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REsuMmE : En raison des flux migratoires actuels, le praticien
obstétricien sera amené a prendre en charge des patientes por-
teuses de mutilations génitales féminines (MGF). Cet article
reprend les principales complications obstétricales en relation
avec celles-ci. Nous avons comparé un groupe de patientes
ayant subi une MGF (n = 69) a un groupe controle (n = 162)
et étudié les données concernant la patiente, la grossesse en
cours, I’accouchement, le nouveau-né, le post-partum et la
durée du séjour hospitalier. Dans le groupe MGF, 44 % des
patientes sont porteuses de streptocoque B contre 23 % dans
le groupe controéle (p < 0,01). Concernant le périnée, dans le
groupe MGF, une épisiotomie est pratiquée chez 31 % des
patientes versus 35 % dans le groupe controle; une déchirure
survient dans 42 % des accouchements par voie basse dans le
groupe MGF contre 26 % dans le groupe controle.

Morts-cLEs : Mutilations génitales - Complications obstétricales

INTRODUCTION

Les mutilations génitales féminines (MGF)
ont récemment fait I’objet de campagnes d’in-
formation en Occident. Cependant, I’impact de
celles-ci reste relativement ponctuel et tran-
sitoire, sans réelle conséquence a long terme
du point de vue de la prise en charge différen-
ciée a adopter. Peut-&tre, ne nous sentons-nous
pas vraiment concernés; peut-étre en entend-
on parler tout en pensant que nous n’y serons
jamais réellement confrontés. Pourtant, avec
quelque 120 millions de femmes vivant avec
une mutilation génitale de par le monde (1), la
probabilité de n’en rencontrer aucune dans sa
pratique gynécologique et obstétricale est rela-
tivement faible. En effet, I’Europe accueille de
nombreuses communautés concernées par ce
probléeme et se retrouve confrontée au risque
de la pratique illégale des mutilations génitales
sur son territoire ainsi qu’aux nombreuses com-
plications auxquelles les femmes mutilées sont
exposées. Le corps médical occidental est peu
préparé a prendre en charge de maniére opti-
male ces patientes (2, 3) mais certaines études
visant a y remédier ont déja vu le jour (4).

Tout d’abord, apportons quelques précisions
quant a la nature des mutilations génitales
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SumMmARY : Due to current migration flows, the practising obs-
tetrician is likely to encounter parturient women carriers of
female genital mutilations (FGM). This article describes the
obstetrical complications related to the latter. We compared
a group of mutilated patients (n = 69) to a control group (n =
162) and studied the data concerning pregnancy, childbirth,
newborn, postpartum and length of hospital stay. Among the
mutilated patients, 44% were group B streptococcus carriers
against 23 % in the control group (p < 0.01). As regards the
perineum, an episiotomy was performed in 31 % of patients
in the FGM group versus 35 % of the control group; a tear
occurred in 42 % of vaginal deliveries in the FGM group
against 26 % in the control group.
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féminines et a leur répartition géographique.
Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), il existe 4 types de mutilations géni-
tales féminines (5) (Figure 1). La premicre,
ou clitoridectomie, consiste en 1’ablation du
gland du clitoris et/ou de son capuchon. Le
type 2, ou excision, est réalisé en réséquant les
petites lévres en plus du clitoris, avec ou sans
les grandes lévres. Dans le type 3, ou infibula-
tion, les petites et/ou grandes lévres sont cou-
sues afin de ne laisser qu’un orifice de petite
taille permettant 1’écoulement de 1’urine et des
menstruations. Le type 3 correspond donc a la
fermeture de la vulve et, ce, indépendamment
de I’ablation du clitoris et des petites Iévres. Le
type 4 comprend toutes les autres interventions
dénuées de but thérapeutique (ponction, inci-
sion, cautérisation, scarification, ...). Vingt-
huit pays africains sont concernés (Figure 2).
On retrouve également des MGF dans certains
pays d’Asie (Inde, Malaisie, Indonésie, Pakis-
tan), mais de maniére beaucoup moins fré-
quente et de sévérité moindre. Le geste étant
plus symbolique, la mutilation s’en trouve
alors tres limitée (6).

Nous avons voulu, dans le service de Gyné-
cologie-obstétrique du CHR de la Citadelle,
étudier la situation telle que nous la rencontrons
en pratique. Sans vouloir amoindrir I’impact
émotionnel et psychologique de la pratique de
la «tradition» (7), nous nous sommes concen-
trés sur le suivi de la grossesse, les éventuelles
complications obstétricales et le post-partum.
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ZONES EXCISEES EN ROUGE ASPECT APRES CICATRISATION

Type 1

« Clitoridectomie » ablation
partielle ou totale du capuchon
et fou du clitoris

Type 2

« Excision » ablation partielle ou
totale du clitoris et des petiles
lévres, avec ou sans excision des
grandes lévres

Type 3
« Infibulation »  Rétrécissement
de I"orifice vaginal avec

recouvrement par ['ablation et
I'accolement des petites lévres
et/ou des grandes lévres, avec
ou sans excision du clitoris.

Type 4  autres formes (incision, cautérisation)

Figure 1. Les 4 types de mutilations génitales féminines (avec 1’accord de C. Schoffeniels). (Dessin © F. Richard).
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Figure 2. Répartition géographique et prévalence des mutilations génitales féminines de types 1,2 et 3 en Afrique et au Moyen-Orient.
(avec I’accord de C. Schoffeniels) (Réalisation 3 D : www.michaelvanraeke.be)
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La recherche concernant 1’association MGF/
complications obstétricales n’est pas aisée et,
si elle a pu démontrer I’existence d’un tel lien,
il n’est pas encore possible de juger de la force
de cette relation (8). Il est admis qu'une femme
porteuse d’une MGF est a risque plus élevé
d’infections urinaires, de travail prolongé, de
déchirures lors de I’accouchement ainsi que
d’accouchement dystocique (9). Il n’y aurait,
par contre, pas davantage d’hémorragie de la
délivrance (10).

Lors du suivi de la grossesse, dans de rares
cas, 1’orifice vaginal résiduel ne permettant
pas toujours I’examen du col, le praticien sera
peut-&tre amené a pratiquer une désinfibula-
tion sous anesthésie générale (le geste, en lui-
méme, autorise une anesthésie locale, mais il
est judicieux de ne pas réveiller d’anciens trau-
matismes). Si cela est possible, il est préférable
de réaliser la désinfibulation dans le courant
du deuxiéme trimestre, afin d’éviter la période
la plus a risque de fausses couches. En effet,
la survenue d’une fausse couche peu de temps
apres la désinfibulation, simple fait du hasard,
sera vécue comme une punition pour avoir
enfreint les régles ou renforcera la croyance
selon laquelle la «coutume» est bénéfique pour
la fertilité (1). La réinfibulation aprés 1’accou-
chement est strictement interdite par la loi,
méme si la patiente est demandeuse, et méme si
le risque de se faire réinfibuler illégalement et
aux dépends des régles ¢élémentaires d’hygiéne
et d’asepsie est présent.

Rappelons que le risque principal qu’en-
courent ces femmes mutilées, méme s’il ne
fait pas 1’objet du présent article, est de se voir
mutiler a nouveau aprés un accouchement en
Europe, que ce soit lors d’un retour au pays

d’origine ou illégalement sur le territoire euro-
péen. De méme, le risque qu’encourt une petite
fille dont les parents sont originaires d’un des
pays concernés par la pratique de la «tradition»
est a bien évaluer. Il est important de com-
prendre que les parents n’agissent pas par esprit
de barbarie, mais parce que la «coutume» est
ancrée dans leur culture, que cela permet a la
fillette d’étre bien intégrée et acceptée au sein
de la communauté, et ainsi de trouver un époux
(1). Les parents désirent le bien de leur enfant
en lui épargnant la honte d’étre «impure», et
c’est une porte ouverte au dialogue. En effet, il
est en notre pouvoir et de notre devoir, en tant
que professionnels de la santé, de les informer
des dangers que comportent les mutilations
génitales et, ainsi, de les amener a renoncer a
faire subir la «coutume» a leur(s) fille(s) (10).

MATERIEL ET METHODES

Nous avons recensé les patientes concer-
nées et cherché des informations dans leur
dossier médical informatisé. Nous avons ainsi
constitué, du 01/01/2013 au 30/10/2015, notre
groupe de 69 patientes souffrant d’une MGF.
Les données étudiées concernent la patiente
(date de naissance, dge a I’accouchement, pays
d’origine, type de mutilation décelée, gestité
et parité), la grossesse en cours (infections
urinaires durant la grossesse), 1’accouchement
(age gestationnel, statut streptocoque B, travail
spontané versus induit, voie d’accouchement,
déroulement de I’accouchement, état du péri-
née et pertes de sang), le nouveau-né (poids de
naissance, APGAR et transfert en néonatolo-
gie) et le post-partum (type d’allaitement, état
du périnée, infections urinaires, anémie et dys-
pareunie). Nous avons enfin étudié la durée du

TABLEAU I. TABLEAU COMPARATIF DES DEUX GROUPES.

Groupe MGF (69) [étendue] Groupe Controle (162) [étendue] Signification
Age a I’accouchement 28,2 ans [19-37] 29,4 ans [16-45] NS
Gestité 3[1-11] 2,7 [1-10] NS

Le plus fréquent = 1 Le plus fréquent = 2
Parité 1,6 [0-7] 1,2 [0-8] NS

Le plus fréquent =0 Le plus fréquent = 0
Age gestationnel 39 SA4,4/7[31 SA5/7-42 SA0/7] 38 SA 6,2/7 [27 SA 0/7 — 41 SA 6/7] p<0,001
Poids de naissance 3232 + 532 g [1335-4158] 3156 + 553 g [920-4370] NS
Perte de sang (VB) 230,6 + 85 ml [50-500] 282,4 + 217 ml [150-1500] NS
Perte de sang (césar) 380,8 + 63 ml [300-500] 4944 + 440 ml [150-2500] NS
Transfert en néonatologie 5/69 =1,25% 20/162 = 12,35% NS
Durée du séjour (VB) 4.9+ 0,7 jours [4-8] 4.8 + 1,2 jours [2-9] NS
Durée du séjour (césar) 5,3 £0,5 jours [5-6] 6,1 £ 1,2 jours [4-10] NS
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Origine des patientes
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s¢jour hospitalier relatif a 1’accouchement de
ces patientes.

Un groupe contréle de 165 patientes a été
formé en sélectionnant les 5 premiéres nais-
sances de chaque mois de janvier 2013 a sep-
tembre 2015. Nous avons étudié¢ les mémes
parameétres. Nous avons fixé une limite de
sélection selon 1’age gestationnel en prenant
pour seuil 26 semaines d’aménorrhée (SA).
Notre groupe contrdle définitif comporte donc

A 162 patientes.
L’analyse statistique a été effectuée avec les
tests Z et Chi-carré.
Répartition des types de MGF
"“F _ REsuLTATS
57% Non précisée
S 14;20% | Concernant les criteres démographiques des
patientes victimes de MGF (Figure 3), 71 %
sont d’origine guinéenne, 4 % d’origine soma-
Eeal lienne, et 1 a 3 % proviennent d’autres pays
30:44% (Lybie, Soudan, Mali, Mauritanie, Djibouti,
i Typel Niger, Nigeria, Burkina Faso, Cote d’Ivoire,
|20;29% Erythrée). Vingt pour cent des mutilations sont
de type inconnu, 29 % de type 1, 44 % de type
= Nonprécisée mTypel =Type2 =Type3 g 2 et 7 % de type 3.

Figure 3 A. Origine des patientes.
3B. Répartition des types de MGF.

L’age gestationnel est plus avancé (39 SA
4,4/7 versus 38 SA 6,2/7) de méme que le poids
de naissance (3.232 g versus 3.156 g), mais de
maniére non significative pour ce dernier. Les
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Travail : groupe MGF

Travail : groupe contréle

= Spantané
= Induit

= Césarienne
programmée

=

Déroulement de
'accouchement : groupe
contrdle

Déroulement de
I'accouchement : groupe
MGF

&

= Eutocique

9; 7%

= Dystocique

12; 9%
# Conversion en \

césarienne

Figure 5 A. Comparaison du travail.
5B. Comparaison du déroulement des accouchements (hors césa-
riennes programmées).

Groupe MGF

Groupe contréle

3;5%
= Intact

= Episiotomie

= Episiotomie -

$23;42% déchirure

= Déchirure

= Eraillures

Figure 6. Etat du périnée (hors césariennes).

pertes de sang et les transferts en néonatolo-
gie des nouveau-nés de meres porteuses d’une
MGF ne sont pas significativement différents.
Une durée de séjour similaire lors des accou-
chements par voie basse (4,9 jours dans le
groupe MGF versus 4,8 jours dans le groupe
controle) est observée.

Dans le groupe MGF, 44 % des patientes sont
porteuses de streptocoque B contre 23 % dans
le groupe controle (p < 0,01). Quatre-vingts
pour cent des accouchements se réalisent par
voie basse dans le groupe MGF pour 78 % dans
le groupe controle (NS) (Figure 4).

Le travail est spontané pour 59 % des par-
turientes mutilées, induit pour 32 %, et dans
9 % des cas, une césarienne est pratiquée avant
le début du travail, pour diverses raisons pré-
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sentées dans les graphiques. Dans le groupe
contrdle, un travail spontané est observé chez
69 % des patientes (NS), un travail induit
concerne 17 % des patientes (NS). Une fois
qu’un accouchement par voie basse est initié,
il sera eutocique dans 73 % des cas chez une
patiente mutilée, une conversion en césarienne
sera réalisée dans 13 % des cas, les autres situa-
tions dystociques seront de type usage d’un for-
ceps et/ou d’une ventouse et dystocie d’épaules
(Figure 5). Dans le groupe contrdle, le taux
d’accouchement eutocique atteint 84 % (NS),
et 7 % de césariennes sont réalisées en urgence
(NS). Il n’y a pas de césarienne dont 1’indi-
cation soit en rapport avec la présence d’une
mutilation génitale.

Les patientes mutilées bénéficient d’une
épisiotomie dans 31 % des cas; dans 7 % des
cas, une déchirure survient malgré I’incision du
périnée, et 42 % des patientes souffrent d’une
déchirure du périnée en 1’absence d’épisioto-
mie (Figure 6). Les ¢éraillures représentent 5 %
des cas, et les périnées intacts 15 %. Dans le
groupe contrdle, une épisiotomie est pratiquée
dans 35 % des cas (NS); elle se complique
d’une déchirure dans 3 % des cas, une déchi-
rure sans épisiotomie survient chez 26 % des
patientes (p < 0,05). Les éraillures constituent
18 % des situations et les périnées intacts 18 %
également.

DISCUSSION

Les éléments-clés de cette étude portent sur
le taux de portage de Streptococcus agalactiae,
plus fréquemment positif dans la population
des femmes mutilées, et sur 1’état du périnée,
avec, sans surprise, davantage de déchirures
dans cette catégorie.

L’étude de la population de parturientes
mutilées a révélé qu’elles provenaient majo-
ritairement de Guinée. Les mutilations les
plus fréquentes sont les excisions, suivies
par les clitoridectomies et, enfin, les infibu-
lations représentent la minorité. Ces chiffres
sont relativement similaires a ceux obtenus
par le Groupe pour I’Abolition des Mutila-
tions Sexuelles (GAMS) en 2009 : 21 % pour
le type 1, 63 % pour le type 2 et 9 % pour le
type 3 (11).

Nous constatons que, contrairement a cer-
taines données de littérature, dans notre étude,
les parturientes mutilées semblent relativement
«protégées» du point de vue des hémorra-
gies lors de 1’accouchement. De méme, elles



atteignent un age gestationnel en moyenne plus
avancé, d’ou un poids de naissance de leurs
nouveau-nés plus élevé. Une question semble
ouverte : les mutilations génitales féminines
ont-elles un impact psychologique sur la crainte
de I’accouchement ? On retrouve d’ailleurs,
dans ce groupe, plus d’accouchements induits.
Nous relevons également moins de transferts en
néonatologie des bébés de ces patientes par rap-
port aux bébés des patientes du groupe controle.

Le taux de portage de Streptococcus agalac-
tiae (groupe B) est nettement supérieur dans le
groupe MGF. Il est difficile de faire la part des
choses entre la responsabilité de la mutilation
présente et celle de la toilette vaginale fréquem-
ment réalisée par les populations africaines
(12) a cause de croyances locales (éviter une
grossesse, éviter le prurit vulvaire et vaginal,
faire disparaitre les odeurs et se sentir fraiche,
évacuer le flux menstruel...). Nous savons que
celle-ci a pour conséquence de favoriser les
infections du tractus génital, dont le portage
de Streptococcus agalactiae (13). De maniere
générale, les produits «décapants» vendus pour
la toilette intime ne sont pas a conseiller, car ils
sont nuisibles pour la flore physiologique vagi-
nale et privent ainsi le vagin de son microenvi-
ronnement protecteur contre la colonisation par
d’autres microorganismes, ceux-ci potentielle-
ment nuisibles (14). Compte tenu de 1’absence
de publications étudiant la relation portage de
streptocoque B/mutilation génitale disponibles
sur PubMed, il serait intéressant, pour 1’avenir,
de réaliser une étude prospective visant a éva-
luer ce lien, ainsi que I’implication de la toilette
vaginale dans les chiffres obtenus.

Au niveau de la voie d’accouchement, nous
n’observons pas de différence flagrante. Le tra-
vail, quant a lui, est plus souvent spontané¢ dans
le groupe contrdle, mais les césariennes avant
le début du travail sont plus fréquentes chez ces
patientes-controle. Lors d’une voie basse débu-
tée, nous avons plus de probabilité d’assister a
un travail dystocique chez une patiente porteuse
d’une mutilation génitale que chez une autre
patiente, ce qui refléte les prévisions selon une
étude burkinabée (15).

Concernant 1’état du périnée, il est étonnant
de constater qu’il y a moins d’épisiotomies
dans notre groupe de parturientes mutilées que
dans la population contréle, ce qui a pour résul-
tat une augmentation importante du nombre de
déchirures. Rappelons que la pratique de 1’épi-
siotomie lors de la découverte d’une mutilation
génitale féminine est une recommandation (16,

L. SWENEN ET COLL.

17). 11 serait judicieux d’en faire le rappel au
sein du quartier d’accouchement : lors de la
présence d’une mutilation génitale féminine,
une épisiotomie doit étre pratiquée d’emblée.
Nous remarquons également, chez les patientes
mutilées, que davantage d’épisiotomies se
soldent, malgré tout, par une déchirure, d’ou
I’importance d’une incision soignée, méticu-
leuse et suffisamment étendue.

Enfin, I’étude du post-partum (allaitement,
infections urinaires, cicatrisation du périnée,
dyspareunie) est le maillon faible de notre
¢étude. En pratique, peu de patientes viennent a
la consultation du post-partum, d’ou les lacunes
importantes dans le recueil des données. La
dyspareunie nous semblait un point essentiel
a aborder, mais ne semble pas faire systémati-
quement 1’objet d’une question directe lors de
I’entretien avec la patiente lorsque celle-ci se
présente a la consultation. De toute évidence,
il n’y a pas de plainte spontanée, mais il serait
intéressant d’interroger, dans tous les cas, les
patientes a ce sujet afin d’évaluer 1’incidence
exacte de cette complication. Il est possible
également que ces patientes, n’ayant vécu aupa-
ravant que des rapports douloureux, ne s’en
soucient pas particulierement dans les suites
de 1’accouchement. La prise en charge, a ce
niveau, est multidisciplinaire et doit impliquer
un psychologue sexologue en plus du médecin.
Il serait, en effet, simpliste de considérer que
la dyspareunie est entiérement due a une com-
plication purement mécanique de la mutilation
et oublier ainsi I’importance que peut avoir
I’impact psychologique du traumatisme et un
éventuel vaginisme résiduel.

D’apres un rapport du GAMS de 2010 (11),
6.260 femmes sont probablement victimes de
MGF en Belgique, dont 1.648 en région wal-
lonne et, plus précisément, 649 en Province de
Liege. Seules, 179 de ces femmes ont été sui-
vies au GAMS en 2009.

Dans une société connaissant de nombreux
flux migratoires, les professionnels de la santé
sont confrontés a des cultures qu’ils ne com-
prennent pas toujours bien. Il est parfois diffi-
cile de prendre en charge un probléme que 1’on
ne cerne pas correctement, et c¢’est pourquoi
tout doit étre mis en ceuvre afin de guider au
mieux les cliniciens. La demande est réelle (6),
et malgré 1’existence de guidelines et de sources
visant a I’éducation du milieu médical, la prise
en charge n’est pas optimale (18). Eradiquer la
pratique de la «tradition» ne reléve pas, a ce
jour, du possible tant la pression sociale exer-
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