas se poursuivre, 77% ont déclaré que
la pratique devrait cesser parce qu'elle cause des souffrances inutiles,
75% parce qu'elle affecte la santé et 71% parce que c'est une violation
des droits humains.
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Tableau 17: Continuation des MGF

Ny
|

/\

Figure 21: Raisons pour lesquelles les MGF devraient étre arrétées

Figure 20: Disparition de la pratique
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La stigmatisation envers les femmes qui ont été coupées a été observée
par 16% des professionnels de la santé. Cependant, 81% ont déclaré ne
pas avoir été témoins d'un tel comportement. D'autre part, la
stigmatisation envers les femmes qui n'ont pas été coupées a été
observée par 28% des professionnels de santé interrogés. 69% ont
déclaré qu'ils n'avaient pas été témoins d'un tel comportement.
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Figure 22: Témoignage d'un comportement stigmatisant envers une
femme excisée et non excisée

Figure 23: Le meilleur moyen d'arréter les MGF au Sénégal et en
Casamance
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Au Sénégal, un nombre important de professionnels de la santé, 81,1%,
ont déclaré que des programmes de sensibilisation a travers la
formation de professionnels de la santé étaient le meilleur moyen de
mettre fin aux MGF. 67% ont déclaré que le meilleur moyen est une loi
criminalisant la pratique (figure 23).

En Casamance, de maniere tres similaire, les professionnels de la santé,
82%, ont répondu que la meilleure fagon de mettre fin aux MGF
consistait a proposer des programmes de sensibilisation. 67% ont
déclaré une loi criminalisant cette pratique (figure 23).
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2.4 Pratiques des professionnels de la santé concernant les MGF

Il s"est agi d'explorer les pratiques des professionnels de la santé
concernant les MGF a travers la conception de questions spécifiques qui
traitent de la prévalence de la pratique des MGF dans leur communauté
ainsi que de la médicalisation des MGF.
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En ce qui concerne la question des conséquences des MGF vécues dans
leur réle de professionnels de la santé, 64% des interrogés ont connu
certaines conséquences des MGF chez leurs patients, 28% n'en ont
connu aucune. Parmi ceux qui ont trouvé certaines conséquences des
MGF, 68% étaient des femmes et 56% des hommes.

Pour continuer, il a été demandé a ceux qui avaient trouvé des
conséquences des mutilations génitales féminines chez leurs patients
d'énumérer les conséquences qu'ils avaient subies. La majorité a
déclaré des difficultés lors de l'accouchement, 47%, des cicatrices
génitales, 15,3%, et des hémorragies, 24%.

Tableau 18: Conséquences des MGF dans des patients

Figure 24: Conséquences of des MGF expérimentées par les répondants
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Résultats sur la question de savoir si les femmes dans leur communauté
pratiquent les MGF; 33% des professionnels de santé interrogés
déclarent que les femmes dans leur communauté pratiquent les MGF,
56% déclarent qu’elles ne pratiquent pas les MGF et 11% ne savaient
pas ou n'ont pas répondu.

Si un membre de la famille avait été coupé, on a demandé aux
répondants quel membre de la famille avait été coupé, 22% ont déclaré
que leurs sceurs avaient été coupées, 16% ont déclaré que leurs grands-
méres, 15% ont déclaré que leur cousine avait été coupée et 14% ont
déclaré que leurs meéres, tantes ou eux-mémes ont été coupées
respectivement.



2. RESULTATS

Tableau 19: Membres de la famille pratiquant les MGF

Oui Non Je ne sais pas I?as de
réponse
33% 56% 10% 1%

Figure 25: Un membre de la famille qui a subi une MGF
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Fille(s) I 8%

Mere I 14%
Grand(s)-mére(s) I 16%

Moi-méme I 14%
Soeur(s) I 22%
Tante(s) I 14%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Un pourcentage substantiel; 95%, ont déclaré qu'ils n'effectueront pas
de MGF s'ils ont une fille a I'avenir. Seulement 1% des professionnels de
la santé interrogés déclarent que s'ils ont une fille a l'avenir, ils
réaliseront des MGF sur leur fille. 3% ne savaient pas ou n'ont pas
répondu. La répartition par sexe est égale, un nombre égal d'hommes
et de femmes ont déclaré qu'ils ne couperaient pas leurs filles a I'avenir.

Tableau 20: Application de MGF sur des filles dans le futur

Oui Non Je ne sais pas I?as de
réponse
1% 95% 1% 2%

76% ont déclaré avoir entendu parler d'organisations travaillant dans le
domaine de la prévention des MGF. 47% ont déclaré avoir entendu
parler de Tostan, 31% ont déclaré I'UNICEF, 29% ont déclaré Enda et
13% ont déclaré Save the Children.

Tableau 21: Entendu parler d'une organisation travaillant sur les MGF

| Pas de

Oui Non | Je ne sais pas .
. réponse
&= >

w 76% 22% 1% 1%
[
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Figure 26: Nom de I'organisation

enda | 25%

Save the Children _ 13%
Tostan - | 7%
nicer - I 3%

World vision I 1%
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2.5 Médicalisation des MGF

La médicalisation des MGF a été explorée dans le questionnaire. On a
demandé aux professionnels de santé s'ils pensaient que les MGF
devaient étre médicalisées. Parmi les participants interrogés, 38%
pensent que les MGF doivent étre médicalisées, 52% pensent que non
et 11% ne savent pas ou ne répondent pas.

L'analyse interethnique montre que, sur les 38% qui ont déclaré que les
MGF devraient étre médicalisées, 47% étaient Peulh, 36% Serer, 33%
Diola et 29% Wolof. Ces résultats n'étaient pas statistiquement
significatifs. De plus, de fagon intéressante pour la question de savoir si
les MGF doivent étre médicalisées ou non, la répartition par sexe est
égale (non a la médicalisation 52% d'hommes et 51% de femmes).

De plus, si I'on analyse ces réponses par type de professionnel de la
santé, la majorité des professionnels de la santé qui soutiennent la MGF
étant médicalisée sont des médecins généralistes (67%), des infirmieres
(41%), des sages-femmes (33%), et d'autres médecins (35%).

Tableau 22: Médicalisations des MGF

- | Oui Non | Je ne sais pas rz:»so::e
i. ; !
Ea 1 38% 52% 8% 3%
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Tableau 23: Analyse inter-ethnique sur les MGF en cours de
médicalisation

Ethnicité Non Oui Je ne sais pas
% n % n % n

Bainouk 0% 0 100% 1 0% 0
Ballante 43% 3 57% 4 0% 0
Bambara 33% 2 50% 3 17% 1
Benin 100% 1 0% 0 0% 0
Diakhank 100% 1 0% 0 0% 0
Dialonke 0% 0 0% 0 100% 1
Diola 57% 52 33% 30 8% 7
Mandinka 43% 12 50% 14 7% 2
Mankagne 67% 10 27% 4 0% 3
Peulh 41% 21 47% 24 4% 2
Punu 100% 1 0% 0 0% 0
Sérere 54% 27 36% 18 10% 5
Soninké 67% 2 33% 1 0% 0
Soussou 0% 0 0% 0 100% 1
Toucouleur | 53% 10 42% 8 5% 1
Traugo 100% 1 0% 0 0% 0
Wolof 60% 29 29% 14 8% 4

L'enquéte a ensuite demandé aux répondants s'ils connaissaient un
professionnel de la santé pratiquant des MGF. 3% des professionnels de
santé interrogés connaissaient un professionnel de la santé qui pratique
les MGF (en privé), tandis que 85% ont répondu non et 12% ne savaient
pas ou n'ont pas répondu.

Tableau 24: Professionnels de la santé qui pratiquent les MGF

P
Oui Non Je ne sais pas ,as de
réponse
3% 85% 10% 2%

Les professionnels de la santé ont répondu que les principales raisons
pour lesquelles les familles préferent les professionnels aux exciseurs
traditionnels sont dues a la peur de la transmission du VIH 54%, une
autre raison était I'némorragie 52%, 48% ont déclaré que c'était pour
des raisons d'hygiene et 47% ont dit que pour des raisons d'infections.

Figure 27: Familles préférant les professionnels de la santé aux
exciseuses traditionnelles

Pas de réponse [N 25%
Par crainte de transmission du VIH NS 54%
Par peur des infections NN 47%
Parce qu'il n'y a plus d'exciseuses [l 6%
Pour des raisons d'hygiene [N 48%
Pour que peu soit enlevé NN 20%
Pour réduire la douleur INNIEGGNNEN 23%
Par crainte d’'une hémorragie NN 52%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%




En Casamance, six (6) professionnels de la santé ont participé a des
entretiens approfondis sur leurs expériences concernant les MGF. Deux
(2) des six (6) étaient des hommes et quatre (4) étaient des femmes. La
moitié d'entre elles étaient des sages- femmes (n = 3) et I'autre moitié
(n = 3) étaient des infirmiéres avec un age moyen de 39 ans.

Tableau 25: Caractéristiques sociodémographiques des professionnels
de la santé dans une enquéte qualitative

Caractéristiques Fréquence (n) Pourcentage (%)
Age (années) 3916,9 N/A
Le sexe:

- Masculin 2 33,3%
- Femelle 4 66,6%
Ethnicité:
- Peulh 2 33,3%
- Diola 3 50%
- Serrer 1 17%
Profession:
- Sage-femme 2 33.3%
- Infirmiere 2 33.3%
- Professionnels 2 33.3%
de santé non
spécifiés

Toutes les interviews ont couvert plusieurs aspects des MGF, il y a eu
des thémes récurrents lorsque les interviews ont été analysées. Les
themes principaux ont été:

- connaissance des conséquences sur la santé;
- rapports sexuels et mariage;

- signification et pratique des MGF;

- droit et droits de 'homme;

- médicalisation.

Les entretiens ont été codés selon ces six (6) catégories principales. Ci-
dessous, la définition de chacune des catégories est donnée. Des
exemples de citations sont codés dans les catégories respectives, ainsi
gue dans les catégories secondaires.
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2.6.1 Connaissance des conséquences sur la santé:

«Oui, la plupart des complications surviennent chez les

Dans cette catégorie, les citations des professionnels de santé . :
femmes qui viennent accoucher. Traumatisme

interrogées ont été codés en fonction des conséquences sur la santé, y

psychologique, difficultés lors de I'accouchement,

compris les conséquences sur la santé physique et mentale résultant . . o o
) hémorragies post-accouchement, cicatrices génitales,

des MGF chez les femmes et les filles en Casamance. o :
manque de libido. Chez les filles, nous avons des

. . - - . infections et des saignements.»
Tous les répondants ont déclaré qu'ils connaissaient les conséquences f g

sur la santé des MGF. Certains ont énuméré les conséquences physiques Femme, sage-femme, Sedhiou.
et mentales et ont également donné des exemples de situations
auxquelles ils étaient confrontés concernant les conséquences sur la

santé des MGF. «...mais ¢a dépend aussi si c'est un gros bébé ou un
petit bébé, si c'est un petit bébé, elle a plus de chance
d'accoucher sans probléme mais si c'est gros bébé c'est
quand tout se complique car c'est trop fragile avec
I'excision, grosso modo. Parce qu'il y a le périnée qui est
trop fragile.»

Femme, Bigona.

«...pour les filles c'est le gros probléeme, elles nous
amenent les enfants une fois qu'elles sont guéries mais il
y a toujours des infections, et voila et les cicatrices.»

Femme Bigona
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2.6.2 Rapports sexuels et mariage:

Ce theme était récurrent chez nombreuses participantes. Les citations
codées dans ce document portent sur les points de vue, les questions et
les problémes concernant les MGF en termes de mariage et de rapports
sexuels avec des femmes qui ont été coupées et des femmes qui n'ont
pas été coupées. Les professionnels de la santé transmettent également
leur role dans I'éducation sexuelle en matieére de MGF. Les participants
déclarent que les hommes viennent a eux lorsqu'il y a des difficultés de
pénétration et que les femmes viennent a eux lorsqu'ils ressentent de
la douleur lors des rapports sexuels.

«...manque de plaisir préliminaireavant de pénétrer et
difficulté a atteindre I'orgasme sexuel...»

Femme, sage-femme, Kolda.

«Que ce soit pour le mariage ou comme partenaire

sexuel, les hommes préférent les femmes non

circoncises...»

Femme, sage-femme, Kolda.

«Oui, il y a des femmes qui viennent chez nous avec des
problémes sexuels qui ont toujours peur d'étre avec leur
mari.»

Femme, sage-femme, Sedhiou.

«...pendant le premier jour du mariage, peut-étre si la
fille est vierge, alors ils viennent nous dire qu'ils n'ont pas
consummer avec leur femme durant deux jours. Mais
apres, s'il y a de la douleur, c'est la femme qui le
ressent.»

Femme, Bigona.
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2.6.3 Signification et pratique des MGF:

Pour ce theme les citations classées ici manifestent la signification des
MGF dans les communautés comme étant négative ou positive. Les
participants ont largement déclaré qu'il n'y avait pas d'aspects positifs
de la pratique des MGF.

«Pour les aspects positifs je ne sais pas, mais pour les aspects
négatifs, il y en a beaucoup.»

Femme, Bigona.

«ll n'y a pas d'aspects positifs mais seulement négatifs.»

Infirmier, Kolda.

De méme, nous avons des citations qui décrivent la pratiqgue des MGF
en termes de «hier et maintenant»; ce qui signifie comment les MGF
étaient pratiquées dans le passé et comment les MGF sont pratiquées
dans le présent. Cela inclut les raisons pour lesquelles les familles
pratiquaient les MGF ou pourquoi elles le pratiquent encore
aujourd'hui.

«Oui, il y a des familles qui ont abandonné la pratique de
I'excision parce que dans les familles qui I'ont fait, les filles de
moins de dix ans ne sont pas excisées parce que les familles
commencent a comprendre que ce n'est pas une bonne
pratique.»

Femme, sage-femme, Sedhiou.

«Ce sont les grands-meéres surtout, de nos jours les meres, la

génération actuelle, les femmes sont désormais conscientes de

ce que fait I'excision, mais ce sont les grands-méres qui
continuent ou les grands-méres ou les belles-meéres qui le font
encore et les papas don Je n'ai pas trop de mots sur l'excision,
mais méme la mére n'a pas trop de choix quant a savoir si la
fille doit partir ou non...»

Femme, Bigona.

2.6.4 La a loi et les droits humains:

Dans ce théme nous avons toutes les citations concernant la loi
interdisant les MGF au Sénégal et les droits humains des filles et des
femmes les protégeant contre les MGF. Cette section comprend les
connaissances des professionnels de la santé sur la loi et les droits
humains. La majorité des participants ont démontré une bonne
connaissance de la législation actuelle interdisant les MGF au Sénégal.
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Bien que certains participants aient déclaré que les gens continuent la
pratique malgré la loi.

«Oui, il y a une loi qui criminalise la pratique au Sénégal mais
je ne sais pas depuis quand.... OUI, je pense que les gens ont
peur des sanctions.»

Femme, sage-femme, Kolda.

«Bien sdr, la loi décourage la pratique de I'excision, il y a donc
des gens qui continuent de le faire, mais en secret.»

Femme, sage-femme, Kolda.

«...mais si les gens ne viennent pas [signaler], la loi ne le saura
pas, c'est pourquoi il n'y a pas de culture de dépét de plainte.
Les gens ne le font pas parce que votre belle-mére ou votre

grand-meére le font [MGF], donc vous ne pouvez pas porter

plainte...»

Femme, Bigona.

En ce qui concerne les droits humains, les sentiments étaient partagés,
un participant a déclaré que les MGF ne constituaient pas une violation
des droits de I'homme, tandis que d'autres participants ont déclaré que
les MGF étaient une violation et qu’elles provoquaient une privation
pour le corps de la personne.

«Non, ce n'est pas [MGF] une violation des droits des femmes
et des filles.»

Femme, sage-femme, Kolda.

«Qui, c'est une violation des droits des femmes et des filles car
elles sont privées d'une partie essentielle de leur corps.»

Femme, sage-femme, Sedhiou.

«Bien sdr, je le pense vraiment parce que c'est une atteinte a
l'intégrité des femmes, c'est une mutilation, c'est quelque

chose qui est enlevé a la femme.»

Femme, sage-femme, Sedhiou.
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2.6.5 Médicalisation:

Dans ce théme, les citations de I'entretien approfondi concernant la
médicalisation des MGF ont été codées. Cela incluait tous les sentiments
pour ou contre les MGF, et si les professionnels de la santé interrogés
avaient déja pratiqué les MGF sur un patient.

«Si nous formons des professionnels de la santé, je pense que
c'est une bonne chose, une solution pour améliorer la pratique.
Meédicaliser la pratique.»

Femme, sage-femme, Kolda.

«Je ne suis pas d'accord pour que la pratique soit médicalisée
a cause des conséquences ...»

Infirmier, Kolda.

«Non, je sais que tu connais déja le reste, nous n'avons méme

pas de circoncision, nous ne le faisons pas, ce sont les médecins

ou les infirmieres qui le font, donc I'excision est encore plus
importante, non, non, nous ne le faisons jamais.»

Femme, Bigona.

«Quoi qu'il en soit, comme je suis contre, je n'ai pas grand-
chose a dire parce que je ne connais pas les raisons pour
lesquelles ils devraient le faire dans les hopitaux, parce que
tout le monde dit que I'excision ne devrait pas étre pratiquée
parce qu'elle fait partie de la femme qui est mutilée et
normalement cette partie enlevé fait partie de la femme,
normalement elle ne devrait pas étre touchée, peut-étre qu'ils

ont leurs propres raisons spéciales qui le font dans leur

environnement, ou dans leur environnement ou leur
tradition.»

Femme, Bigona.



L’étude a visé a accéder aux Connaissances, Attitudes et Pratiques sur
les MGF des professionnels de santé (HCP) en Casamance, Sénégal.
Selon sa justification, cette étude visait a évaluer le CAP des
professionnels de la santé car ils sont des acteurs clés dans la prévention
des MGF dans les communautés. Actuellement, de telles données
n'existent pas dans cette région du Sénégal. Les informations issues de
cette recherche aideront dans la programmation et les activités futures
sur les MGF en Casamance.

Cette étude a interpellé 339 professionnels de la santé de différents
cadres, qui ont tous été interrogés sur trois (3) mois d'avril a juin 2019.
Les professionnels de la santé interrogés s'étalaient sur les zones de
Ziguinchor (n = 120), Sedhiou (n = 65) et Kolda (n = 152). L'étude a pu
atteindre 100% de |"échantillon calculé. Les répondants couvrent neuf
(9) cadres ou spécialisations de soins de santé, la majorité étaient des
sages-femmes et des infirmieres, suivis par des assistants. Les médecins
généralistes et gynécologues représentent un peu plus de 10% des
répondants.

Dans I'ensemble, les répondants des professionnels de la santé étaient
agés en moyenne de 33,4 ans (+ 5,9 ans). La plupart des répondants
étaient des hommes, représentant 66,6% et les femmes, 32,7%. La
majorité étaient de I'ethnie Diola, suivis des répondants Serer, Peulh et
Wolof. La majorité étaient des musulmans (72%), suivie par 24% de
chrétiens. Presque tous les répondants étaient d'origine sénégalaise, les
autres répondants sont originaires des pays voisins d'Afrique de I'Ouest.

La connaissance des MGF des professionnels de la santé était
généralement juste. Les lacunes dans les connaissances présentées
concernaient principalement la prévalence des mutilations génitales

féminines au Sénégal et en Casamance, la majorité affirmant ne pas le
savoir. Les réponses ont également été variées sur les raisons pour
lesquelles les MGF sont pratiquées au Sénégal et en Casamance. La
raison prédominante était l'identité culturelle représentant 85%. Les
autres raisons invoquées incluent la préservation de la virginité (41%) et
le contréle de la sexualité (40%). En ce qui concerne les mutilations
génitales féminines en tant que violation des droits humains et
I'existence de la loi, les professionnels de la santé étaient généralement
bien informés dans ce domaine, mais il semble y avoir des lacunes. Cela
a été mis en évidence dans les données qualitatives collectées, certains
des participants connaissaient vaguement la loi et affirment que ces
informations ne sont pas connues du public. Quant aux connaissances
sur les MGF et leurs conséquences sur la santé, presque tous les
répondants ont pu identifier les conséquences des MGF sur la santé, y
compris les probléemes de santé mentale. En effet, des incohérences
dans la connaissance des professionnels de la santé concernant les MGF
peuvent conduire a une sous-déclaration des MGF dans les
établissements de santé (16, 17).

La connaissance globale des professionnels de la santé suggere que la
plupart de leurs connaissances sur les MGF sont intimement liées a la
culture et aux traditions des répondants. La sensibilisation limitée sur la
législation démontre qu'il peut y avoir des campagnes et des activités de
sensibilisation qui mettent en évidence I'aspect juridique des MGF.

En général, les informations précises et basées sur la recherche
devraient étre mises a la disposition des professionnels de la santé.
Lorsque les membres de la communauté demandent l'aide des
professionnels de la santé, les informations diffusées doivent étre



précises, en particulier celles concernant les conséquences des MGF, la
médicalisation, la loi et les violations des droits humains.

Les résultats montrent que les professionnels de la santé ont
généralement une attitude positive envers la prévention des MGF. Une
majorité impressionnante de 92,3% a déclaré que les MGF sont une
pratique nuisible. Cela est encore renforcé puisque 91,5% des
professionnels de la santé déclarent qu'ils soutiendraient une loi
interdisant les MGF et 91% déclarent également que la pratique des
MGF ne devrait pas se poursuivre. Cependant, dans I'analyse
gualitative, un professionnel de la santé a déclaré qu'il n'y avait pas de
culture de dépot de plaintes et de dénonciation, en particulier lorsque
des membres de la famille étaient impliqués. Des études ont suggéré
qgu'il existe plusieurs facteurs liés au manque de dénonciation des
mutilations génitales féminines, y compris les relations passées avec la
loi et les répercussions sociales (16, 17 et 18). En Casamance, il a été
constaté qu'il existe un manque général de confiance dans les politiques
gouvernementales qui est compensé par la force des traditions dans la
société, l'initiation serait donc, plus importante (36).

Dans l'ensemble, la meilleure approche a I'égard des mutilations
génitales féminines et de la loi consiste a travailler en partenariat pour
la prévention plut6ét que pour les poursuites, bien que cela soit parfois
inevitable.

Un fort enthousiasme a également été démontré par 74% des
répondants quant a la pertinence d’une meilleure formation des
professionnels de la santé aux conséquences des MGF. Ces résultats
montrent qu'il existe une volonté des professionnels de la santé
d'acquérir plus de connaissances sur les MGF. En outre, comme les MGF

se produisent principalement dans les communautés de Casamance, il
est nécessaire de fournir des directives claires aux professionnels de la
santé a travers les différents cadres.

Les professionnels de santé sont unanimes (96,5%) a convenir qu'ils
peuvent jouer un role important dans la prévention des MGF. De méme,
ils pensent que les autorités, les chefs religieux et les hommes peuvent
également jouer un rble dans la prévention des MGF. En effet, les
données probantes provenant d'autres pays ont montré le succes de la
prévention des MGF, lorsqu'il existe un cheminement d'orientation
défini et des collaborations intersectorielles (19).

En Casamance, les MGF font souvent partie d'un rituel d'initiation des
femmes. Les familles sont les principaux acteurs de ces coutumes, c'est
pourquoi les professionnels de la santé qui ont participé a cette
recherche ont été interrogés sur leur opinion sur les familles qui
pratiquent les MGF sur leurs enfants. La majorité (80%) des
professionnels de la santé ont déclaré que la pratique des MGF soumet
les femmes a des douleurs et des souffrances inutiles. Différentes
stratégies d'abandon ont été tentées dans différentes cultures et pays
ou les MGF se produisent. Dans cette recherche, on a demandé aux
professionnels de la santé s'ils soutiendraient de telles initiatives
d'initiation alternatives qui excluraient les MGF. Principalement, les
professionnels de la santé ont déclaré qu’ils appuieraient de telles
initiatives, cependant, les opinions divergeaient quant a linitiation
future des filles. Un peu plus de la moitié des répondants pensaient que
I'initiation des filles devrait se poursuivre sans MGF tandis que les 45%
restants pensaient que l'initiation des filles n'était pas nécessaire et
devait étre éliminée. La recherche a montré qu'en Afrique de I'Ouest et



en particulier en Gambie, en Sierra Leone et au Sénégal (20, 33, 34 et
35), les MGF et le rituel d'initiation ne se déroulent pas en méme temps
mais a deux occasions différentes (21 et 36).

Dans les communautés ol les MGF sont pratiquées, il peut se produire
la stigmatisation des filles et des femmes, coupées et non coupées (22).
Dans cette recherche, les professionnels de la santé ont été interrogés
sur ce phénomene. 16% et 28% des répondants ont été témoins de la
stigmatisation des femmes qui avaient subi des MGF et les femmes qui
n'avaient pas subi de MGF respectivement. Tomas et al. 2018, ont
constaté que les femmes en Casamance attribuaient les MGF au pouvoir
de participation, par lequel celles qui n'étaient pas initiées étaient
marginalisées et appelées «solima» (signifiant impures).

Fait intéressant, les rapports sexuels et le mariage en relation avec les
MGF étaient un theme récurrent dans les données qualitatives. Les
professionnels de la santé ont révélé que dans leurs communautés de
travail, les femmes qui ont subi des MGF viennent souvent avec des
problémes sexuels, y compris des problémes de pénétration. Selon le
type de MGF, il y a aussi des problemes lors de la premiére nuit du
mariage ainsi que de |'accouchement. Ces problémes représentent les
deux principaux événements problématiques d'une femme souffrant de
MGF. En effet, une revue systématique de Berg et Denison (24) a montré
que toute forme de coupure ou d'ablation des organes génitaux
féminins entraine une augmentation de la douleur et une réduction de
la satisfaction et du désir sexuels.

Les résultats montrent que les attitudes et pratiques envers les MGF des
professionnels de santé en Casamance sont largement cohérentes. On
a demandé aux répondants une série de questions pour évaluer la

pratique des MGF dans leurs communautés. Fait intéressant, lorsqu'on
leur a posé des questions sur la prévalence des MGF dans leur
communauté, 21% des répondants ne savaient pas, 41% ont dit qu'il n'y
avait pas de MGF dans leur communauté et 37% ont déclaré qu'il y avait
des MGF dans leur communauté. De méme, 33% ont déclaré que les
membres de leur famille pratiquaient les MGF. Beaucoup ont déclaré
qgue leurs sceurs, cousines et tantes avaient subi des MGF. Un certain
nombre ont admis avoir subi des mutilations génitales féminines (14%)
et méme 8% ont déclaré que leurs filles avaient été coupées.
Cependant, presque tous les répondants, 95% ont déclaré qu'ils ne
pratiqueraient pas les MGF sur leurs filles a l'avenir. Des études ont
montré une association entre le niveau d'éducation et I'intention de
pratiquer les MGF sur leurs filles (25, 26 et 27); par conséquent, cette
interprétation peut étre vérifiée dans les professionnels de la santé en
Casamance.

La formation sur les MGF pour les professionnels de la santé est vitale,
il a été démontré qu'elle réussit a améliorer la pratique clinique ainsi
que la sensibilisation dans la communauté (28 et 29). On a demandé aux
professionnels de la santé dans cette recherche s'ils avaient regu une
formation sur les MGF. Seulement 24% ont regu une formation, les
autres non. La majorité de ceux qui ont suivi une formation sur les
mutilations génitales féminines, ont été formé par des ONG. Certains
ont été formés pendant leurs études universitaires. Ces résultats,
associés a la volonté des professionnels de la santé de suivre une
formation sur les MGF, démontrent clairement qu'il existe un besoin de
formation sur les MGF et de politiques de soutien pour les
professionnels de la santé en Casamance.



Alors que la médicalisation des MGF est interdite dans de nombreux
pays d'Afrique, les professionnels de la santé du monde entier sont
confrontés a des demandes d'effectuer des MGF (30). Cependant, tout
type de mutilations génitales féminines est une violation des droits de
I'hnomme et de nombreux pays, y compris le Sénégal, ont des sanctions
contre de tels actes, quand ils sont effectués par un individu et en
particulier par un professionnel de la santé. On a demandé aux
répondants de cette recherche si les MGF devaient étre médicalisées.
Etonnamment, 38% pensent que les MGF devraient &tre médicalisées.
Parmi ceux qui sont pour la médicalisation, la majorité étaient des
médecins généralistes, suivis des infirmieres et des sages-femmes. Les
données qualitatives ont également montré que, pour la médicalisation,
cela améliorerait la pratique et aurait moins de conséquences.

Bien que la médicalisation des MGF soit interdite et sanctionnée, des
études suggerent que les professionnels de la santé qui pratiquent des
MGF sont fortement influencés par leur propre culture (31 et 32). Ces
professionnels de la santé s'exposent a des sanctions sociales s'ils
refusent de couper, d'autres le font pour des raisons financieres. Dans
I'ensemble, cela suggere que les professionnels de la santé qui pensent
que les MGF devraient étre médicalisées ne comprennent pas
pleinement la pratique comme une violation des droits de I'homme, un
acte criminel, ni I'impact des conséquences sur la santé et la sexualité.

On a en outre demandé aux répondants de cette étude s'ils
connaissaient des professionnels de la santé ayant pratiqué des MGF.
La majorité a déclaré qu'ils ne connaissaient personne tandis que 3%
ont déclaré qu'ils connaissaient les professionnels de la santé qui
pratiquent les MGF en Casamance. Il n'y a aucun cas enregistré ni

rapport de médicalisation au Sénégal (15). Il est largement reconnu que,
souvent, les familles préferent que les professionnels de la santé
effectuent des MGF sur leurs filles plutot que des exciseuses
traditionnelles. Les raisons invoquées par les répondants de cette
recherche étaient principalement la peur de la transmission du VIH, les
hémorragies et les raisons d’hygiene.

. Quelques prestataires de santé en différente mesure
dépendant de la région ont déclaré aux enquéteurs qu'ils ne
connaissaient pas la pratique. Cela montre que les prestataires de
connaissances, attitudes et pratiques sur les MGF sont limitées.

. Le niveau de connaissances et d'attitudes concernant la
réception de I'enquéte était le méme car les personnels de santé sont
des fonctionnaires et ont donc les mémes capacités dans tous les postes
et toutes les régions.

. Kolda est la plus grande région de Casamance, c'est la région la
plus reconnue pour tout ce qui concerne les MGF car I'ethnie peule y est
majoritaire. Les Peules pratiquent régulierement les MGF, c'est
pourquoi plus d'enquétes ont été réalisées aupres des professionnels de
santé que dans les autres régions.



L'étude a ajouté au corpus de recherche qui montre les différences en
termes de connaissances, d'attitudes et de pratiques des professionnels
de la santé. Cette premiere étude en Casamance démontre clairement
la nécessité de renforcer les programmes de formation et les activités
de sensibilisation des professionnels de la santé et des communautés
en Casamance. Les informations fournies et les recommandations
proposées serviront de guide pour des programmes et politiques sur les
MGF.

Par conséquent, en tant que recommandations, I'équipe de recherche
suggere les éléments suivants:

La recherche a montré que bien qu'il n'y ait pas beaucoup, les
professionnels de la santé indiquent qu’ils existent de cas d'infibulation
en Casamance. Par conséquent, il est essentiel que les médecins, les
infirmieres et les sages-femmes développent des compétences en
matiere d'évaluation et de gestion pour les femmes qui ont besoin de
dés infibulation, en particulier avant la naissance de l'enfant pour
minimiser les conséquences négatives.

Comme discuté et comme I'ont clairement indiqué les répondants dans
cette étude, les risques psychologiques sont importants dans les cas de

MGF, ils sont transversaux a tous les aspects de la vie d'une femme qui
a suivi la pratique. Les preuves ont également montré que les MGF sont
associées a des conséquences psychologiques négatives chez les
femmes. Par conséquent, les professionnels de la santé devraient avoir
la capacité de fournir un soutien psychosocial ou étre en mesure de
diriger les femmes qui en ont besoin vers un professionnel qualifié tel
gu'un travailleur social.

Le programme national de formation serait tres bénéfique pour les
professionnels de la santé en Casamance, comme le programme
national de formation congu et mis en ceuvre par WGK en Gambie. Par
ailleurs, le rble des autorités devrait faciliter le renforcement des
connaissances des professionnels de santé. Une formation compléte sur
la maniere de résister aux demandes de MGF, de reconnaitre et de gérer
les complications des MGF et de conseiller les femmes et leurs familles
sur les questions liées aux MGF serait tres bénéfique. Des lignes
directrices sur les informations socioculturelles, médicales, éthiques et
juridiques devraient étre mises en place et mises a la disposition des
professionnels de la santé, avant et en cours d'emploi.



Les professionnels de santé suivent souvent de nombreuses années de
formation dans lesquelles les MGF devraient étre incorporées dans les
zones ou la pratique est de prévalence comme en Casamance. Une
formation initiale serait bénéfique a la fois pour la prévention et le
traitement et les soins des MGF. La formation devrait étre bénéfique a
la fois pour les professionnels de la santé en milieu hospitalier et dans
les centres de santé primaires de la communauté. Wassu Gambia Kafo,
travaille actuellement sur l'introduction du programme de MGF a
I'Université Assane SECK de Ziguinchor.

Un manuel de référence didactique qui montre clairement les étapes de
I'identification, de la gestion des complications et de la prévention des
MGF est nécessaire. Ce type de manuel peut aider les professionnels de
la santé dans leur vie personnelle et professionnelle. Le manuel doit
contenir des exemples et fournir des conseils sur les étapes des MGF,
les questions culturelles et le contexte des MGF pour déconstruire le
mysticisme. Un tel manuel de référence fournira un acces facile a des
données probantes de qualité. La référence devrait également étre
curative et préventive pour les professionnels de la santé travaillant en
milieu hospitalier et communautaire.

Le développement et la facilitation de la recherche par les
professionnels de la santé sont recommandés. Une documentation
cohérente et compléte concernant les MGF pourrait ensembler les
connaissances nécessaires pour combler les lacunes et changer la fagon
dont les professionnels de la santé gerent et préviennent les MGF.
L"appropriation de ces recherches et documents fournirait également
une solution globale a la prévention et au traitement des MGF.

La médicalisation est souvent considérée comme une solution aux
conséquences sur la santé des MGF en particulier dans les
communautés ol la pratique est courante. Par conséquent, il est
extrémement important de clarifier les messages confus et d'aborder
les arguments qui renforcent I'idée de la médicalisation comme solution
aux MGF. L'éducation sur les MGF doit étre prioritaire pour préparer les
prestataires de santé a s'impliquer dans le plaidoyer. La loi sénégalaise
doit étre clairement mise en évidence auprés des professionnels de
santé car la peine maximale est appliquée lorsqu'un membre de la
profession médicale a commis cette mutilation.

Les professionnels de la santé ne devraient pratiquer aucune forme de
MGF dans aucun cadre, y compris la ré infibulation. lls devraient
cependant fournir des soins aux filles et aux femmes souffrant de
complications liées aux MGF, et fournir des conseils aux femmes
souffrant de complications de santé physique et mentale. Les



professionnels de la santé devraient également s'abstenir de pratiquer
les MGF sur leurs filles et les membres de leur famille et agir
essentiellement en tant que défenseurs de |'abandon de la pratique
dans la communauté en général.

Au lieu de discuter des avantages et des inconvénients de Ia
médicalisation des MGF, les efforts seraient mieux concentrés sur le
renforcement de la réponse sanitaire des MGF. Cela peut se faire grace
a I'élaboration de protocoles en cascade dans les établissements de
santé. Cela comprendrait des stratégies d'accouchement, des soins
psychosociaux, et le renforcement des capacités des professionnels de
la santé afin qu'ils soient mieux préparés a faire face aux complications
des MGF.

Par ailleurs, des recherches supplémentaires avec une méthodologie
rigoureuse et méme longitudinale sont nécessaires pour démontrer les
conséquences des MGF, la gravité de la médicalisation des MGF dans les
communautés et I'impact de la loi.
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