> ARTICLE // Article

UNE ENQUETE'PILOTE DE PREVALENCE DES MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES
DANS TROIS DEPARTEMENTS FRANCAIS
// A PILOT SURVEY ON PREVALENCE OF FEMALE GENITAL MUTILATION IN THREE FRENCH DEPARTMENTS

Marie Lesclingand' (marie.lesclingand@univ-cotedazur.fr), Fatoumata Sylla?, Armelle Andro?, Sarah Boisson'

" Unité de Recherche Migrations et Sociétés (Urmis) - Université Nice Cote d’Azur, CNRS, IRD — Nice
2 Centre de recherche en Epidémiologie et Santé des Populations (Cesp) — Université Paris Saclay, Inserm, UVSQ - Villejuif
3 Institut de démographie de I’'Université Paris 1 (Idup), Paris, Direction de la Santé publique de la Ville de Paris

Soumis le 06.04.2023 // Date of submission: 04.06.2023

Résumé // Abstract

Contexte - Dans les pays historiquement concernés par les « mutilations sexuelles féminines » (MSF), les
fréquences de ces pratiques sont estimées directement a partir d’enquétes réalisées aupres d’échantillons
représentatifs de femmes en age de procréer. Dans les pays de migration, dont la France, de telles enquétes
n’existent pas et les estimations du nombre de femmes concernées sont réalisées depuis la fin des années
2000 selon une méthode indirecte, dite d’extrapolation.

Méthodes - Les données utilisées proviennent d’'un nouveau protocole d’enquéte direct, inspiré d’enquétes
par questionnaire auprés de femmes en age de procréer et développées dans les pays d’origine. Cet outil de
collecte a été testé dans trois départements francais en 2021 dans un échantillon de 41 établissements de
santé auprés de 3 120 usagéres agées entre 18 et 49 ans. Parmi elles, 2 507 femmes ont accepté de répondre
a un court questionnaire principalement administré par les professionnels de santé durant la consultation.

Résultats - Les résultats révelent des niveaux contrastés de la pratique entre les départements variant de 1%
ou moins (dans le Rhone et les Alpes-Maritimes) a 7% en Seine-Saint-Denis. Ces différentes prévalences sont
corrélées a la présence plus ou moins importante des femmes originaires de « pays a risque ».

Conclusion - La comparaison de ces résultats avec ceux de I'estimation indirecte montre que cette derniére
est fiable dans les départements peu ou moyennement concernés. En revanche, dans les territoires ou la popu-
lation originaire de « pays a risque » est sur-représentée, la méthode directe s’avéere plus adéquate.

Introduction - In countries with a history of female genital mutilation (FGM), the frequency of these practices is
estimated directly from surveys carried out on representative samples of women of childbearing age. In coun-
tries of immigration, such as France, such surveys do not exist and estimates of the number of women with FGM
have been produced since the late 2000s using an indirect method known as extrapolation.

Methods — The data used come from a new direct survey protocol based around questionnaire surveys designed
for women of childbearing age and developed in their countries of origin. In 2021, this collection tool was tested
on 3,120 female patients aged 18-49 years from a sample of 41 healthcare settings located across three French
departments. Among them, 2,507 women agreed to answer a short questionnaire mainly administered by health
professionals during the consultation.

Results — The results reveal highly contrasting levels of practice between departments, ranging from 1% or less
in Rhéne and Alpes-Maritimes to 7% in Seine-Saint-Denis. These different levels of prevalence correlate with
the higher or lower presence of women from at-risk countries.

Conclusion — A comparison of these results with those of the indirect estimate reveals that the indirect method
is robust in departments with low or moderate prevalence of FGM. Conversely, in departments where the popu-
lation originating from at-risk countries is over-represented, the direct method proves more adequate.

Mots-clés : Mutilations sexuelles féminines, Enquéte, Prévalence
// Keywords: Female genital mutilation, Survey, Prevalence

Introduction

Les « mutilations sexuelles ou génitales féminines »
(MSF) recouvrent « toutes les interventions aboutis-
sant a une ablation partielle ou totale des organes
génitaux externes de la femme et/ou toute autre lésion
des organes génitaux féminins pratiquées a des fins
non thérapeutiques »'. D’abord décrites comme des
rites de passage, ces pratiques sont dénoncées et
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mises a I'agenda politique international a partir des
années 197023, Une premiéere estimation chiffrée
des filles et femmes concernées par ces pratiques
dans le monde et un premier inventaire des effets
sur la santé sont présentés lors d’une conférence
internationale organisée en 1979 par I'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS)“. Dans les deux
décennies suivantes, la documentation statistique
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sur ces pratiques, particulierement dans les pays
d’origine, augmente nettement: d’une part, des
études cliniques mettent en évidence les consé-
quences déléteres de ces pratiques sur la santé
sexuelle et reproductive des femmes concernées
comme les infections génitales, pelviennes et
urinaires, les problémes uro-génitaux, les complica-
tions obstétricales et les dysfonctions sexuelles®® ;
d’autre part, des enquétes sociodémographiques
permettent d’évaluer les niveaux de la pratique et
d’analyser ses déterminants sociodémographiques’.
Dans les pays d’immigration, les premieres docu-
mentations chiffrées sur ces pratiques ont émergé
dans les années 2000, conduisant a des estimations
dans plusieurs pays d’Europe de I’'Ouest?.

Ces méthodes d’estimation sont néanmoins diffé-
rentes entre les pays historiquement concernés
par la pratique et les pays d’immigration. Dans les
premiers, des enquétes auprés d’échantillons repreé-
sentatifs de femmes agées de 15 a 49 ans permettent
une estimation directe de la fréquence de la pratique
(via le pourcentage de femmes ayant déclaré avoir
subi une MSF, tableau 1) et du nombre de femmes
concernées (en appliquant ce pourcentage aux
effectifs de femmes issus de données censitaires)®.
En revanche, dans les pays d’immigration, de telles
données sont absentes de la statistique publique et
les estimations sont alors réalisées de maniére indi-
recte en extrapolant les taux de prévalence observés
dans les pays d’origine aux effectifs de femmes origi-
naires des pays a risque de MSF et résidant dans
les pays d’'immigration. En France, la derniéere esti-
mation publiée fait état de 125 000 femmes adultes
ayant subi une MSF et vivant en France au début des
années 2010'. Ces estimations reposent en partie
sur ’hypothése de la perpétuation de ces pratiques
en migration et sur la disponibilité des données
permettant d’identifier les personnes a risque.
De plus, les biais statistiques liés a ces méthodes
indirectes (effet de la migration partiellement pris en
compte ; absence de données limitant I'identification
exacte de la population de référence des « secondes
générations ») incitent a développer des protocoles
d’enquéte directs comme dans les pays d’origine %",
Lenjeu est alors de proposer une méthodologie effi-
cace pour mesurer la prévalence d’'un phénoméne
rare (moins de 1% de la population féminine adulte
d’aprés la derniére estimation indirecte ') et concer-
nant une population difficile a identifier.

Le contexte spécifique de la France, pionniere sur
cette question et disposant d’'une expertise scienti-
fique reconnue "% ainsi que d’une forte mobilisation
des milieux associatifs %, des pouvoirs publics, des
professionnels de santé, était particulierement favo-
rable pour expérimenter un nouvel outil de collecte
de suivi des MSF.

Dans le cadre d’une recherche soutenue par le
Secrétariat d’Etat aux droits des femmes, une
enquéte pilote a été menée dans trois départements
francais afin d’évaluer la pertinence de sa réplication
a I’échelon national. Cet article présente ce proto-
cole inédit de mesure de la prévalence des MSF

Tableau 1

Prévalence des mutilations sexuelles féminines
dans les 30 « pays a risque »

Bénin 9,2 MICS, 2014
Burkina Faso 56,1 DHS, 2021
Cameroun 1,5 DHS, 2004
Centrafricaine, République 21,6 MICS, 2018-19
Cote d’Ivoire 36,7 MICS, 2016
Djibouti 90,1 EVFF, 2019
Egypte 92,3 DHS, 2014
Erythrée 83,0 PHS, 2010
Ethiopie 65,2 DHS, 2016
Gambie 72,6 DHS, 2019-20
Ghana 2,4 MICS, 2017-18
Guinée 94,5 DHS, 2018
Guinée-Bissau 51,1 MICS, 2018-19
Indonésie 51,0 RISKESDAS, 2013
Irak 74 MICS, 2018
Kenya 14,8 DHS, 2022
Libéria 31,8 DHS, 2019-20
Mali 88,6 DHS, 2018
Mauritanie 63,9 MICS, 2019-21
Niger 2,0 DHS, 2012
Nigéria 15,1 MICS, 2021
Ouganda 0,3 DHS, 2016
Sénégal 25,2 DHS, 2019
Sierra Leone 83,0 DHS, 2019
Somalie 99,4 SHDS, 2020
Soudan 86,6 MICS, 2014
Tanzanie 10,0 DHS, 2015-16
Tchad 341 MICS, 2019
Togo 3,1 MICS, 2017
Yémen 18,5 DHS, 2013

Sources : Enquétes démographiques et de santé (DHS - Demographic
and Health Surveys) et enquétes a Indicateurs Multiples (MICS) les
plus récentes. Pour 4 pays (Djibouti, Erythrée, Indonésie, Somalie),
autres enquétes : Enquéte sur les violences faites aux femmes (EVFF) ;
Population and Health Survey (PHS) ; Indonesian Basic Health Research
(Riskesdas) ; the Somali Health and Demographic Survey (SHDS).

a I’échelon local, mis en ceuvre en 2021 dans le
cadre du projet MSF-Preval dans ces trois dépar-
tements et de discuter de son implémentation et
des résultats obtenus.

Méthodologie

Schéma d’enquéte

Pour la premiére fois dans un pays d’immigration,
il s’agissait d’expérimenter un outil de collecte per-
mettant une production réguliere de données sur
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I’évolution de la prévalence des MSF en France
(enquéte de prévalence). Lenquéte pilote a été testée
dans trois départements frangais ou les niveaux
attendus de la prévalence de la pratique étaient
supposément différents (élevé/moyen/faible) afin
d’évaluer sa pertinence et son éventuelle réplica-
tion a I'échelle nationale. Les trois départements
pilotes ont été identifiés a partir des pourcentages
de femmes nées dans un pays a risque de MSF
(tableau 1) : la Seine-Saint-Denis, qui est le départe-
ment le plus concerné avec une prévalence attendue
élevée ; le Rhone, département le plus concerné
hors de I'lle de France avec une prévalence attendue
moyenne ; les Alpes-Maritimes avec une prévalence
attendue faible (encadré 1, tableau 2).

Encadré 1
Lidentification des trois départements de I’enquéte pilote

Population d’étude

Afin d’avoir une bonne couverture de la popula-
tion féminine agée de 18-49 ans, I'enquéte a été
menée entre novembre et décembre 2021 aupres
des usageéres de différents types d’établissements
de santé incluant les maternités publiques et privées,
les centres de Planning Familial, les centres de
protection materno-infantile, les centres de préven-
tion universitaires, les centres de vaccination inter-
nationale et les centres gratuits d’information, de
diagnostic et de dépistage (Cegidd)™ (encadré 2).

M Les bases de données des différents types d’établissements de santé
ont été constituées a partir de I'exploitation du fichier national des
établissements sanitaires et sociaux (Finess).

La population cible de cette étude regroupe les femmes soumises au risque de MSF et elle est composée de
I’ensemble des femmes originaires d’'un pays ou les MSF sont pratiquées et statistiquement documentées
(80 pays, tableau 1) soit parce qu’elles y sont nées (« premieres générations »), soit parce que I'un de leurs
parents au moins y est né (« secondes générations »). Afin de tester la pertinence de ce nouveau protocole
d’enquéte, le choix a été fait de sélectionner des départements présentant des profils différents en termes
de présence plus ou moins forte de la population cible. Les données statistiques permettant de connaitre
la répartition sur le territoire hexagonal de la population selon I'origine géographique sont rares. Les seules
données disponibles issues de la statistique publique et représentatives a I’échelon départemental sont
celles du recensement de la population mais elles n’informent que partiellement sur cette population : seuls
les effectifs de femmes des « premieres générations » sont disponibles, les informations sur le pays de nais-

de la population cible.

sance des parents n’étant pas renseignées dans le recensement frangais.
Lexploitation statistique de ces données a mis en évidence deux résultats :

e |e caractere trés minoritaire de la population cible au sein de la population féminine en France : 1,8%
de la population féminine adulte agée entre 18 et 49 ans ;

e l'inégale répartition de la population cible sur le territoire métropolitain : 53% vit en lle-de-France et
tout particulierement dans les départements de Seine-Saint-Denis et de Paris, qui regroupent 20%

En tenant compte des parts relatives de la population cible, a la fois dans 'ensemble de la population a risque
(c’est-a-dire de I'ensemble des femmes originaires des pays a risque et vivant en France métropolitaine),
mais aussi au sein de la population féminine du département, trois départements pilotes ont été identifiés :

¢ |a Seine-Saint-Denis, département le plus concerné ;
e le Rhéne, département le plus concerné hors ile-de-France ;

¢ |es Alpes-Maritimes, département peu concerné constituant ainsi un département témoin (tableau 2).

Tableau 2

Effectifs et parts relatives de la population cible dans les trois départements pilotes

Seine-Saint-Denis | 25 482 | 11,4 | 360185 | 7.1 |
Rhone 7 406 33 403187 18
Alpes-Maritimes ‘ 2475 ‘ 1,1 ‘ 198 574 ‘ 1,2
Hexagone | 204 484 | 100 | 12418045 | 18 |

La population cible regroupe I'ensemble des femmes adultes agées de 18-49 ans et originaires d’un pays a risque de mutilations sexuelles féminines.
Les données présentées dans ce tableau ne concernent que les femmes des « premiéres générations » (nées dans un pays a risque).

Source : données harmonisées des recensements de la population (2017 : Tabulation sur mesure, Insee, Adisp).
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Encadré 2
Des méthodes d’échantillonnage adaptées aux spécificités de chaque territoire

S’agissant d’'une enquéte de prévalence concernant une pratique trés marginale dans I’ensemble de la
population féminine adulte, la méthode d’échantillonnage devait répondre a une double contrainte : garantir
la représentativité de I’échantillon enquété par rapport a I’'ensemble de la population des femmes agées de
18 a 49 ans sur le territoire enquété, donc sélectionner des lieux d’enquéte assez diversifiés pour que les
profils sociodémographiques des femmes enquétées soient variés, tout en privilégiant des lieux suffisam-
ment fréquentés par la population cible afin de s’assurer qu’elle soit bien « captée » dans le cadre d’'une
enquéte ponctuelle par questionnaire. La méthode d’échantillonnage s’est appuyée sur des méthodo-
logies standards utilisées dans des enquétes réalisées auprés de populations migrantes '6-'”. Elle a aussi pris
en compte les spécificités (répartitions de la population cible et des établissements de santé) de chaque
département, ce qui a conduit a envisager des méthodes d’échantillonnage différentes selon les territoires.
En Seine-Saint-Denis, 'offre de soins et la population cible sont réparties de maniere plutét homogéne
sur I'ensemble du territoire. Léchantillonnage s’est donc fait par type d’établissement sur I'’ensemble des
communes. Cela n’a pas pu étre fait pour les deux autres départements, dont la répartition était différente.
Le département du Rhdéne présente une concentration trés forte autour de la métropole de Lyon tant au
niveau de 'offre de soins que de la population cible, dont prés de la moitié vit a Lyon et 80% en incluant les
communes limitrophes. Dans les Alpes-Maritimes, 'offre de soins est plutot développée sur les communes
du littoral ou les densités de population sont les plus fortes. Par ailleurs, la population cible est trés concen-
trée sur deux communes, celles de Nice et de Cannes qui regroupent a elles seules plus de la moitié de la
population cible. Dans ces deux départements, I'’échantillonnage s’est alors constitué a partir d’'un nombre
limité de communes identifiées selon la présence plus ou moins forte de la population cible : l'indicateur
utilisé était la part de la population cible au sein de la population féminine dans la commune. Les communes
identifiees étaient celles ou cette part était supérieure au pourcentage moyen du département : 1,8 pour

le Rhone et 1,2 pour les Alpes-Maritimes (tableau 2).

Lenquéte a été menée dans 41 établissements
de santé répartis dans 20 communes, auprés de
3 120 femmes (942 en Seine-Saint-Denis, 1 171 dans
le Rhone et 1 007 dans les Alpes-Maritimes) dont
2 507 ont accepté de répondre au questionnaire et
613 ont refusé, soit un pourcentage de refus de 20%
(figure 1). Dans les trois départements, le motif prin-
cipal de refus a été la barriére linguistique @.

Variables d’intérét et modalités de collecte
des données

Le questionnaire devait répondre a plusieurs exi-
gences : les questions posées devaient étre per-
tinentes pour toutes les femmes fréquentant les
établissements de santé identifiés, quelle que soit
leur origine. La structure du questionnaire et sa
passation devaient étre courtes et efficaces puisque
le questionnaire était administré par les profession-
nels de santé durant la consultation. Le questionnaire
est donc court (moins de 15 questions), structuré en
trois parties : le volet consentement qui recueillait le
consentement de I'enquétée et le motif de son refus
en cas de non-consentement a participer a 'enquéte ;
le volet santé qui renseignait différentes formes de
modifications génitales féminines expérimentées ou
non par la femme au cours de sa vie dont les MSF
et le volet sociodémographique qui recueillait diffé-
rentes caractéristiques sociodémographiques telles
que l'age, le niveau d’études, le pays de naissance
de I'enquétée et de ses parents.

@ Des informations plus complétes sur les types de centres enquétés et
les communes dans chaque département sont fournies dans le rapport
final du projet MSF-Preval [18].

Le protocole de I'enquéte impliquait une implémen-
tation en quatre étapes : d’abord la présentation de
’enquéte a I'enquétée, puis le recueil de son consen-
tement a répondre au questionnaire, 'administration
du questionnaire et enfin la remise d’une brochure
d’informations. Pour s’assurer de la systématicité du
protocole, des formations ont été mises en ceuvre
a l'attention des professionnels de santé des établis-
sements impliqués dans la collecte, en présentiel
ou via des tutoriels vidéos mis a leur disposition sur
la chaine UCAPod. En outre, un document d’aide
a la passation explicitant les différentes formes
de modifications génitales dans des termes vulga-
risés a été fourni a chaque professionnel de santé
ainsi qu’un glossaire médical congu suite a la
demande de professionnels de santé non familiarisés
avec le sujet. Il a cependant été nécessaire d’ajuster
ce protocole initial aux contraintes de certains
établissements de santé (encadré 3).

Analyses statistiques

Les données brutes présentaient des biais d’échan-
tilonnage, notamment selon les classes d’ages
avec des effectifs trés faibles dans la classe
d’age 45-49 ans, raison pour laquelle le redres-
sement a été réalisé sur les 18-44 ans en utilisant
la méthode de « calage par les marges »© a partir
de deux variables de contrbéle disponibles dans

®Cette méthode de redressement est celle d’une stratification a
posteriori, adaptée a des variables de calage de type qualitatif (ici les
classes d’ages et le pays de naissance). Du fait de la prise en compte
de plusieurs variables dans le calcul des coefficients de pondération,
les marges calées different Iégerement des marges théoriques [20].
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Figure 1
Diagramme de flux par département, enquéte MSF-Preval 2021

Enquéte MSF-Preval 2021
Seine-Saint-Denis .
942 femmes incluses agées de 18-49 ans Exclusion des analyses

n=194 (refus de la femme)?
n=25 (femmes agées de 50 ans et plus)®
Analyses n=9 (femmes agées de 45-49 ans)°

714 femmes agées de 18-44 ans

Enquéte MSF-Preval 2021
Rhdne .
1171 femmes incluses agées de 18-49 ans Exclusion des analyses

n=266 (refus de la femme)?
n=13 (femmes agées de 50 ans et plus)®
Analyses n=8 (femmes agées de 45-49 ans)°

884 femmes agées de 18-44 ans

Enquéte MSF-Preval 2021
Alpes-Maritimes .
1 007 femmes incluses agées de 18-49 ans Exclusion des analyses

n=153 (refus de la femme)?
n=11 (femmes agées de 50 ans et plus)°
Analyses n=10 (femmes agées de 45-49 ans)°

833 femmes agées de 18-44 ans

2 Dans les trois départements, le motif principal de refus a été la barriére linguistique.

® Dans certains établissements de santé (notamment les centres de vaccination internationale), des femmes agées de plus de 50 ans avaient répondu
au questionnaire, réponses que nous avons a posteriori, exclues des analyses.

¢ Avant I'étape de redressement des échantillons, nous avons mis en évidence des biais d’échantillonnage avec une sous-représentation tres importante
des 45-49 ans, ce qui nous a finalement conduit a les exclure des analyses en raison de la faiblesse des effectifs de cette classe d’age dans les
trois départements.

Source : Enquéte MSF-Preval, 2021.

Encadré 3
Un protocole adapté pour certains types d’établissements

Dans certains types d’établissements de santé, tout particulierement les maternités, le protocole initial
avec une passation des questionnaires par les professionnels de santé ne pouvait pas étre envisagé. Le
protocole a alors été modifié afin que la passation de questionnaires soit prise en charge par des enqué-
trices. De méme, dans les établissements de santé ou I'ensemble du personnel n’était pas en mesure de
participer a la collecte, des systemes hybrides ont alors été mis en place avec une passation réalisée soit
par les professionnels de santé volontaires, soit par des enquétrices. Au sein des 41 établissements intégrés
au dispositif de ’'enquéte, le protocole initial avec une passation des questionnaires par les professionnels
de santé a été mis en ceuvre dans une majorité d’entre eux (27 établissements) ; dans trois établissements,
un systeme hybride a été mis en place et dans 11 établissements, la passation a été intégralement prise
en charge par des enquétrices recrutées durant le mois de I'enquéte. Dans une démarche inspirée de
Pintervention féministe'°, des brochures contenant des informations sur les contacts de numéros verts
ou d’associations sur la question des violences faites aux femmes en général et également plus ciblées
sur les « mutilations sexuelles féminines » ont été systématiquement remises a chaque femme enquétée.

Note : L'ensemble des documents d’aide a la passation, tutoriels vidéos et brochures sont en libre acces dans le rapport final du projet
sur la plateforme de science ouverte HAL .

les données du recensement : 'dge en cing classes® Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R et
et le pays de naissance en trois catégories®. se sont déroulées en trois temps : il s’agit d’abord
de caractériser les populations enquétées a l'aide
de statistiques descriptives (effectifs, pourcentages)
©18-24 ans / 25-29 ans / 30-34 ans / 35-39 ans / 40-44 ans. selon les variables sociodémographiques collec-

©Née en France / Née & 'étranger dans un pays 4 risque de MSF / Née tées puis d’estimer les niveaux de prévalence des
a I’étranger dans un pays non a risque. MSF dans chaque département et enfin de mettre
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en évidence des facteurs de différenciation du niveau
de la pratique en limitant 'analyse aux seules femmes
originaires d’un pays a risque (et donc soumises au
risque de MSF). Les intervalles de confiance des
différents pourcentages ont été calculés a partir de
la méthode de Wilson avec correction de continuité
au risque d’erreur de 5% et les différences selon
I’age et le pays de naissance ont été testées au
moyen du test du Chi2 de Pearson avec correction
du second ordre de Rao-Scott.

Résultats

Des profils sociodémographiques contrastés
entre chaque département

Du point de vue de l'origine géographique, les popu-
lations enquétées présentent des spécificités propres
a chaque département. C’est en Seine-Saint-Denis

Tableau 3

que la part de la population féminine des 18-44 ans
originaire d’'un pays a risque de MSF est la plus
élevée : 24,5% (intervalle de confiance a 95%,
1C95%: [21,0-28,3]) contre seulement 5,3% [4,0-6,9]
dans le Rhoéne et 4,0% [2,8-5,7] dans les Alpes-
Maritimes (tableau 3). En outre, les pays d’origine
des femmes originaires de pays a risque de MSF ne
présentent pas les mémes niveaux de prévalence selon
les départements. En Seine-Saint-Denis, la moitié des
femmes originaires d’'un pays a risque de MSF sont
originaires de pays ou les prévalences de la pratique
sont tres élevées (>80%). En revanche, dans le Rhéne
et les Alpes-Maritimes, c’est I'inverse puisque la moitié
des femmes concernées sont originaires de pays a tres
faible prévalence (inférieur a 25%) (tableau 3). Ces diffée-
rences dans les pays d’origine sont la encore détermi-
nantes dans les mesures de prévalence puisque les
niveaux de la pratique dans les pays d’origine sont
fortement contrastés d’un pays a l'autre (tableau 1).

Caractéristiques sociodémographiques des femmes enquétées, enquéte MSF-Preval 2021

Seine-Saint-Denis Rhone Alpes-Maritimes

Effectifs % 1C95% Effectifs % 1C95% Effectifs % 1C95%
Total 706 877 807
Classes d’ages
18-24 ans 166 23,5 | [19,7-27,7] 264 30,2 | [26,9-33,6] 202 25,1 | [21,7-28,8]
25-29 ans 140 19,9 | [17,2-22,9] 166 18,9 | [16,4-21,7] 146 18,1 | [15,7-20,8]
30-34 ans 149 21,1 | [18,4-24,2] 162 18,5 | [16,2-21,0] 164 20,3 | [17,9-23/1]
35-39 ans 136 19,3 | [16,4-22,6] 149 16,9 | [14,4-19,8] 157 19,5 | [16,8-22,5]
40-44 ans 115 16,3 | [12,4-21,0] 136 15,5 | [11,5-20,7] 136 16,9 | [13,1-21,6]
Pays de naissance
Née en France 433 61,3 | [67,1-65,3] 711 81,1 | [78,2-83,8] 589 73 | [69,6-76,2]
Née a I'étranger dans un pays a risque 53 7,5 [6,2-9,1] 18 2,1 [1,4-3,1] 12 1,5 [0,9-2,4]
Nég a |'étranger dans un pays non 220 31,2 | [27,3-35,3] 147 16,8 | [14,2-19,7] 206 25,5 | [22,4-28,9]
arisque
Niveau d’études
Niveau BEPC ou moins 112 16 [13,0-19,4] 63 7,2 [5,5-9,4] 148 18 [15,3-22,1]
Baccalauréat 222 31,7 | [27,7-35,9] 182 20,8 | [17,8-24,1] 191 23,8 | [20,6-27,2]
Supérieur 367 52,4 | [48,0-56,7] 630 72 | [68,4-75,4] 464 57,8 | [63,7-61,7]
« NR-NSP »? 5 2 4
Originaire d’un pays a risque de MSF®
Oui 169 24,5 | [21,0-28,3] 46 5 [4,0-6,9] 33 4 [2,8-5,7]
Non 521 75,5 | [71,7-79,0] 829 94,7 | [93,1-96,0] 774 96 | [94,3-97,2]
« NR-NSP »? 17 1 0
Niveau de prévalence® du pays d’origine des femmes originaires d’un pays a risque de MSF?
Inférieur a 25% 15 8,9 | [4,6-12,9] 25 54,1 | [40,1-67,5] 19 57,3 | [35,1-71,5]
Entre 25 et 50% 59 34,8 | [27,7-43,4] 76 | [3,1-17,6] 20,1 | [9,6-42,1]
Entre 50 et 80% 10 6 [2,7-13,1] 11,9 | [5,2-25,0] 9 [3,0-27,6]
Supérieur a 80% 85 50,9 | [42,5-59,3] 12 26,4 | [15,8-40,5] 13,6 | [6,0-31,7]

2« N'a pas répondu » ou « Ne sait pas ». Les effectifs sont donnés  titre d’information puisque les pourcentages présentés sont calculés sans les NR-NSP.
® Femme née dans un pays a risque de MSF ou dont I'un des parents y est né. Variable construite a partir des variables pays de naissance d’ego,

de la mére et du pére.

¢ Les prévalences sont celles observées dans les pays d’origine (tableau 1) et regroupées en quatre catégories.
4 Champ restreint aux femmes originaires d’un pays a risque de MSF (Seine-Saint-Denis : n=169, Rhone : n=46 et Alpes-Maritimes : n=33).
MSF : mutilations sexuelles féminines ; IC95% : intervalle de confiance a 95% ; NR : non réponse ; NSP : ne sait pas.

Source : Enquéte MSF-PREVAL, 2021, échantillons redressés.
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Figure 2

Prévalence estimée des mutilations sexuelles féminines par intervalle de confiance dans chaque département.
Comparaison avec la méthode indirecte, enquéte MSF-Preval 2021
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m Estimation directe

> Estimation indirecte

Estimations au risque d’erreur de 5% (méthode de Wilson avec correction de continuité).
Source : Enquéte MSF-Preval, 2021, échantillons redressés pour I'estimation directe/actualisation de I’estimation indirecte de 2019 [10].

Prévalence des MSF et facteurs associés

A partir des données collectées, il est donc
possible d’estimer directement la prévalence des
MSF par département, c’est-a-dire le pourcentage
de femmes ayant déclaré avoir subi une MSF parmi
I’ensemble des femmes agées de 18 a 44 ans rési-
dant dans le département. En Seine-Saint-Denis,
en raison d’une part plus importante de femmes
originaires d’un pays a risque de MSF (tableau 3),
la prévalence estimée des MSF est de 7,1% des
18-44 ans du département, [5,4-9,4] (figure 2).
En revanche, dans les deux autres départements
dans lesquels la population féminine originaire
d’un pays a risque est beaucoup plus minoritaire
(tableau 3), les prévalences des MSF sont tres
faibles, autour de 1% [0,5-2,0] dans le Rhéne et
méme inférieure a 1%, 0,7% [0,3-1,6] dans les
Alpes-Maritimes (figure 2).

Nous avons ensuite restreint nos analyses a la popu-
lation féminine soumise au risque de MSF, c’est-a-
dire originaire d’'un pays a risque. La probabilité
d’avoir subi une MSF pour une femme originaire
d’un pays a risque varie en premier lieu selon le
niveau de prévalence observé dans les pays d’ori-
gine. En Seine-Saint-Denis ou les pays d’origine
a forte prévalence sont majoritaires (tableau 3), la
probabilité d’avoir subi une MSF parmi la popula-
tion originaire d’un pays a risque est la plus élevée :
on estime que 30% [23,1-37,9] des femmes de
18-44 ans et originaires d’un pays concerné ont subi
une MSF contre 20% [10,1-33,6] dans le Rhbéne et
17% [7,7-33,8] dans les Alpes-Maritimes. Dans les
trois départements, cette prévalence varie beau-
coup selon I'année de naissance et selon le pays
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de naissance®. Dans les trois départements, la
probabilité d’avoir subi une MSF pour les femmes
nées avant 1995 est significativement plus élevée
que pour les femmes les plus jeunes (nées
aprés 1995). En outre, la probabilité d’avoir subi
une MSF est significativement plus élevée pour
les femmes migrantes (premiéres générations) que
pour les femmes nées en France (deuxiemes géne-
rations) (tableau 4).

Discussion-conclusion

Jusqu’a présent, les estimations réalisées en France
étaient indirectes et a un niveau national '°. Lenquéte
MSF-Preval est la premiére enquéte réalisée dans un
pays d’immigration proposant une méthode d’esti-
mation directe innovante des MSF, en s’appuyant
sur la déclaration des femmes et s’inspirant des
enquétes sociodémographiques réalisées dans les
pays d’origine tout particulierement dans les pays
a trés faible prévalence ™.

Dans le Rhoéne et dans les Alpes-Maritimes, la
comparaison des prévalences calculées a partir des
données MSF-Preval (méthode directe) et des préva-
lences attendues (méthode indirecte) (encadré 4)
montrent que les prévalences estimées indirectement
sont comprises dans les intervalles de confiance des
estimations directes : respectivement 1,0% et 0,7%.

®0n distingue ici les femmes nées dans un pays a risque (premieres
générations) et les femmes nées en France dont I'un des parents est né
dans un pays a risque (deuxiemes générations).

M Comme par exemple au Cameroun, au Togo, au Niger, en Ouganda ou
au Ghana ou les prévalences des MSF sont inférieures a 5%.



Encadré 4
La méthode d’estimation indirecte dite d’extrapolation

La méthode d’estimation indirecte dite d’extrapolation a été développée depuis la fin des années 2000 dans
plusieurs pays européens : France (2007), Italie (2009), Allemagne (2011), Belgique (2011), Pays-Bas (2013),
Royaume-Uni (2013)". Elle consiste a appliquer les prévalences observées dans les pays d’origine aux
effectifs des populations féminines originaires des pays a risque (tableau 1). Globalement, la premiere
étape consiste a identifier, a partir de différentes sources statistiques disponibles, la population de réfé-
rence définie comme I'’ensemble des femmes et des filles originaires des 30 pays ou la pratique des MSF
existe et est documentée. A cette population de référence sont ensuite appliqués les taux de prévalence
fournis par les enquétes DHS/MICS (tableau 1). Ces taux peuvent étre, selon les variables disponibles dans
les pays d’immigration, ventilés selon I'age, le niveau d’éducation, I’age a l'arrivée dans le pays d’immi-
gration?'. En France, deux estimations indirectes ont été réalisées : la premiére en 200722 et la deuxieme
en 2019, D’apres la derniére estimation qui reposait en partie sur les données harmonisées du recense-
ment de 2014, 125 000 femmes adultes seraient victimes de mutilations sexuelles féminines au début des
années 2010. En actualisant cette estimation avec les données harmonisées du recensement disponibles
les plus récentes (2019) et en les déclinant au niveau des trois départements pilotes @, on estime indirec-
tement qu’environ 15 000 femmes adultes seraient victimes de MSF en Seine-Saint-Denis (soit une préva-
lence de 4%), 4 500 dans le Rhéne (soit une prévalence de 1%) et 1 500 femmes dans les Alpes-Maritimes
(soit une prévalence de 0,7%).

@Selon la répartition de la population cible sur le territoire francais : d’apres les données du recensement 2019, 11,4% des femmes nées dans
un pays a risque de MSF vivent en Seine-Saint-Denis, 3,3% dans le Rhone et 1,1% dans les Alpes-Maritimes (tableau 2).

Tableau 4
Probabilité des mutilations sexuelles féminines selon I’'année de naissance et le pays de naissance, enquéte MSF-Preval 2021

Seine-Saint-Denis Rhone Alpes-Maritimes
% | p-valeur? % | p-valeur? % | p-valeur?
Année de naissance
Avant 1995 38 31 32
<0,001 0,004 0,0122

1995 et plus 15 6 |
Rang générationnel de migration
Premiéres générations 52 40 36

. L <0,001 0,004 0,0132
Deuxiemes générations 18 6 |

Source : Enquéte MSF-Preval, 2021, échantillons redressés.
Champ : femmes originaires d’un pays a risque de MSF (n,, ;=169 / n,=46 / n,, =33).
@ p-valeur associée au test du Chi2 avec la correction du second ordre de Rao & Scott.

En revanche, en Seine-Saint-Denis, la prévalence
estimée indirectement n’est pas comprise dans
I'intervalle de confiance de I'estimation directe et se
situe en-dessous : 4,0% contre 7,1% (figure 2).

Par ailleurs, dans la derniere Enquéte nationale péri-
natale (ENP) qui s’est déroulée en 2021, une infor-
mation relative aux MSF a été collectée a partir des
données issues des dossiers médicaux des femmes
interrogées en maternité®23, Selon I’ENP de 2021, la
prévalence des MSF chez les femmes interrogées en
maternité en 2021 est de 0,9% [0,8-1,1], prévalence qui
ne peut étre déclinée au niveau départemental pour

®La comparabilité des données avec 'ENP2021 comporte certaines
limites : I'échelon (national vs départemental) ; la population enquétée
(femmes enceintes vs population féminine générale de 18-44 ans);
le mode de collecte (dossier médical vs déclaration de la femme).

des questions de représentativité de I'’échantillon??,
mais qui est trés proche de celle observée dans le
Rhoéne, dont on suppose une prévalence proche de la
moyenne nationale.

Relativement al’écart observé entre estimation directe
et indirecte en Seine-Saint-Denis, plusieurs éléments
d’explication peuvent étre avancés. En premier lieu,
les biais inhérents a la méthode d’estimation indi-
recte (biais de sélection®, prise en compte des
prévalences nationales de la pratique dans les pays

® Les niveaux de la pratique dans les pays d’origine varient selon
plusieurs facteurs sociodémographiques comme I'origine géographique,
le niveau d’instruction des parents, le milieu de résidence ou encore
les générations. Or les estimations indirectes ne peuvent pas prendre
en compte ces différents facteurs (I’extrapolation des niveaux de
prévalence est uniquement réalisée selon I'age).
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d’origine %) vont étre amplifiés quand les effectifs de
femmes concernées sont plus conséquents, ce qui
est le cas de la Seine-Saint-Denis, ou la population
originaire d’un pays a risque est entre 3 a 11 fois plus
importante que dans le Rhéne et dans les Alpes-
Maritimes. En outre, les estimations indirectes sont
fondées sur les données du recensement de la
population auquel certaines catégories de popula-
tion échappent, notamment les plus précarisées et
qui comptent une proportion importante de femmes
migrantes .

Lexpérimentation de ce nouveau protocole d’estima-
tion directe et les résultats qui en sont issus ouvrent
plusieurs pistes de discussions et de recomman-
dations en matiére de collecte de données sur les
pratiques de MSF et dans les orientations de cette
question en termes de santé publique. En premier
lieu, du fait de l'inégale répartition de la popula-
tion concernée sur le territoire métropolitain, les
meéthodologies a mettre en ceuvre ne doivent plus
relever d’'une approche nationale mais doivent se
décliner selon les territoires. Ainsi, dans les dépar-
tements ou la population soumise au risque est
numériquement marginale " et qui représentent la
quasi-totalité des départements francgais hors de
I'lle-de-France, la méthode de I'estimation indi-
recte est la plus adéquate, comme l'attestent la
concordance des estimations indirectes avec celles
issues de la méthode directe dans les deux dépar-
tements du Rhone et des Alpes-Maritimes (figure 2).
Leur actualisation est désormais rendue plus aisée
avec la mise a disposition des données harmonisées
du recensement de la population via I'archive des
données de la statistique publique (Adisp). Et comme
il est recommandé dans les projets d’harmonisation
de ces méthodologies au niveau européen?', ces
estimations pourraient également étre affinées
et complétées en prenant en considération des
données issues de I’Office francais de protection
des réfugiés et apatrides (Ofpra), la protection contre
les MSF pour soi-méme ou pour sa ou ses filles étant
devenu un motif de demande d’asile. En revanche,
dans les huit départements franciliens ou la popu-
lation concernée est (en termes relatifs et absolus)
plus importante, la méthode indirecte n’apparait pas
comme la plus appropriée, sous-estimant le nombre
de femmes concernées et le dispositif expérimenté
dans le cadre du projet MSF-Preval serait alors plus
pertinent a mettre en ceuvre.

En outre, les résultats des enquétes conduites dans
les trois départements pilotes ont conforté une
tendance révélée il y a plus de 10 ans par I'enquéte
« Excision et Handicap » (ExH) : celle de la disparition
progressive du risque d’excision parmi les filles nées
en France apres 1995 ™. Cette réalité est le résultat

(0Du fait des disparités importantes & lintérieur d’'un méme pays
des niveaux de la pratique, la prévalence nationale ne reflete
qu’imparfaitement le niveau de la pratique des populations migrantes.
(0n définit ici le caractere marginal quand la population cible
représente moins de 1,8% de I'ensemble de la population féminine dans
un territoire donné, ce pourcentage étant le pourcentage moyen observé
pour I'ensemble de la France métropolitaine.
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des actions de prévention et de pénalisation de la
pratique qui ont été mises en place en France dés
les années 1980 par les pouvoirs publics et les
associations. Si la prévention aupres des familles
récemment arrivées reste essentielle, une attention
particuliére doit étre apportée a la prise en charge
des femmes ayant subi une MSF et particulierement
les femmes migrantes (ayant subi une MSF avant
leur arrivée en France). Ainsi, il s’avere nécessaire
d’apporter de nouveaux éléments de connaissance
sur ces populations et plus particulierement dans les
territoires les plus concernés (les huit départements
franciliens) ou ce nouveau protocole pourrait étre
reproduit.

Remerciements

Nous remercions les 2 507 femmes qui ont accepté de
répondre au questionnaire de I'enquéte dans les trois dépar-
tements pilotes ainsi que I'ensemble des professionnels
et professionnelles de santé des différents établissements
de santé qui ont participé a la collecte des données, soit
directement en administrant elles-mémes ou eux-mémes
le questionnaire, soit indirectement en accueillant dans
leurs établissements des enquétrices.

Financements

Cette recherche a bénéficié de la participation financiéere du
Secrétariat d’Etat en charge de I'égalité entre les femmes et
les hommes et de la lutte contre les discriminations.

Liens d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét au regard
du contenu de larticle.

Autorisation

Le protocole de I'enquéte, le questionnaire et son traitement
ont été validés par le service de protection des données
du CNRS et inscrites au registre interne du CNRS (certi-
ficat UMR8245 CRIDUP / 21200).

Références

[1] World Health Organization. Female genital mutilation:
A joint WHO/UNICEF/UNFPA Statement. Geneva: WHO; 1997.
20 p. https://apps.who.int/iris/handle/10665/41903

[2] Thiam A. La parole aux négresses. Paris: Denoél/Gonthier;
1978. 189 p.

[3] Sindzingre N. Un exces par défaut : Excision et représenta-
tions de la féminité. 'Homme. 1979;171-87.

[4] Hosken FP. The Hosken report: Genital and sexual muti-
lation of females. Lexington, MA: Women’s International
Network News; 1979. 327 p.

[5] Berg RC, Underland V. The obstetric consequences of
female genital mutilation/cutting: A systematic review and
meta-analysis. Obstet Gynecol Int. 2013;2013:496-564.

[6] Berg RC, Underland V, Odgaard-Jensen J, Fretheim A,
Vist GE. Effects of female genital cutting on physical health
outcomes: A systematic review and meta-analysis. BMJ Open.
2014;4(11):1-12.

[7]UNICEF. Female genital mutilation/cutting: A statistical
overview and exploration of the dynamics of change. New
York: UNICEF; 2013. 194 p. https://data.unicef.org/resources/
fgm-statistical-overview-and-dynamics-of-change/

[8] Van Baelen L, Ortensi L, Leye E. Estimates of first-generation
women and girls with female genital mutilation in the European
Union, Norway and Switzerland. Eur J Contracept Reprod
Health Care. 2016;21(6):474-82.


https://apps.who.int/iris/handle/10665/41903
https://data.unicef.org/resources/fgm-statistical-overview-and-dynamics-of-change/
https://data.unicef.org/resources/fgm-statistical-overview-and-dynamics-of-change/

[9] UNICEF. Female genital mutilation/cutting: A global
concern. New York: UNICEF; 2016. 6 p. https://data.unicef.org/
resources/female-genital-mutilationcutting-global-concern/

[10] Lesclingand M, Andro A, Lombart T. Estimation du nombre
de femmes ayant subi une mutilation génitale féminine vivant
en France. Bull Epidémiol Hebd. 2019;21: 392-9. http://beh.
santepubliquefrance.fr/beh/2019/21/2019_21_1.html

[11]Andfo A, Lesclingand M. Les mutilations génitales fémi-
nines. Etat des lieux et des connaissances. Population.
2016;71(2):224-311.

[12] Andro A, Cambois E, Lesclingand M. Long-term conse-
quences of female genital mutilation in a European context:
Self perceived health of FGM women compared to non-FGM
women. Soc Sci Med. 2014;106:177-84.

[13] Andro A, Lesclingand M, Cambois E, Cirbeau C. Volet
quantitatif du projet Excision et Handicap (ExH). Mesure des
Iésions et traumatismes et évaluation des besoins en chirurgie
réparatrice. Paris: Ined; 2009. 117 p. https:/hal.science/
hal-02110998v1/file/Rapport_final_ExH_volet_quantitatif.pdf

[14] Sylla F, Andro A. La lutte contre les mutilations sexuelles
féminines en France. Hommes Migrations. 2020;1331:57-65.

[15] Selz M. La représentativité en statistique. Paris: INED éd;
2013. 136 p.

[16] Desgrées du Lol A, Lert F. Parcours. Parcours de vie et de
santé des Africains immigrés en France. Paris: La Découverte;
2017. 360 p.

[17] Dray-Spira R, Spire B, Lert F, et le groupe Vespa2. Métho-
dologie générale de I'enquéte ANRS-Vespa2. Bull Epidémiol
Hebd. 2013;26-27:321-4. http://beh.santepubliquefrance.fr/
beh/2013/27/2013_26-27_6.html

[18] Lesclingand M, Sylla F, Andro A, Boisson S. Projet
MSF-PREVAL. Université Coéte d’Azur; Université Paris 1 —
Panthéon Sorbonne. 2022. 73 p. https:/hal.science/hal-
03789966v1/file/MSF-PREVAL_Rapport%20Final.pdf

[19] Bayer V, Rollin Z, Martin H, Modak M. Lintervention
féministe : Un continuum entre pratiques et connaissances.
Nouvelles Questions Féministes. 2018;37(2):6-12.

[20] Chanvril-Ligneel F, Le Hay V. Méthodes statistiques pour
les sciences sociales. Paris: Ellipses; 2014. 288 p.

[21] Leye E, De Schrijver L, Van Baelen L, Andro A,
Lesclingand M, Ortensi L, et al. Estimating FGM prevalence
in Europe. Findings of a pilot study. Brussels: Institute for the
equality of men and women, 2017. 47 p. https:/igvm-iefh.
belgium.be/fr/actualite/rapport_estimating_fgm_prevalence_
in_europe_findings_of_a_pilot_study_publie

[22] Andro A, Lesclingand M. Les mutilations sexuelles fémi-
nines : le point sur la situation en Afrique et en France. Popula-
tions et Sociétés. 2007;438:1-4.

[23] Cinelli H, Lelong N, Le Ray C, ENP2021 Study group.
Rapport de I'Enquéte Nationale Périnatale 2021. Les nais-
sances, le suivi a deux mois et les établissements. Situation
et évolution depuis 2016 — octobre 2022. Paris: Inserm; 2023.
295 p. https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2022/10/rap
port-2022-v5.pdf

[24] Dietrich-Ragon P. Aux portes de la société frangaise. Les
personnes privées de logement issues de I'immigration. Popu-
lation. 2017;72(1):7-38.

Citer cet article

Lesclingand M, Sylla F, Andro A, Boisson S. Une enquéte
pilote de prévalence des mutilations sexuelles féminines
dans trois départements frangais. Bull Epidémiol Hebd.
2023;(19):398-407. http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/
2023/19/2023_19_2.html

BEH 19 | 17 octobre 2023 | 407


https://data.unicef.org/resources/female-genital-mutilationcutting-global-concern/
https://data.unicef.org/resources/female-genital-mutilationcutting-global-concern/
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2019/21/2019_21_1.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2019/21/2019_21_1.html
https://hal.science/hal-02110998v1/file/Rapport_final_ExH_volet_quantitatif.pdf
https://hal.science/hal-02110998v1/file/Rapport_final_ExH_volet_quantitatif.pdf
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2013/27/2013_26-27_6.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2013/27/2013_26-27_6.html
https://hal.science/hal-03789966v1/file/MSF-PREVAL_Rapport%20Final.pdf
https://hal.science/hal-03789966v1/file/MSF-PREVAL_Rapport%20Final.pdf
https://igvm-iefh.belgium.be/fr/actualite/rapport_estimating_fgm_prevalence_in_europe_findings_of_a_pilot_study_publie
https://igvm-iefh.belgium.be/fr/actualite/rapport_estimating_fgm_prevalence_in_europe_findings_of_a_pilot_study_publie
https://igvm-iefh.belgium.be/fr/actualite/rapport_estimating_fgm_prevalence_in_europe_findings_of_a_pilot_study_publie
https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2022/10/rapport-2022-v5.pdf
https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2022/10/rapport-2022-v5.pdf
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2023/19/2023_19_2.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2023/19/2023_19_2.html

	Une enquête pilote de prévalence des mutilations sexuelles féminines dans trois départements français
	Résumé // Abstract
	Introduction
	Tableau 1

	Méthodologie
	Schéma d’enquête
	Encadré 1
	Tableau 2

	Population d’étude
	Encadré 2
	Figure 1

	Variables d’intérêt et modalités de collecte des données
	Encadré 3

	Analyses statistiques

	Résultats
	Des profils sociodémographiques contrastés entre chaque département
	Tableau 3

	Prévalence des MSF et facteurs associés
	Figure 2
	Tableau 4


	Discussion-conclusion
	Encadré 4

	Remerciements
	Financements
	Liens d’intérêt
	Autorisation
	Références
	Citer cet article




