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Résumé 

 
Pour ce travail de fin dô®tudes, jôai choisi de môinterroger sur diff®rents aspects de la 
pratique de lôexcision au Mali. Pourquoi ce th¯me ? Tout simplement, ®tant malienne 
et ayant subi en bas âge cette pratique, elle me révolte depuis plusieurs années.  
Ayant entrepris des études dôinfirmi¯re en Suisse, jôai ®t® confront®e au r¹le de la 
femme, très différent de celui que je connaissais, les femmes occidentales menant 
couramment de front plusieurs rôles (épouse, mère, travailleuse, par exemple). Cette 
confrontation a suscité en moi un processus de remise en question, particulièrement 
en lien avec mon rôle de femme en général. 
Ce m®moire se propose donc dôexplorer de mani¯re large le th¯me de lôexcision au 
Mali en approfondissant mes connaissances sur cette pratique, même si le sujet est 
tabou en Afrique et, par conséquent, extrêmement délicat à aborder. Ce travail 
cherche ®galement ¨ identifier, au moins en partie, lôimpact de lôexcision sur les 
femmes maliennes par le biais dôentretiens compr®hensifs de recherche, c'est-à-dire 
en tentant de comprendre le « monde » des femmes excisées de façon la plus large 
et approfondie possible, sans émettre de jugements, ni sur la société malienne, ni sur 
les femmes excisées. Lôaccent est port® sur la compr®hension g®n®rale de lôexcision 
et son impact. 
Pour mener à bien mes objectifs, le cadre de référence aborde les thèmes principaux 
suivants : sexualité de la femme normale, c'est-à-dire dans ce mémoire, non mutilée, 
les types de mutilations génitales féminines, leurs conséquences sur la santé des 
femmes et dans leur vie, ainsi que les raisons essentielles invoquées pour justifier 
les pratiques de mutilation. 
La question de recherche principale sôarticule surtout autour du v®cu global des 
femmes excisées, leur vécu au sein du couple, leurs représentations de lôexcision, 
leurs relations vis-à-vis de leur belle famille. 
Il est ¨ relever quôil existe peu de donn®es actuelles sur lôexcision  au Mali ; les 
informations datent de 10 à 15 ans et elles sont peu nombreuses. Ce mémoire peut 
apporter ainsi une modeste contribution par les informations recueillies auprès de 4 
femmes en entretien individuel et de 5 personnes dans un entretien de groupe.  
Les entretiens se sont r®v®l®s difficiles ¨ conduire, car le sujet de lôexcision est 
encore très tabou au Mali ; personne nôen parle, m°me pas les femmes entre elles, 
ou seulement en de rares occasions.  
Les données recueillies ont essentiellement corroboré les études précédentes et les 
donn®es scientifiques du cadre de r®f®rence. Soulignons que lô®chantillon de 
population interview® est beaucoup trop restreint pour faire lôobjet dôune 
généralisation. Néanmoins et malgré les difficultés, certaines femmes ont apporté 
des témoignages engagés et illustratifs des pratiques de mutilation sexuelle.  
Lôinfirmi¯re, en Occident et en Afrique, face à une personne ayant subi une mutilation 
sexuelle se doit dô°tre compl¯tement ¨ son ®coute et de lôaider ¨ verbaliser son v®cu 
et ses sentiments. Elle mettra ainsi en îuvre ses habilet®s relationnelles pour 
instaurer un climat de confiance afin dôaccompagner au mieux la femme vers ce que 
cette dernière souhaite pour elle-même et sa ou ses fille(s).  
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A mon avis, lôinfirmi¯re doit aussi participer à des campagnes de sensibilisation et de 
prévention vis-à-vis des pratiques de mutilation sexuelle, néfastes et dommageables 
pour la santé des femmes. 
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La pratique de lôexcision au Mali 

 

I. Introduction 

 

a. Préambule 

 

Nul ne doute de lôimportance de la culture dans une société qui tient à ses traditions. 

La persistance de certaines coutumes, telle la pratique de lôexcision sur le continent 

africain, par exemple, peut parfois amener une remise en question de lôavenir des 

jeunes filles ou des futures mamans. 

 

Lôexcision est une pratique extr°mement ancienne et son origine remonte 

vraisemblablement au temps de lôEgypte pharaonique, selon ce qui se dit 

couramment, par exemple au Mali. Cette pratique sôest progressivement ®tendue de 

lôEgypte ¨ la corne de lôAfrique, puis ¨ toute lôAfrique sub-saharienne, pour toucher 

aujourdôhui pr¯s de la moiti® des pays africains. 

Selon une étude réalisée par le Centre Djoliba de Bamako, avec la collaboration des 

Drs Touré et Koné, « Lôexcision est une pratique qui plonge ses racines dans la nuit 

des temps. On pense g®n®ralement, que la pratique de lôexcision remonte ¨ Sara, 

lô®pouse dôAbraham, qui, prise dôune crise de jalousie, aurait excisé sa servante, 

devenue sa co-épouse, pour atténuer ses ardeurs sexuelles ». 

 

Au temps des anc°tres, les hommes partaient ¨ lôaventure ou ®migraient pour 

chercher du travail afin de subvenir aux besoins de leur famille, en laissant leurs 

®pouses dans leur belle famille. La pratique de lôexcision ®tait per­ue alors comme 

un moyen dô®viter les relations extraconjugales, les absences des ®poux pouvant 

durer longtemps. 

 

Lôexcision est pratiqu®e sur des milliers de jeunes femmes africaines depuis 

plusieurs si¯cles. Aujourdôhui, de par les flux migratoires, la pratique de lôexcision est 

diffusée largement en Occident. Elle devient ainsi une sérieuse préoccupation de  
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santé publique, aussi bien pour le corps médical que pour les infirmières, comme le 

montrent des articles de presse et demande un positionnement clair du pays 

accueillant les femmes excisées. Par exemple, Roth-Bernasconi, dans la Tribune de 

Genève des 9-10 décembre 2006 affirme : « Les mutilations sexuelles féminines 

accentuent les inégalités dont sont victimes les jeunes filles et les femmes dans les 

communautés où elles sont pratiquées.  

[ ] De plus, et étant donné le large consensus qui règne dans notre société au sujet 

des mutilations génitales féminines (MGF) qui sont considérées comme non 

autorisées et ne devant être pratiquées nulle part, il est utile que figure dans le Code 

pénal suisse une disposition interdisant explicitement les MGF en Suisse, mais 

®galement celles commises ¨ lô®tranger sur des filles ou femmes vivant en Suisse » 

(p.13). 

 

b. Motivations pour le sujet 

 

Pour ce travail de fin dô®tudes, jôai choisi de môinterroger sur diff®rents aspects de la 

pratique de lôexcision au Mali. Pourquoi ce th¯me ? Tout simplement, ®tant malienne 

et ayant subi en bas âge cette pratique, elle me révolte depuis plusieurs années. En 

tant que femme, je me sens ainsi prioritairement concern®e par lôexcision, dôautant 

plus que je d®sire avoir des enfants ¨ lôavenir. 

 

Apr¯s mes ®tudes secondaires, jôai entrepris des ®tudes dôinfirmière en Suisse. Au 

cours de mon s®jour en Europe, jôai ®t® confront®e au r¹le de la femme, tr¯s diff®rent 

de celui que je connaissais. Les femmes occidentales, en effet, mènent couramment 

de front plusieurs rôles : épouse, mère, travailleuse, etc. Cette confrontation a suscité 

en moi un processus de remise en question, particulièrement en lien avec mon rôle 

de femme en général. 
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Voici deux petites anecdotes qui illustrent davantage mes motivations. 

 

Quand jôavais 13 ans, je me souviens que ma ni¯ce de 7 ans a été excisée. La 

décision avait été prise par sa grand-mère paternelle.  

Le père de la petite était contre la pratique ; malheureusement il est tombé malade. 

Profitant de cette circonstance, la grand-maman a mené sa petite fille chez 

lôexciseuse et ma ni¯ce a subi cette « opération è contre lôavis de son propre p¯re. 

Après cela, la petite fille a eu des hémorragies et présentait des douleurs au moment 

dôuriner.  

La t®l®vision malienne a produit un film sur la pratique de lôexcision. Ce film montre 

un homme mari® sous le r®gime polygamique dont la future ®pouse nô®tait pas 

excis®e. Il y avait une bonne entente entre les deux femmes jusquôau moment o½ la 

future avoue son secret à sa co-®pouse et lui dit clairement quôelle nôest pas excis®e. 

Compte tenu de la valeur socioculturelle accord®e ¨ lôexcision par la soci®t® 

malienne, cela a engendré de sérieux problèmes dans cette famille entre les 

épouses. 

Le futur époux a été le premier à dénigrer la femme non excisée. Ensuite, tout le 

village sôy est mis. La famille de la jeune femme a donc décidé de la faire exciser 

mais son père était contre. Malgré tous les efforts fournis par le père, elle est tombée 

dans un piège, en essayant de gagner un autre village.  

Côest ainsi quôelle sôest trouv®e immobilis®e par plusieurs personnes et a été excisée. 

Elle a perdu énormément de sang. Lorsque son père a été mis au courant, il a 

essay® dôaller sauver sa fille mais cô®tait trop tard. Il a amen® sa fille ¨ lôh¹pital, ¨ la 

fin du film, afin dôillustrer le risque dôh®morragie et /ou de décès, dû à cette pratique. 

 

Côest ¨ partir de ces ®v¯nements que je me suis int®ress®e ¨ vouloir comprendre la 

pratique de lôexcision dans le but de mener des campagnes de sensibilisation aupr¯s 

de la population malienne, apr¯s lôobtention de mon diplôme en soins infirmiers. 

Jôestime en effet que la construction dôune nation moderne d®pend de lô®radication 

de certaines reliques du passé. En tant que femme, citoyenne malienne, victime et 

future soignante, je me sens ainsi quadruplement concernée par ce sujet.  
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c. Questionnement initial 

 

Les questions en vrac ci-dessous montrent mes divers niveaux dôinterrogation au 

début de ce travail. 

 

Á Quel peut être le vécu sur les plans physique et psychologique des femmes 

ayant subi la pratique de lôexcision ? 

Á Quel est le vécu des femmes excisées, plus particulièrement dans le cadre de 

leur relation de couple ? 

Á Quel est le vécu des hommes ayant comme partenaire une ou des femmes 

excisées ? 

Á Au Mali, quelles sont les valeurs de la soci®t® par rapport ¨ lôexcision, du point 

de vue des femmes elles-mêmes et de leur entourage familial, notamment leur 

belle famille ? 

Á  Quel r¹le joue lôexcision dans la soci®t® malienne, en lien avec la 

polygamie ?  

Á La pratique de lôexcision est-elle un moyen de sauvegarder la virginité des 

jeunes filles ? 

Á Est- il possible dô®radiquer cette pratique de mutilation, qui semble n®cessaire 

¨ lôacceptation des femmes maliennes dans leur soci®t®, mais qui peut se 

révéler néfaste pour leur santé ?   

 

Etant malienne, ces questions sont mises en perspective avec la société globale de 

mon pays. 

 

d. Objectifs du mémoire 

 

Par ce travail, je vise à acquérir des connaissances globales sur les mutilations 

g®nitales f®minines, particuli¯rement la pratique de lôexcision dans le contexte 

africain et plus spécifiquement au Mali, mon pays dôorigine.  
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De plus, ce mémoire vise à :  

¶ Approfondir mes connaissances sur cette pratique, même si le sujet est tabou 

en Afrique et, par conséquent, délicat à aborder ; 

¶ Identifier globalement lôimpact de cette pratique sur les femmes de mon 

pays ; 

¶ Aborder ce sujet complexe de manière compréhensive, c'est-à-dire en 

cherchant à comprendre le « monde » des femmes excisées de façon la plus 

large et approfondie possible. Il est évident que je ne vais pas chercher à 

émettre des jugements ni sur la société malienne, ni sur les femmes excisées 

mais que lôaccent est port® sur la compr®hension g®n®rale de lôexcision et 

son impact. 

 

Etant malienne, je sais par expérience que ce sujet est très difficile à aborder, même 

avec des femmes. Il me faudra dôautant plus de patience, dôattention et de 

compréhension pour recueillir les données pour mon travail. 

 

e. Constat de départ  

 

Cette partie du travail est basée sur mes expériences personnelles, mes lectures, 

des échanges divers, les différents colloques auxquels jôai assist® dans le cadre de 

mes recherches concernant lôexcision et ses cons®quences. Je nôai jamais re­u de 

cours th®oriques sur lôexcision pendant ma formation dôinfirmi¯re ; en revanche, mon 

vécu et celui de mes proches font entièrement partie de moi et je ne peux et ne veux 

ni les oublier, ni les nier.  

 

Depuis des siècles, dans beaucoup de pays, particulièrement en Afrique, la 

mutilation des organes génitaux des jeunes filles et des femmes est une pratique 

courante au nom de la tradition, souvent sous couvert dôun rituel religieux. Elle 

continue ¨ d®montrer lôin®galit® ®vidente entre les hommes et les femmes dans une 

société patriarcale.  

Au Mali, la pratique de lôexcision est un acte qui se transmet de m¯re en fille parmi 

les femmes de la caste des forgerons. La quasi-totalit® des femmes mutil®es lôa ®t® 

par une femme de cette caste. Traditionnellement, nôimporte qui ne peut acc®der ¨ 

cette fonction.  
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G®n®ralement, le r¹le dôexcision est attribu® aux femmes qui ont d®pass® la 

ménopause. Les préparations des rituels sont effectuées par la grand-mère.  

Lôexcision est habituellement faite sans anesth®sie et sans d®sinfectant, dôo½ la 

persistance de la douleur.  

Au Mali, la plupart des petites filles subissent cette pratique à différents âges selon 

les ethnies1. A Bamako, la capitale et plus grande ville du pays, lôexcision est faite 

apr¯s le bapt°me, côest ¨ dire une semaine juste apr¯s la naissance. La m¯re craint 

de sôopposer ¨ lôavis de sa belle-mère et veut ainsi éviter des problèmes dans la 

famille ; côest la raison essentielle de lôexcision des petites filles nouvelles-nées, 

encore de nos jours. 

Une fois lôop®ration termin®e, les jeunes filles (lorsque lôexcision nôest pas pratiqu®e 

à la naissance) se mettent en tenue traditionnelle, pendant une semaine, comme le 

montre lôimage ci-dessous. A lôext®rieur de la sph¯re familiale, les gens les 

reconnaissent grâce à ces tenues et elles sont appelées « Soloma den ». 

 

 

 

(Tiré de : USAID, Centres locaux dôinformation et communication, 2007, 30 septembre) 

                                                 
1
 Le chapitre II donnera des informations générales sur le Mali et sa population. 
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f. Exploration de la littérature 

 

Ma premi¯re phase dôexploration de la litt®rature sôest centr®e sur des recherches de 

documents ®lectroniques ¨ lôaide de moteurs de recherche. Ceux-ci môont permis de 

trouver des pistes plus générales sur mon thème. Dans cette continuité et par 

diff®rentes lectures, jôai ®t® amen®e ¨ rencontrer des personnes int®ress®es ¨ mon 

sujet de m®moire qui môont fourni des pistes de r®flexion ainsi que des aides 

bibliographiques. 

 

Lors de la deuxi¯me phase, jôai r®alis® une recherche bibliographique, en effectuant 

des requêtes avec plusieurs mots-clés différents, comme excision-origine, excision-

culture, excision-cons®quences, excision etcé 

Il est ¨ noter quôen inscrivant le mot ç excision è seul, je nôai pas eu des r®sultats qui 

correspondaient à mes attentes véritables. 

 

Afin de pouvoir effectuer un r®el choix pour mes lectures, jôai imprim® et lu les 

r®sum®s obtenus des articles et recherches centr®s sur mon th¯me. Puis, jôai 

répertorié ceux et celles qui me semblaient les plus utiles et opportuns pour mon 

travail.  

 

De plus, plusieurs personnes connaissant le sujet de ma recherche ont dirigé mon 

attention sur différents articles et ceci tout au long du travail. 

Les ouvrages, articles, recherches, documents électroniques et audio-visuels (DVD) 

que jôai s®lectionn®s selon des crit¯res de clart® et de lisibilit® ais®e en fran­ais, pour 

moi qui ne suis pas francophone, constituent une base documentaire large, 

fondement de la partie théorique de mon travail, soit le chapitre III, le cadre de 

référence. 
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g. Limites 

 

Ce travail me paraît utile et nécessaire pour connaître le vécu des femmes excisées 

de 20 ¨ 50 ans environ. En effet, je nôai pas lôintention dôinterviewer des jeunes filles 

mineures sur ce sujet déjà très difficile que repr®sente lôexcision car je ne désire pas 

demander des autorisations parentales. De plus, des jeunes filles ne pourraient 

r®pondre ¨ lôensemble de mes attentes, notamment en ce qui concerne le 

retentissement de lôexcision sur la vie de couple.  

 

Pour les femmes de plus de 30 ans qui ont déjà vécu grossesses et accouchements, 

elles pourront me parler de ces aspects, qui môint®ressent ®norm®ment. Peut -être se 

sentiront-elles ®galement plus libres dôaborder ce sujet, vu quôelles ont une 

expérience de vie plus importante que les jeunes. 

 

Mon intention est dôinterviewer 6 ¨ 7 femmes qui ont v®cu lôexcision. Je ferai ces 

entretiens lors de ma p®riode de stage ¨ lô®tranger (mai ¨ juillet 2006). 

 

Je me suis limitée à la population malienne car je suis originaire de ce pays ; par 

contre, je suis int®ress®e ¨ en savoir plus au sujet dôautres pays africains dans le but 

dô®laborer des liens.  

 

h. Intérêt pour les soins infirmiers 

 

En tant que future infirmière, ce travail pourrait être une modeste contribution à la 

compréhension du vécu des femmes excis®es au Mali. Il nôexiste que tr¯s peu, voire 

aucune littérature de recherche à ce sujet car il est encore actuellement extrêmement 

malaisé dôaborder ce th¯me avec les femmes africaines.  

 

A long terme, ce mémoire sôinscrit dans le cadre de mon projet professionnel. De 

retour dans mon pays, jôai en effet lôintention de travailler au niveau de la pr®vention 

et des soins li®s ¨ cette pratique, lorsque jôaurai obtenu mon dipl¹me dôinfirmi¯re. Je 

souhaite vivement travailler ¨ lô®mancipation des femmes maliennes. 
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Selon la théorie de Leininger, citée par Popia &. Moreau (2004), « le caring dans le 

respect des valeurs culturelles et traditionnelles des clients demeure lôessence des 

soins infirmiers et assure un niveau élevé de bien-être chez les soignés. Dans le 

contexte des MGF, la priorité des soins se situe sur le plan de la recherche de la 

signification des MGF pour la femme et pour son groupe dôappartenance culturelle » 

(p.34). Dans ce sens, jôapporterai un petit ç plus » grâce aux témoignages des 

femmes qui voudront bien partager leur expérience avec moi. 
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II. Le contexte de la recherche : le Mali 

 

Comme je lôai d®j¨ ®voqu®, je suis dôorigine malienne et il me para´t important de 

faire un travail sur mon pays dans le but dôapprofondir mes connaissances à propos 

dôun de ses aspects. Etant citoyenne dôun pays, il est aussi plus facile de recueillir 

certaines informations, notamment à travers la langue maternelle, que dans un pays 

étranger. 

Afin de situer le Mali, contexte de ce travail, quelques informations de base vont être 

décrites.  

  

 

 

(Tiré de : Wikipedia, 2006, 13 mars.) 

 

Ancienne colonie française, la République du Mali a obtenu son indépendance le 22 

septembre 1960. Elle partage ses frontières, comme le montre la carte ci-dessus, sur 

une longueur de 7000 Km, avec 7 autres ®tats : lôAlg®rie au nord, le Niger et le 

Burkina-Faso ¨ lôest, la Guin®e et la C¹te dôIvoire au sud, le S®n®gal et la Mauritanie 

¨ lôouest.  
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Le Mali est un pays relativement grand, puisque sa superficie est de 1.241.000 km2. 

Pour en donner une idée concrète, sa superficie correspond à peu près à 30 fois la 

Suisse, autrement dit, les superficies de lôAllemagne, la France, le Royaume-Uni, la 

Belgique et les Pays Bas réunis ensemble2.  

Le Mali est un état enclavé, sans débouché sur la mer, dont 65 % du territoire est 

occupé par le d®sert au nord. Il demeure lôun des pays les plus pauvres du monde.  

 

Le Mali compte une population de 12 millions dôhabitants r®partis dans 8 r®gions : 

Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao et le district de Bamako, 

la capitale administrative et économique du pays.  

Dans le cadre de la décentralisation administrative, le Mali compte 108 communes 

rurales et urbaines.  

 

Sa population est essentiellement musulmane (90 %) ; il y a aussi des chrétiens (2 

%) et des animistes (8 %). 

 

Près de 40% des habitants du pays appartiennent ¨ lôethnie mandingue ; ce sont 

majoritairement des Bambaras vivant principalement dans le district de Bamako. Les 

autres ethnies principales sont : les Dogons, les Sénoufos, les Bozos, les Sarakolés, 

les Malinkés, les Touaregs, les Peuls et les Berbères. 

 

Ces découpages ethniques se retrouvent dans la répartition du travail. Les 

Bambaras, les Dogons et les Sénoufos sont généralement des paysans ; les Bozos, 

des pêcheurs, les Markas (Sarakolés) et les Malinkés, traditionnellement des 

commer­ants, constituent lôessentiel de la population urbaine ; les Touaregs, les 

Peuls et les Berbères sont des nomades, essentiellement des éleveurs. 

 

En lien avec les diverses ethnies, le pays compte une trentaine de langues. 

Cependant, 13 langues nationales sont reconnues officiellement dont le bambara, le 

bobo, le bozo, le dogon, le peul, le soninké, le songoy, le sénoufo-minianka et le 

tamasheq. Il y a encore dôautres langues minoritaires. 

                                                 
2
 La source des informations données ici se trouve dans le document électronique suivant : Ciral 

Université Laval, Trésor de la langue fraçaise au Québec, République du Mali, 2007, 19 septembre. 
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Le français bénéficie du statut de langue officielle, mais le bambara sert dans 

plusieurs régions comme langue de communication entre les différentes ethnies. 

 

« Avec un taux dôalphab®tisation de 23 %, un nombre moyen de 6.7 enfants par 

femme, une mortalit® infantile de 152 ă, le Mali est class® au 171ème rang de 

lôIndexe du D®veloppement Humain (IDH). Il pr®sente une gamme dôindicateurs de 

développement très inquiétante » (source citée en note de bas de page de la page 

précédente).  
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III.  Cadre de référence : développement des concepts 

 

Il est à noter que d¯s maintenant, alors que je môexprimais en ç je » dans 

lôintroduction de ce travail, je vais d®sormais passer au ç nous » de modestie car 

cette ®tude est en ®troite relation avec dôautres chercheurs qui ont d®j¨ ®tudi® en 

partie ce thème, sous un ou plusieurs de ses aspects.  

 

Ce chapitre va donner, après un aperçu de la sexualité féminine, un tableau global 

des mutilations génitales féminines (MGF), en particulier les types de mutilations, les 

raisons de ces pratiques et les principales atteintes possibles à la santé des femmes.  

Afin dôintroduire au mieux ce chapitre, il est sans doute utile de rappeler bri¯vement 

lôanatomie et la physiologie de lôappareil g®nital f®minin ou, du moins, les aspects en 

lien avec les mutilations, dans le but de comprendre les conséquences de ces 

pratiques sur la sexualité des femmes et leur santé.  

 

1. Rappel de lôanatomie et de la physiologie des organes sexuels f®minins  

 

Les organes génitaux de la femme sont à la fois internes et externes. Les organes 

génitaux internes comprennent : le vagin, lôut®rus, les trompes de Fallope et les 

ovaires.  

Les schémas ci-dessous illustrent les parties génitales de la femme. 
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(Tiré de : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, 2006, 15 septembre). 

 

La source essentielle servant de base à ce chapitre est le livre de Marieb, Anatomie 

et physiologie humaines, dans sa dernière édition (2005), au chapitre 27. Les autres 

références seront mises en évidence spécifiquement.  

 

La vulve comprend les organes génitaux externes de la femme : le mont du pubis ou 

mont de Vénus, les grandes l¯vres, les petites l¯vres, le clitoris, le vestibule, lôorifice 

vaginal, le méat urétral et les glandes de Bartholin. 

 

« Le mont du pubis ou mont de Vénus est une région adipeuse arrondie qui 

recouvre la symphyse pubienne. Après la puberté, elle est recouverte de poils. Deux 

replis de peau adipeuse portant ®galement des poils sô®tendent vers lôarri¯re ¨ partir 

du mont du pubis : ce sont les grandes lèvres » (p.1118).  

« Les grandes lèvres sont les homologues f®minins du scrotum de lôhomme » : elles 

dérivent du même tissu embryonnaire. Elles contiennent essentiellement du tissu 

adipeux et des glandes sébacées et sudoripares. Leurs faces supérieures et 

extérieures sont recouvertes de poils  
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« Les grandes lèvres entourent les petites lèvres, deux replis de peau mince, 

délicate et dépourvue de poils. Homologues de la face antérieure du pénis, les 

petites lèvres délimitent une fossette appelée vestibule, qui contient le méat urétral à 

lôavant et lôorifice vaginal vers lôarri¯re » (p.1118).  

Le clitoris est situé juste devant le vestibule.  Il sôagit dôune ç petite structure 

saillante, composée essentiellement de tissu érectile et homologue du pénis de 

lôhomme. Sa partie expos®e est appel®e gland du clitoris. Il est recouvert du pr®puce 

du clitoris, form® par lôunion des petites lèvres. Le clitoris, en particulier le gland, est 

richement innervé par des terminaisons sensitives sensibles au toucher, et la 

stimulation tactile le fait gonfler de sang et entrer en érection ; ce phénomène 

contribue ¨ lôexcitation sexuelle chez la femme » (p.1118). Autrement dit, « Du fait de 

son anatomie, de sa vascularisation abondante qui le rend érectile et de sa très riche 

innervation, la stimulation du clitoris, le faisant gonfler et le rendant très sensible, 

peut être source de plaisir et peut mener à l'orgasme » (Wikipedia encyclopédie libre, 

2007, 30 mai). 

Le clitoris a donc une fonction très importante pour la vie intime et sexuelle de la 

femme, tout comme les seins, ou le p®nis, pour lôhomme.  

La fente située entre les petites l¯vres sôappelle le vestibule. Dans cet espace se 

trouve lôhymen, lôorifice vaginal, le méat urétral (orifice externe de lôur¯tre, conduit 

permettant lôexcr®tion de lôurine) et les ouvertures de divers canaux glandulaires. 

Lôhymen est une cloison incomplète, mince repli de membrane muqueuse vaginale, 

qui obture incompl¯tement lôorifice vaginal. Il se rompt lors du premier rapport sexuel 

et correspond à la virginité féminine. Néanmoins, « la r®sistance de lôhymen varie : il 

se rompt parfois durant la pratique dôun sport, lors de lôinsertion dôun tampon 

périodique » (p.1117) ou durant un examen médical des organes féminins. De 

chaque c¹t® de lôorifice vaginal se trouvent les ouvertures des canaux des glandes 

de Bartholin qui produisent un mucus permettant lôhumidification et la lubrification 

lors des rapports sexuels.  

 

« Le vagin, partie inférieure du canal génital, est un conduit mesurant 8 à 10 cm de 

long. Il est localis® entre la vessie et le rectum, et sô®tend du col de lôut®rus jusquô¨ 

lôext®rieur du corps au niveau de la vulve è (p.1117). Il permet dôune part 

lô®coulement du sang menstruel et re­oit, dôautre part, le p®nis lors des rapports 

sexuels. Sur le plan histologique, la muqueuse vaginale est compos®e dôun 
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épithélium stratifié et de tissu conjonctif. « Les cellules épithéliales vaginales libèrent 

de grandes quantités de glycogène, que les bactéries résidentes du vagin 

transforment en acide lactique au cours dôun m®tabolisme ana®robie » (p.1117). Le 

pH vaginal est ainsi acide, ce qui le protège des infections.  

La musculeuse vaginale est composée, quant à elle, de muscles longitudinaux qui 

ont la propri®t® de pouvoir sô®tirer consid®rablement, ce qui permet au vagin de 

« sôadapter è en quelque sorte au p®nis quôil accueille lors des relations sexuelles. 

 

2. La sexualité féminine 

 

Dans le cadre de cette étude, il est bien s¾r primordial dôaborder la sexualit® de la 

femme, dans la même visée que la partie précédente. Nous imaginons quôil y a eu 

des moments aussi en Europe où la sexualité était considérée comme sujet délicat à 

aborder.  

En effet, les femmes occidentales se battent depuis plusieurs si¯cles pour lô®galit® 

des sexes et le non assujettissement de la femme, y compris de sa sexualité, à 

lôhomme. Ainsi, dans les années 1970 (1971, 1973, 1976), un collectif de femmes 

américain revendique le droit à une sexualité des femmes revisitée par les femmes. 

Son ouvrage sôintitule dôailleurs de manière significative : « Notre corps, nous-

mêmes ». Ces femmes affirmaient : « Nous avons compris que notre sexualité est 

complexe, car elle fait intervenir des facteurs physiques, psychologiques, affectifs et 

politiques » (p. 32). Ce collectif voulait également dénoncer  

 

les mythes qui nous ont détruites. Nous voulons en sortir et nous solidariser pour 
devenir capables de relations amoureuses ouvertes. [é] On se trouve prise entre 
deux feux : le message qui vient des parents, de lôEglise et de lôEcole ï le sexe, côest 
sale et côest ¨ nous de sauvegarder notre puret® pour lôamour de notre vie -, lôautre, 
contradictoire, issus des magazines tels que Play Boy, Lui, etc., de presque tous les 
journaux f®minins et de la publicit®, ¨ la t®l®vision ou ailleursé nous demandant 
dô°tre de ç chouettes nanas libérées ». 
Il sôagit de refuser ce mod¯le et de sôattaquer au profond pr®jug® de lôin®galit® 
sexuelle entre les hommes et les femmes (p.32).  
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M°me si lô®galit® entre les sexes a fait de grands progr¯s en Occident depuis ces 

années-là, Nissim, intitulait un article récent « la liberté sexuelle : un grand leurre » 

(Soins infirmiers, 2007, 9, p. 42). Elle argumente de cette manière : « le constat est 

rude : la sexualit® f®minine, ®panouie et librement v®cue, nôest bien souvent quôun 

idéal. Cystites, vaginites, kystes ï côest ainsi que le corps se met ¨ parler lorsque les 

femmes subissent dôanciens m®canismes dôoppression » (ibidem). 

 

On le constate, beaucoup de travail reste encore à faire. Nous avons entendu dire 

quôen Suisse, par exemple, les femmes ont acquis le droit de vote dans certains 

cantons, comme Appenzell, depuis relativement peu de temps, une décennie 

environ. Dôailleurs, il existe ¨ Gen¯ve un Bureau de lôEgalit® et ce nôest sans doute 

pas un hasard.  

Les paragraphes introductifs de cette partie du travail ont pour but de montrer que le 

chemin vers la libération des femmes est long, quelque soit le pays où elles habitent. 

Dans un pays où des mutilations génitales sont pratiquées, ce chemin sera long 

également. 

 

Après ces quelques lignes, il nous faut aborder maintenant la sexualité féminine et 

ses caractéristiques.  

Dans cette étude, nous laisserons de côté le développement de la sexualité féminine 

de lôenfance ¨ lô©ge adulte. Ce serait sans doute intéressant à indiquer mais nous 

préférons nous centrer sur la sexualité de la femme dans sa plénitude car, comme 

déjà cité, nous voulons aborder essentiellement la vie de couple, c'est-à-dire les 

femmes ayant une expérience sexuelle régulière et qui ont peut-être eu un ou 

plusieurs enfants. Il nous semble en effet que ce sont ces femmes là qui auront le 

plus dôexp®rience et qui auront ainsi le plus dô®l®ments ¨ nous raconter dans les 

entretiens.  

 

Pour Baccigalupo (2006), sexologue clinicienne française, « les comportements 

sexuels de la femme évoluent avec le temps » (p.49), c'est-à-dire tout au long de sa 

vie. Elle intitule son chapitre sur la sexualité de la femme adulte « le temps des 

amours sereines » et indique que « lô©ge adulte est celui de lôaffirmation de la 

sexualit® et de lôinvestissement amoureux dans la dur®e » (p.49). Elle indique 

encore : « La femme découvre, puis comprend de mieux en mieux ses réactions 
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sexuelles ; son plaisir ¨ faire lôamour est plus grand ; elle investit la pénétration. 

Lôorgasme devient plus accessible, que ce soit par le biais des caresses sexuelles ou 

lors du coït » (p.49).  

Il sôagit cependant de nuancer cette description. Toujours selon Baccigalupo (2006), 

« certaines femmes nôacc¯dent pourtant pas ¨ cette maturit® sexuelle, elles font 

lôamour essentiellement pour r®pondre au d®sir de leur partenaire, et ignorent ce 

quôelles appr®cient ; elles sont alors incapables de guider leur compagnon sur ce 

chemin. [é] Dôautres redoutent lôacte sexuel ; des peurs se développent et un cercle 

vicieux sôinstalle » (p. 50).  

Ainsi, lôaptitude ¨ acc®der ¨ la s®r®nit® sexuelle d®pend ®troitement du niveau de 

maturité de chaque personne et, également, du degré de confiance qui se construit 

dans le temps, au sein du couple, aussi bien au niveau des échanges quotidiens que 

sexuels. 

 

Pour mieux comprendre la maturité sexuelle de la femme, il nous faut à présent 

décrire lôorgasme, c'est-à-dire la capacit® dôatteindre le comble du plaisir sexuel. Il 

convient toutefois de rester très prudent sur une définition « standard è de lôorgasme 

car « à chaque femme son orgasme » (Baccigalupo, 2006, p. 130). Les sexologues 

définissent dôailleurs scientifiquement lôorgasme comme ç une réaction 

psychophysiologique de courte durée, consistant en un brusque relâchement des 

tensions érotiques » (Crépault, cité par Baccigalupo, 2006, p. 130). Et Baccigalupo 

ajoute, suite à cette définition scientifique un peu sèche, que « si les mots manquent 

pour d®crire le plaisir, les ph®nom¯nes physiologiques qui accompagnent lôorgasme 

sont, eux, bien tangibles » (p. 130). Nous laissons donc à Baccigalupo (2006), qui 

est sexologue, le soin de décrire lôorgasme. 

 

Lôorgasme est pr®c®d® de la phase dôexcitation, pendant laquelle se produit une 
vasodilatation (dilatation des vaisseaux) de certaines parties du corps. Cette 
vasodilatation est ¨ lôorigine de lô®rection du clitoris, du gonflement des seins, des 
petites et grandes l¯vres, et elle sôaccompagne de la lubrification du vagin.  
Puis, lorsque la tension sexuelle accumulée lors de stimulation arrive à son 
paroxysme, côest lôorgasme. De courte dur®e (de 10 ¨ 15 secondes au maximum), 
lôorgasme se traduit physiologiquement par un brusque relâchement de 
lôengorgement vasculaire et de la tension musculaire. La femme ressent, dôabord 
dans le tiers inf®rieur du vagin puis jusquô¨ lôut®rus, des contractions spasmodiques 
qui se succèdent toutes les 0,8 secondes au début, puis sôespacent progressivement 
[é]Les muscles de la région pelvienne, du périnée, de la vessie et du rectum se 
contractent également. Le rythme cardiaque atteint 180 battements à la minute, la 



 28 

tension artérielle augmente, les pupilles et les narines se dilatent, des rougeurs 
apparaissent sur le visage et le cou. Enfin, lôappareil g®nital revient progressivement 
à un état de détente : côest la phase de r®solution, qui met un terme aux r®actions 
des étapes précédentes. Les organes qui ont été le si¯ge dôune vasodilatation 
retrouvent leur taille et leur couleur, les muscles se détendent. La plupart des 
modifications qui surviennent pendant la phase de résolution prennent fin en moins 
de cinq minutes (p.131). 

 

Les manifestations de lôorgasme peuvent °tre tr¯s diff®rentes dôune personne ¨ 

lôautre : certaines femmes g®missent, dôautres crient ou griffent les draps ou leur 

partenaire et certaines restent silencieuses, « sans pour autant y trouver moins de 

plaisir. Il nôy a pas de bonnes ou de mauvaises attitudes. Lôorgasme varie dôune 

femme ¨ lôautre, et dôun rapport ¨ lôautre » (Baccigalupo, 2006, p.132). 

 

Une grande question, non résolue, agite encore les esprits, essentiellement depuis 

Freud : lôorgasme f®minin est-il clitoridien ou vaginal ? Cette question, avec le thème 

qui nous occupe, nôest bien s¾r pas anodine. Selon Baccigalupo (2006), pour Freud, 

lorsque la femme atteint sa maturit® sexuelle, lôorgasme clitoridien doit faire place à 

un orgasme vaginal (p. 133). Pour le collectif de femmes déjà cité, « les tissus [c'est-

à-dire lôensemble de la zone g®nitale] sont tellement li®s quôil est juste de dire, 

comme Masters et Johnson, que nous nôavons pas dôorgasmes vaginaux ou 

dôorgasmes clitoridiens, mais des orgasmes sexuels » (p.41). 

 

Il nôest gu¯re intéressant pour nous de discourir sur ce point mais il est important de 

mettre en évidence que, même en Occident, les avis sont partagés sur la sexualité 

féminine. Notre questionnement est évidemment différent : les femmes excisées 

connaissent-elles lôorgasme ? Est-ce possible pour elles en fonction de la mutilation 

subie ? Quel type de plaisir peuvent-elles éprouver ? Nous allons voir dans la suite 

de ce chapitre quôil existe plusieurs types de mutilation, certains relativement légers 

et dôautres beaucoup plus importants.  
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3. La typologie des mutilations génitales féminines (MGF) 

 

LôOrganisation Mondiale de la Sant® (OMS) a, en 1998, d®crit de mani¯re large les 

mutilations sexuelles féminines dans une brochure du même nom, portant le sous-

titre : « aperçu du problème ». De manière générale, elle a identifié que  

la chirurgie génitale, tant traditionnelle que moderne, est pratiquée dans différentes 
sociétés pour toute une série de raisons médicales, esthétiques, physiologiques ou 
sociales. Le terme de mutilations sexuelles féminines, tel quôil est employ® ici, vise 
uniquement les actes chirurgicaux consistant en une excision rituelle, qui est 
pratiquée pour des raisons exclusivement culturelles et traditionnelles sur des fillettes 
ou des jeunes femmes, souvent sans leur consentement ou sans quôelles en 
comprennent les conséquences (p.1). 

 

Dans cette partie du mémoire, nous nous baserons fondamentalement sur une revue 

de littérature sur les MGF au Mali par Diallo, sociologue, effectuée en 1997 (sauf 

pour les illustrations), car il sôagit dôun ®tat des lieux sp®cifiquement malien. Nous 

nous baserons aussi sur la revue de lôOMS, d®j¨ cit®e, qui donne une image plus 

vaste du thème que Diallo.  

 

Selon lôOMS, on entend par MGF « toutes les interventions aboutissant à lôablation 

partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme ou toute autre 

mutilation des organes génitaux féminins qui sont pratiquées pour des raisons 

culturelles ou autres et non à des fins thérapeutique » (page 6).  

Il existe trois types des mutilations génitales féminines recensées : 

Excision du prépuce, avec ou sans excision partielle ou totale du clitoris

Type I
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Excision du clitoris, avec excision partielle ou totale des petites lèvres

Type II

 

Les formes pratiquées le plus couramment au Mali sont des MGF de type I et II avec des 
taux respectifs de 52% (clitoridectomie) et 47% (excision) ; le type III (cf. ci dessous) 
repr®sente moins de 1% au Mali mais il nôest cependant pas ¨ n®gliger, vu la violence de la 
mutilation.  

ÅExcision partielle ou totale des organes génitaux externes

Type III

ÅInfibulation: suture/rétrécissement de l'orifice vaginal

Lôexcision ne correspond pas ¨ la circoncision du pr®puce mais du gland!!!
 

Les illustrations sont tirées de : Organisation Internationale des Migrants, 2007, 24 janvier. 
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Lôinfibulation est lôablation partielle ou totale du clitoris, des petites et des grandes 

lèvres avec suture de lôorifice vaginal. Elle est pratiquée principalement en Somalie, 

en Erythrée, au Soudan et en Ethiopie. 

 

Dôautres types dôinfibulations 

 

 

 

(Tiré de : Magazine du Léman, Association Fabula, 2006, 15 décembre.) 

 

(Tiré de : Organisation Internationale des Migrants, 2007, 24 janvier) 
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Selon lôOMS il existe encore un type IV :  

diverses pratiques non class®es telle que la ponction, le percement ou lôincision du 
clitoris et/ou des l¯vres, lô®tirement du clitoris et/ou des l¯vres, la caut®risation par 
brûlure du clitoris et des tissus environnants, la scarification des tissus entourant 
lôorifice vaginal (ç angurya è) ou lôincision du vagin (ç gishiri è), lôintroduction de 
substances ou herbes corrosives dans le vagin pour provoquer un saignement ou 
pour le resserrer et toute autre pratique entrant dans la définition des mutilations 
sexuelles féminines citée plus haut (p. 7).  

 

4. La prévalence des MGF au Mali : données générales 

 

La pr®valence se d®finit par le taux dôincidence de cas ®tudi®s par rapport ¨ la 

totalité de la population de référence. 

 

Selon Diallo (1997), les statistiques sur les MGF au Mali sont délicates à interpréter 

car elles peuvent °tre le r®sultat de simples estimations ou encore dôenqu°tes 

nôayant pas pris en compte lôensemble des couches sociales du pays. Il en découle 

quôil y a certainement une sous-estimation de la prévalence des MGF au nord et une 

surestimation de la pratique de lôinfibulation. Selon les données de Diallo, qui, 

notons-le datent de 1996, en lôabsence dô®tudes r®centes, « le niveau de prévalence 

générale est de 94% pour les femmes de 15 à 49 ans » (p.5). Grâce aux différentes 

campagnes menées contre les MGF, ces chiffres pourraient être revus à la baisse, 

particulièrement pour les moins de 15 ans. 

« Le taux de prévalence des MGF semble varier entre ville (90%) et campagne 

(96%) ; cependant, cette différence peut être due au niveau particulièrement bas de 

la pratique dans les communes de Tombouctou et Gao » (Diallo, 1997, p. 6). 

 

Le tableau de la page suivante, tir® de lô®tude de lôOMS (p. 12) illustre les 

prévalences des 28 pays concernés par les différents types de MGF. Comme nous le 

voyons, le Mali occupe la 4ème place, après Djibouti (98%), la Somalie (98%) et 

lôEgypte (97%).  
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Estimations actuelles de la prévalence des mutilations sexuelles féminines 

Pays Population 
féminine a) 

Prévalence b) Nombre 

Bénin     2 730 000              50      1 365 000 

Burkina-Faso     5 224 000   70      3 656 000 

Cameroun     6 684 000              20      1 336 800 

C¹te dôIvoire     7 089 000              43       3 048 270 

Djibouti        254 000              98          248 920 

Egypte   28 769 000              97     27 905 930 

Erythrée     1 777 000              90       1 599 300 

Ethiopie   29 087 000              85     24 723 950 

Gambie        496 000              80          396 800 

Ghana     8 784 000              30       2 635 200 

Guinée     3 333 000              60       1 999 800 

Guinée-Bissau        545 000              50          272 500 

Kenya   13 935 000              50        6 967 500 

Libéria     1 504 000              60           902 400 

Mali     5 485 000              94       5 155 000 

Mauritanie     1 181 000              25           295 250 

Niger     4 606 000              20           921 200 

Nigeria   64 003 000              40      25 601 200 

Ouganda   10 261 000                5           513 050 

République 
centrafricaine 

    1 767 000              43           759 810 

République 
démocratique du 
Congo 

 
  22 158 000 

 
              5 

 
       1 107 000 

République -Unie de 
Tanzanie 

  15 520 000             10        1 552 000 

Sénégal    4 190 000             20           838 000 

Sierra Leone    2 408 000             90        2 167 000 

Somalie    5 137 000             98        5 034 000 

Soudan  14 400 000             89      12 816 000 

Tchad    3 220 000             60        1 932 000 

Togo    2 089 000             50        1 044 500 

a) Les femmes dans le monde. New York, NY, Nations Unies, 1995. 
b) Prévalence estimée en pourcentage.  
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La carte géographique de lôAfrique (ci-dessous) nous montre les pays les plus 

concernés par les différents types de mutilations génitales féminines.  

FGM prevalence among women aged 15-49 

 

 

(Tiré de : Female Genital Mutilation (FGM), OMS 

http://www.who.int/reproductive-health/fgm/prevalence.htm) 

http://www.who.int/reproductive-health/fgm/prevalence.htm
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La prévalence des MGF au Mali par groupes socioculturels 

 

Selon Diallo (1997),  

Les MGF sont presque universelles parmi les ethnies dôorigine Mandingue (les Malink®, 
Bambara et Sarakol®) et Halpulaar (les Fulani, Toucouleur et Khassonk®). A lôinverse, 
certains groupes ethniques (les Dogons, Bwa ou Bobo et les S®noufo) nô®pousent pas la 
pratique dans leur totalit® pour des raisons dôordre culturel ou religieux (les protestants 
en particulier). Le plus bas niveau dôincidence de la pratique est enregistré parmi les 
Sonraï (48%) et les Tamasheq (17%), au nord du Mali. Les Arabes, Maures et Berbères 
du nord du pays sont aussi très peu touchés par les MGF. Les MGF semblent 
sôaccommoder ¨ toutes les religions existant dans le pays : elles sont pratiquées aussi 
bien par les musulmans (94%), les chrétiens (85%) que les animistes (88%) (p.6).  

 

5. Le niveau dôinstruction et les MGF 

 

Le niveau dôinstruction semble avoir une l®g¯re influence sur la pr®valence de 

lôexcision, celle-ci variant dôun minimum de 87% chez les femmes de niveau 

secondaire ou plus à un maximum de 92% chez celles qui nôont pas dôinstruction 

(Ministère de la santé du Mali : Cellule de Planification et Statistiques, 2007, 23 

février, p. 222).  

 

6. Lô©ge au moment de lôexcision 

 

A pr®sent, lôexcision nôest plus consid®r®e comme un rite initiatique de passage entre 

lôenfance et lôadolescence. G®n®ralement, ç lô©ge m®dian de lôexcision est 

actuellement de 6,7 ans pour les femmes âgées de 30 à 34 ans et de 4,3 ans pour 

celles de 15 à 19 ans. La moitié des femmes de Bamako est déjà excisée à son 

premier anniversaire, compar® ¨ lô©ge m®dian de 6 ans pour les autres centres 

urbains » (Diallo, 1997, p. 7). 

Dôautres r®sultats font appara´tre quelques variations dans lô©ge de lôexcision. Selon 

le milieu de r®sidence, on constate quôen milieu rural, lôexcision est pratiqu®e plus 

tard quôen milieu urbain (56% contre 74% avant 5 ans).  

De plus, près de deux femmes sur cinq du milieu rural (39%) ont déclaré avoir été 

excisées entre 5 à 14 ans contre seulement 21% en milieu urbain. A Bamako, 79% 

des femmes ont été excisées avant 5 ans alors que dans les autres villes, cette 

proportion est de 61%. 
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Sur le plan g®ographique, on constate que côest dans les r®gions de Kayes et Mopti 

que la proportion des femmes excisées avant 5 ans est plus élevée (respectivement 

85% et 67%). A lôoppos®, côest dans la r®gion de Sikasso que lôexcision se pratique 

le plus tardivement (49% des femmes excisées entre 5 et 14 ans). (Ministère de la 

santé du Mali : Cellule de Planification et Statistiques, 2007, 23 février, p. 224).  

 

7. Raisons invoquées le plus souvent pour la pratique des MGF au Mali 

 

Malgré les moyens mis en place par le biais de lôOMS, de lôUnited Nations Childrenôs 

Fund (UNICEF) et de centaines dôorganisations non gouvernementales (ONG) pour 

la sensibilisation du peuple malien, la pratique continue à être perpétuée. Voyons les 

principales raisons du maintien de cette pratique. 

 

a) Pr®servation de lôidentit® f®minine et culturelle 

 

Diallo indique que, pour les Bambara, lôexcision permettrait de d®barrasser la 

femme dôun esprit pr®tendument mal®fique, le ç wanzo è qui lôhabiterait au niveau 

du clitoris à sa naissance et serait la cause des malheurs des humains (p. 7).  

Sangho (1984), citée par Diallo (1997) nous rapporte que « chez les Sonraï 

pratiquants, les MGF auraient été instaurées depuis les temps reculés de la 

découverte du feu : les femmes furent choisies comme gardiennes du feu et elles 

ont dû être excisées pour rester pures (côest à dire pour les empêcher de se 

souiller avec les rapports sexuels) afin dô®viter que le feu ne sô®teigne » (p. 7). 

La pratique des MGF paraîtrait donc avoir été initiée pour protéger la femme du 

mauvais sort et pour assurer son identité féminine. 

Parfois encore, les excis®es sont initi®es ¨ leur r¹le dô®pouse, au cours du 

processus, qui est caché aux non excisées, laissées en dehors des confidences. 

Cela tend ¨ renforcer lôidentité des excisées par lôapprentissage de leurs futurs 

r¹les dô®pouse et de m¯re. Quelquefois m°me, on leur enseigne des notions de 

médecine traditionnelle et dô®ducation sexuelle.  



 37 

 

b) Lôexigence religieuse 

 

Selon un article du centre Djoliba, un accent particulier est mis sur le rôle de la 

religion ¨ propos de lôexcision. Trois principales pens®es r®sulteraient de 

lôanalyse du r¹le entre religion et pratique de lôexcision (Centre Djoliba de Bamako 

avec la collaboration des Drs Koné & Touré, 2000, p 24).  

 

« Lôexcision nôest pas obligatoire en islam » 

Côest la position des adeptes du rite malikite, côest-à-dire qui observent 

lôenseignement de lôImam Malik. Ces adeptes du rite malikite reconnaissent que 

côest une ç sunna Makrama », côest dire qui reste recommandable, sans plus. 

Côest ce qui explique que la pratique nôest pas r®pandue dans le monde arabe. 

On ne la retrouve quôen Egypte et au Soudan (Centre Djoliba de Bamako avec la 

collaboration des Drs Koné & Touré, 2000, p 24).  

 

Lôexcision est une ç sunna », côest-à-dire quôelle fait partie des pratiques du 

Proph¯te Mahomet quôil serait bon de maintenir. La pratique de lôexcision ne 

serait pas une obligation, elle est facultative, comme, par exemple, les prières 

surérogatoires, celles qui se font en plus des cinq prières journalières obligatoires 

et qui peuvent apporter une récompense supplémentaire. Toutefois, elles ne sont 

pas une condition pour être musulman comme les cinq prières coraniques qui 

sont obligatoires (référence citée ci-dessus). 

Lôexcision est ç wajib » (obligatoire), en tant que recommandation du 

Prophète. Au Mali, on retrouve les défenseurs de cette position parmi les 

®tudiants de lôArabie Saoudite et surtout, précise Dramé, parmi les Ulémas (les 

assistants de lôimam) de lôethnie Sonink®.  

Pour Dramé, ceux-ci défendent, en réalité, beaucoup plus les pratiques de leur 

ethnie que les principes religieux globaux et ce dôautant plus quôils savent bien 

que cette pratique nôest pas connue en Arabie Saoudite ou en Iran, pays où 

sôexerce la loi islamique. 

Les découvertes médicales ne semblent pas influencer les Ulémas qui veulent 

respecter une recommandation du Prophète : « si la science découvre que 

lôexcision est dangereuse, il appartient aux scientifiques dôapprendre aux 
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musulmans à la faire de façon moins dangereuse » dit Idrissa Diarra (référence 

citée ci-dessus). 

Il est ais® de constater que lôunanimit® ne r¯gne pas au sein du monde islamique 

concernant la pratique des MGF.  

Par ailleurs, il est important de signaler la teneur de différents articles provenant 

de la déclaration du « monde Fatwa » de lôUniversit® Al-Azhar du Caire (Egypte) 

et rapporté dans la Tribune de Genève (6 décembre 2006) qui condamne les 

MGF. « Côest une premi¯re, lôUniversit® Al-Azhar du Caire, plus haute référence 

religieuse du monde musulman sunnite, a lancé une « fatwa » contre les 

mutilations génitales féminines, qualifiées de « crime  contre lôesp¯ce humaine ». 

[é] Pour la premi¯re fois, lôIslam officiel d®clare la guerre ¨ lôabominable tradition 

de la mutilation génitale féminine, qui selon les estimations des Organisations 

Non Gouvernementales (ONG) touche 90 millions de victimes dans le monde » 

(Allemand, 2006).  

 

Selon Diallo (1997), les différentes argumentations religieuses démontrent que la 

pratique des MGF ®tait ant®rieure ¨ lôIslam et que ces argumentations constituent 

davantage des spéculations ou des interprétations. 

Les chr®tiens qui pratiquent lôexcision invoquent la tradition plutôt que la religion.  

Quant aux animistes, les MGF semblent faire partie dôun ensemble de rites qui 

sôaccordent bien avec des sacrifices de sang. Cela incite certaines personnes ¨ 

dire que les MGF seraient ainsi dôorigine animiste et d®montrerait lôorigine tr¯s 

ancienne de la pratique, nettement antérieure aux religions monothéistes. 

 

c) Le contrôle de la sexualité 

 

Au Mali, le « sexe è reste encore un sujet  tabou et le fait quôune jeune fille garde 

sa virginit® jusquôau mariage est un signe de bonne moralité. Ainsi, la sexualité 

reste un grand défi pour la femme dans cette société. Dans la société 

traditionnelle malienne, côest seulement ¨ la veille du mariage que les parents 

apprenaient aux futures épouses leur rôle de femme dans leur foyer conjugal. Les 

mariages précoces se faisaient dôailleurs autour de 14-16 ans dans le but de 

sauvegarder la virginité des futures épouses.  
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Pour Diallo (1997), lôexcision est considérée comme un moyen privilégié de 

contenir lôardeur des jeunes filles et des femmes. Dans cette visée, les jeunes 

filles éviteront de « courir derrière les garçons » et les femmes, dont le rôle de 

mère reproductrice est mis au premier plan, se centreront sur les soins au mari et 

aux enfants. Les MGF, en diminuant le plaisir sexuel, les aideraient dans ce sens 

(p. 9).  

 

d) La conformité sociale 

 

Elle sôexprime de mani¯res diverses : « suivre la tradition des ancêtres ; éviter de 

marginaliser mes filles ; par respect des normes sociales, etc, é » (p. 9). En 

1997, lors de lô®tude de Diallo, le 89% des femmes maliennes justifient les MGF 

par la coutume et les traditions auxquelles elles tiennent à se conformer » (p.9).  

 

8. Les praticiens des MGF et les co¾ts de lôop®ration  

 

a) Les exciseuses traditionnelles 

 

Le m®tier dôexciseuse, car cette pratique est considérée comme un métier, se 

transmet de mère en fille de la caste des forgerons, de lôa´n®e ¨ la cadette. 

Nôacc¯de pas ¨ cette fonction dôexciseuse qui veut : « lôexciseuse devrait °tre une 

personne habile, alerte, attentive et dotée de connaissances occultes » (Kanté, 

1993, cit®e par Diallo, 1997, p. 10). Actuellement, des femmes dôautres castes 

pratiquent, souvent des femmes de plus en plus jeunes, ce qui sôav¯re contraire ¨ 

la tradition qui voulait que seules des femmes ménopausées, c'est-à-dire 

expérimentées et mûres, prétendent exercer ce métier.  

En cas dôaccidents, m°me sôils sont mortels, la responsabilit® de lôexciseuse est 

dégagée car les causes du « malheur » sont attribuées à des mauvais esprits ou 

à la malchance. 
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Les instruments utilis®s pour lôexcision (chez les exciseuses) sont g®n®ralement 

un couteau tranchant spécifique à cette pratique appelé « sirifè » ou des lames 

de rasoir. A noter que la pratique étant tellement valorisée, même le couteau 

servant dôinstrument porte un nom spécifique.  

De nos jours, le lieu de lôexcision est une arri¯re cour ou les toilettes des 

habitations dans les villes. Dans les zones rurales, les fillettes sont encore 

excisées en groupe, alors que lôacte est individuel en zone urbaine. 

Un m®lange dôextraits de plantes est appliqué dans certains cas pour contrôler 

lôh®morragie post excision. 

Le beurre de karité est parfois utilisé au niveau de la plaie pour favoriser sa 

cicatrisation. 

Les frais de lôop®ration ne sont pas chers avec les exciseuses, soit environ 1000 

à 2000 F CFA, ce qui équivaut à peu près 5 CHF. On peut aussi donner des 

petits cadeaux, tels que du savon, du sucre ou les céréales. Ces pratiques sont 

répandues dans les communautés sans pour autant que le prix ne soit exigé, à 

cause des liens de parenté ou des liens sociaux (Diallo, 1997, p. 10). 

 

b) Les praticiens modernes 

 

Diallo affirme que lôexcision est pratiquée dans les hôpitaux par des agents de 

santé tels que les sages-femmes et les infirmiers. Les médecins semblent 

rarement impliqués. Cela se fait davantage en zone urbaine que rurale.  

De nos jours, les hommes peuvent aussi exciser alors que, traditionnellement, 

seules les femmes pouvaient le faire.  

Les frais sont bien sûr plus élevés avec les praticiens modernes et le montant de 

lôacte est laissé à la discrétion de la personne qui lôex®cute.  

Les antiseptiques et cicatrisants de la médecine occidentale sont utilisés lorsque 

lôexcision se fait dans des locaux sanitaires, y compris le vaccin contre le t®tanos 

(Diallo, 1997, p. 11).  
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9. Mise en évidence des raisons principales justifiant les MGF  

 

Nous lôavons vu, de nombreuses raisons poussent à poursuivre, au sein de la 

population malienne, les mutilations génitales féminines. Ainsi, il nous semble 

important de relever les éléments principaux qui continuent de légitimer cette 

pratique.  

 

En pr®ambule, nous pouvons dire que la valeur accord®e ¨ lôexcision au Mali est 

essentiellement dôordre culturelle et tr¯s importante pour la population. ç Chacun se 

d®finit par lôappartenance ¨ une ou plusieurs cultures. Chacun appartient à un 

faisceau dôidentit®s qui inclut le culturel. Lôindividu ne se trouve pas dans une identit® 

monolithique, définie par un nombre de traits donnés comme définis immuables » 

(James, 2004). En général, les MGF sont déterminées sur la base de critères définis 

et justifiés socialement.  

 

a) Le passage du statut de fillette à celui de femme adulte  

 

Par ce rite de lôexcision, il sôagirait, entre autre, d'initier les jeunes filles à devenir des 

femmes, d'assurer leur insertion sociale et de maintenir la cohésion sociale 

(UNICEF, 2007, 3 février). Traditionnellement, lôexcision permettait le passage de la 

jeune fille ¨ la femme adulte, de lôimpub¯re à la femme pubère. Toutefois, de nos 

jours, la pratique se fait également sur les nouveaux-nés. Ainsi Diallo, dans 

lôHumanit® Hebdo (1999), nous affirme :  

Quelque soit lôorigine de ce geste, lôimmense majorit® de ceux qui le perp®tuent 
ignorent lôinterpr®tation quôen donnaient leur anc°tres. Non seulement plus personne 
ne se souvient des mythes originels, mais la pratique est de plus en plus vidée de sa 
raison dô°tre socioculturelle.  
Traditionnellement, lôexcision constituait un rite de passage entre lôenfance et lô©ge 
adulte ; or aujourdôhui, en milieu urbain, on va jusquô¨ exciser les nourrissons tandis 
que lô©ge moyen dans les campagnes est tombé à douze ans. La période de retraite 
et les chants initiatiques qui transmettaient les principes moraux et les interdits de la 
communauté aux jeunes filles ont pratiquement disparu. Ce qui donnait lieu à une 
fête collective devient, en ville surtout, une pratique individualisée, voire médicalisée.  
A Bamako, plus de 8% des excisions serait le fait de personnel de santé ; la même 
tendance quoique plus timide, sôobserve en milieu rural. Apparaissent des exciseurs, 
figures franchement incompatibles avec la tradition. Cette ®volution sôexplique par la 
volonté accrue des mères de ne pas faire souffrir leur fille, alors que la douleur ou 
plut¹t son d®passement faisait justement partie int®grante de lôinitiation (p.55).  
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b) Lôint®gration dans la soci®t® malienne 

 

Au Mali, lôexcision des jeunes mariées apparaît généralement comme un facteur 

dôacceptation dans la belle famille. En effet, lôentourage et surtout la belle famille 

disposent dôune force importante dans la communauté malienne. Le régime 

polygamique étant accepté et répandu au Mali, ce crit¯re, lôexcision, est dôautant plus 

important. 

Du point de vue social, pour ®viter le rejet de la communaut®, lôexcision conf¯re une 

marque dôhonorabilit® aux femmes. Une fille ne peut être considérée comme membre 

de la communauté que si elle a subi lôexcision ; sinon, elle sera très mal vue au sein 

de sa propre famille et de sa belle-famille. Elle aura de la peine à trouver un mari, 

comme lôa montr® une des anecdotes dans lôintroduction de ce travail.  

La plupart des parents, en continuant ces pratiques, nôagissent pas en pensant faire 

du mal à leurs enfants ; bien au contraire, ils souhaitent avant tout faciliter 

lôint®gration sociale de leur petite fille (Welcome akwaba, Bienvenue Karibu dans 

lôunivers des belles lettres africaines, 2007, 4 avril)  

 

Soulignons encore que la soci®t® malienne est patrilin®aire et, dans ce sens, lôenfant 

est « un bien collectif (au moins apparemment) mais il est en réalité une possession 

de la famille paternelle, et jamais un bien de la mère » (Diallo, 1997, p. 17).  

 

c) La purification 

 

Lôexcision est aussi justifi®e comme ®tant un ®l®ment de purification (en bambara : 

selidji), ce qui signifie les « ablutions n®cessaires ¨ lôacceptation de la prière ». En 

effet, la présence du clitoris est sujette à des jugements qui argumentent la pratique 

de lôexcision. Dôune part, le clitoris serait considéré comme un organe sale, une 

source de probl¯me au moment de lôaccouchement en lien avec la sortie du 

nouveau-né et un handicap lors des rapports sexuels ; dôautre part, le clitoris peut 

être porteur de malheur pour la jeune fille.  
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Khady (2005), une femme sénégalaise, relate son excision de cette manière :  

 

Dans la langue soninké, la grand-mère nous annonce que nous allons être salindé 
pour « pouvoir prier », ce qui veut dire, dans notre langue, « être purifiées pour 
accéder à la prière ». En français : « excisées ». On dit aussi : « coupées ».  
Le choc est brutal. Je sais maintenant ce qui môattend : cette chose dont les mamans 
parlent de temps en temps ¨ la maison comme sôil sôagissait dôune accession à une 
dignité mystérieuse.  
[é] Les mères sont parties. Un abandon étrange sur le moment, mais je sais 
maintenant quôaucune m¯re, m°me ayant le cîur solide, ne peut supporter la vision 
de ce que lôon va faire ¨ sa fille, et surtout ses cris. Elle sait de quoi il sôagit, 
puisquôelle lôa subi, et, lorsquôon touche ¨ son enfant, côest sa chair qui saigne de 
nouveau. Pourtant elle lôaccepte, parce que côest ainsi, et quôelle nôa pas dôautre voie 
de réflexion que ce rituel barbare prétendument « purificateur pour pouvoir prier », 
arriver vierge au mariage et rester fidèle (pp.14-15).  

 

d) La virginité 

 

Pour les femmes qui ont reçu une éducation religieuse, la perte de la virginité avant 

le mariage est considérée aussi comme un pêché.  

Nous pouvons supposer que lôaccent est mis sur la virginit® dans le but de faciliter 

lôint®gration sociale dans la communaut® ethnique dôappartenance. N®anmoins, il est 

important de souligner que lôexcision nôest en aucun cas une garantie pour 

sauvegarder la virginit® des jeunes filles car elle nôemp°che pas les rapports sexuels. 

De plus, on sait que lôhymen, ç preuve » physique de la virginité, peut être déchiré 

dans différentes circonstances, par exemple les sports pratiqués de façon intensive 

(vélo, natation, saut à la corde ou élastique pour jouer entre filles), par le fait que sa 

membrane est génétiquement plus ou moins épaisse. 

Enfin, si la jeune mariée de perd pas de sang lors de sa nuit de noces, sa famille 

sera symboliquement d®shonor®e car elle nô®tait plus vierge.  

 

e) La fid®lit® envers lô®poux et le contrôle de la sexualité 

 

Dans les communaut®s dôethnies Sarakol®, dans lesquelles les hommes voyagent 

beaucoup, lôexcision est un prétexte pour contrôler la sexualité des jeunes femmes 

mariées et, en même temps, leur ®viter dôavoir des relations extraconjugales.  

Notons que, pendant lôabsence des lô®poux, les femmes sont oblig®es de rester dans 

leur belle-famille ; de ce fait, elles sont sous la responsabilité des belles-mères. 
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f) Les points obscurs de la persistance  

 

- La non perception des MGF comme problème de santé parce que, 

même en cas de décès, la responsabilité est plutôt rejetée sur le 

mauvais îil. 

- Lôinfluence profonde des préjugés qui bloque tout esprit critique et 

logique. 

- La pratique rel¯ve dôune d®cision familiale et communautaire.  

En lien avec cette complexité, la recherche sur les MGF et la lutte contre 

ces pratiques demande une grande prudence, de la patience et un travail 

de fond de longue haleine afin de pouvoir impliquer lôensemble des acteurs 

concernés (R®seau qu®b®cois dôaction pour la sant® des femmes, 2007, 

24 janvier). 

 

10. Les conséquences des MGF sur la santé des femmes 

 

Quelque soit le degré de mutilation pratiqué, les conséquences ou complications 

sont toujours néfastes pour la santé des femmes. Nous retrouvons les complications 

les plus sévères chez nos sîurs qui ont ®t® infibulées, ce qui nôa rien dô®tonnant, vu 

la violence de lôacte.  

Nous allons développer les principales conséquences des différents types de MGF, à 

court et long terme, en nous basant principalement sur lô®tude de lôOMS déjà citée 

(1998). A noter que nous parlons là de conséquences sur un plan global et pas 

seulement malien (par manque de données concernant ce pays). 

 

a. Conséquences immédiates après lôexcision (court terme) 

 

¶ Le décès 

Il est très difficile, voire impossible de chiffrer le nombre de décès dus aux MGF, 

aucune ®tude nôayant ®t® men®e sur ce point. De nos jours, vu la lutte qui sôinstaure 

contre les MGF, il est probable que les données seraient compliquées à obtenir, la 

pratique tendant à être faite de manière cachée ; du moins, nous pouvons le 

supposer. 
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« La mort peut r®sulter dôune h®morragie massive (choc h®morragique), de la 

douleur et du traumatisme subi (choc neurog¯ne) ou dôune infection grave 

généralisée (septicémie) » (p.26).  

 

¶ Lôhémorragie 

 

Le clitoris étant une zone très vascularisée des organes génitaux externes, la 

complication la plus fréquente est le saignement abondant, surtout quand lôincision 

touche lôart¯re nourrici¯re dans laquelle la pression sanguine est élevée (p. 27). 

« Une hémorragie secondaire est également possible à la fin de la première 

semaine, ¨ la suite dôune infection provoquant le d®collement du caillot qui bouche 

lôart¯re. Une hémorragie aiguë ou prolongée peut provoquer une anémie ou même 

entraîner la mort si elle est massive » (p. 27).  

 

¶ Le choc 

 

Lôexcision peut sôaccompagner dôun état de choc, à cause des intenses douleurs, du 

traumatisme psychologique et physique ou de lô®puisement. Pour les fillettes qui ont 

un souvenir du moment où elles ont été excisées, nous pouvons imaginer en effet un 

état de grande anxiété avant lôop®ration, comme lôa d®crit Khady (cf. point 10a 

précédent), ne sachant pas exactement ce qui les attend. Beaucoup dôentre elles 

restent marquées à vie et ne peuvent oublier le traumatisme et la douleur de 

lôexcision.  

 

¶ La lésion des organes de voisinage 

 

Dôune mani¯re g®n®rale, ces op®rations sont faites sans anesth®sie ou sous 

anesth®sie locale. Ainsi, lôenfant op®r®e se d®bat sous lôeffet conjugu® de la douleur 

et de la peur bien quôelle soit immobilis®e par trois ou quatre femmes adultes. En 

conséquence, la praticienne, si elle nôest pas tout ¨ fait exp®riment®e, peut toucher 

dôautres tissus voisins, tels que lôur¯tre, le vagin ou le rectum (p. 27).  
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¶ La rétention urinaire 

 

« La douleur, un îd¯me et une inflammation autour de la plaie op®ratoire peuvent 

d®terminer une infection et, par voie de cons®quence, une r®tention dôurine ». Cette 

dernière peut durer quelques heures à quelques jours mais elle est généralement 

réversible. 

La persistance de la douleur peut avoir des répercussions sur les jeunes excisées en 

provoquant un arrêt conscient de la miction car elles savent par expérience que les 

déchets éliminatoires sont acides. Cela peut aboutir à une rétention urinaire si cet 

arrêt est prolongé. 

 

¶ Lôinfection  

 

Les infections sont fréquentes et souvent dues à la non stérilisation, ou stérilisation 

inadéquate, des instruments utilisés. Lôinfection peut aussi survenir quelques jours 

post intervention, surtout si la cicatrice de la partie enlev®e mac¯re dans lôurine ou 

les matières fécales. Dans la plupart des excisions, la praticienne recommande de 

mettre du beurre de karité, substance grasse et nourrissante mais sans qualité 

antiseptique. De plus, « les instruments mal stérilisés et les matières fécales peuvent 

véhiculer des spores ou des bactéries responsables du tétanos ou de la gangrène » 

(p. 28). 

 

¶ Le tétanos 

 

Un témoignage nous indique : « Nous avons hérité cette pratique de nos parents ». 

Agée de 57 ans, Bila Dimzouré a été initiée à cette pratique par sa grand-mère. Elle 

témoigne : «A sa mort, elle me légua sa lame et je lui succédai pour devenir à mon 

tour lôexperte du quartier.  

Entre-temps, jôai excis® ma propre fille qui malheureusement a eu le t®tanos. Gr©ce ¨ 

Dieu, elle a survécu, mais elle nôa pas encore eu dôenfants. Jôai r®alis® aujourdôhui 

avec les sensibilisations que côest ¨ cause de lôexcision que ma fille ne pourra peut-

°tre jamais enfanter. Jôai jur® devant Dieu de ne plus r®p®ter cette erreur sur un 

enfant » (Morija, 2007, 4 septembre).  
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b. Complications à long terme liées aux types I & II 

 

¶ Chéloïdes (développement excessif de tissu cicatriciel) 

 

« Il existe une prédisposition génétique à la formation de chéloïdes (bourrelets 

cicatriciels) chez un grand nombre de tribus o½ lôon pratique les MGF. Dôaspect tr¯s 

inesthétique, les chéloïdes vulvaires provoquent une grande détresse psychologique. 

On peut rarement sôen d®barrasser, car leur ablation est en général suivie dôune 

nouvelle prolifération tissulaire » (p. 29). 

 

¶ Kyste dermoïde 

 

Complication la plus courante à long terme des MGF, ce kyste « r®sulte de lôinclusion 

de tissu cutané dans la cicatrice » (p.28). Les glandes sudoripares normales de la 

peau vont ainsi continuer de sécréter et le kyste se remplit peu à peu. La grandeur 

des kystes dermoµdes est tr¯s variable, allant de la taille dôun petit pois ¨ celle dôun 

pamplemousse ou m°me dôun ballon de football. Sôils ne sont guère dangereux, ces 

kystes sont tr¯s douloureux. Si le kyste est petit, lôattitude th®rapeutique est de ç voir 

venir » ; sôil est gros, il faut lôenlever chirurgicalement car il devient vraiment g°nant 

ou peut sôinfecter (pp. 28-29).  

 

¶ Névrome cicatriciel (tumeur constituée de tissu nerveux) 

 

Suite à la fermeture totale de la plaie, le nerf clitoridien, qui a pu être enfermé dans 

un point de suture ou dans du tissu cicatriciel, provoque la formation dôun n®vrome. 

La vulve peut alors, par conséquent, être très sensible au contact (rapports sexuels, 

toilette, par exemple) (p.29). 
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¶ Dyspareunie  

 

Quelles que soient les complications énumérées ci-dessus, elles peuvent rendre les 

rapports sexuels extrêmement douloureux et insupportables psychologiquement 

(p.29). 

 

¶ VIH/SIDA (virus de lôimmunod®ficience humaine ou syndrome 

dôimmunodéficience acquise), hépatite B et autres maladies 

hématogènes (qui se transmettent par voie sanguine) 

 

Personne ne sait exactement ce que les exciseuses font avec leurs instruments. 

Nous pouvons ®mettre lôhypoth¯se quôau cas o½ les instruments sont utilisés pour 

plusieurs personnes, le risque de contamination des virus VIH/SIDA et de lôhépatite B 

est augmenté (p.30).  

 

¶ Pseudo-infibulation 

 

En cas de MGF de type II, une excision excessive peut provoquer, lors de la 

cicatrisation, la formation dôadh®rences vulvaires et créer ainsi une pseudo-

infibulation, même lorsque les l¯vres nôont pas ®t® sutur®es (p. 30). 

 

c. Complications à long terme en cas de type III 

 

¶ Infections de lôappareil reproducteur 

 

Les infections partant de la vulve, en cas dôaccumulations de sécrétions ou de sang, 

peuvent se propager et remonter ¨ un niveau sup®rieur de lôappareil reproducteur. 

Ce type dôinfection est trois fois plus ®lev® chez les femmes infibul®es que chez les 

femmes qui ont subi une clitoridectomie. Les causes de ces infections génitales 

hautes sont plurielles : infection post op®ratoire, obstacle ¨ lô®vacuation normale des 

urines, sécrétions vaginales, infection de la plaie post accouchement. Douloureuses, 

ces infections peuvent aussi entraîner la stérilité par formation de tissu cicatriciel au 

niveau des trompes de Fallope (cf. sch®ma de lôanatomie de la femme, au point 1 de 

ce chapitre).  
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¶ Obstruction chronique des voies urinaires 

 

En cas dôinfibulation avec suture des lèvres, la miction se fait très difficilement, en 

petites quantités à la fois, voire en miction « goutte à goutte ». Cela peut être la 

source dôinfections urinaires à répétition ainsi que la formation de calculs vésicaux (p. 

31). 

 

¶ Incontinence urinaire 

 

« Les fuites urinaires sont très fréquentes chez les femmes infibulées, la vidange 

vésicale est incomplète et une infection chronique sous le capuchon de tissu 

cicatriciel peut rendre difficile le contrôle du sphincter » (p.31). 

 

Selon un reportage du Groupe pour lôAbolition des Mutilations Sexuelles (GAMS) sur 

le Mali, une jeune fille explique son vécu : « Jôavais cinq ans lorsquôon môa excis®e. 

Au cours de lôintervention, mon urètre a été endommagé et par la suite je suis 

devenue incontinente. Jôai d¾ arr°ter lô®cole ¨ cause des moqueries de mes 

camarades de classe qui ne supportaient plus mon odeur. Jôavoue que je sentais 

lôurine partout sur mon corps » (Source : Reportage suivi au GAMS non diffusé à la 

télévision : pour une loi interdisant les MGF au Mali 2007, 9 avril). 

 

¶ VIH/SIDA, hépatite B et autres maladies hématogènes 

 

Les incisions et sutures à répétition après les accouchements, les plaies micro ou 

macroscopiques dues aux rapports sexuels et le recours aux pénétrations anales, 

lorsque la p®n®tration vaginale est rendue difficile ou impossible par lôinfibulation, 

tendent ¨ faire augmenter le risque de transmission de lôinfection ¨ VIH, de lôh®patite 

B et de maladies hématogènes. Aucune recherche nôa encore confirm® ces faits (p. 

31).  

 

¶ St®nose de lôorifice vaginal 

 

Chez la femme infibul®e, lôorifice vaginal peut °tre si petit quôil finit presque par se 

refermer, au bout dôun certain temps. Cela peut ®videmment provoquer une 

évacuation imparfaite des urines, voire aussi une rétention du sang menstruel 
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(hématocolpos). Dans ce genre de situations, les rapports sexuels sont impossibles. 

(p.31)  

 

¶ Lésions des organes voisins 

 

Chez une femme infibul®e, le risque dôavoir des l®sions est assez grand lors des 

rapports sexuels forcés ou par désinfibulation brutale (rapports sexuels ou 

accouchement). Selon un reportage de la chaîne de télévision ARTE, en février 

2007, un Soudanais a expliqué avoir pris un couteau pour déchirer la cicatrice de sa 

femme, nôayant pas eu une pénétration aisée. 

 

¶ Complications lors du travail et de lôaccouchement  

 

« Lors dôun accouchement, la femme doit °tre d®sinfibul®e pour permettre ¨ la t°te 

du nouveau-n® de sortir du vagin. Cela augmente le risque dôh®morragie et 

dôinfection de la plaie » (pp. 31-32). Si aucune personne exp®riment®e nôest pr®sente 

pour effectuer la désinfibulation, le travail peut être prolongé, avec des risques de 

complications mod®r®es ¨ graves pour la m¯re et pour lôenfant. Aucune ®tude ¨ ce 

jour ne peut nous renseigner sur les conséquences périnatales li®es ¨ lôinfibulation. 

Néanmoins, différents cas ont été rapportés : ouverture de la cicatrice vulvaire, 

d®chirures du p®rin®e, souffrance du fîtus, cr®ation de fistules entre la vessie et le 

vagin ou entre la vessie et le rectum, lacérations graves des muscles anaux, 

traumatisme de lôappareil urinaire (lôur¯tre peut m°me °tre arrach® de la vessie).  

 

La pr®sidente de lôAssociation Malienne pour le Suivi et lôOrientation des Pratiques 

Traditionnelles (AMSOPT), dans sa lutte contre lôexcision, raconte :[é]ç Jôai pris 

conscience de ce probl¯me ¨ 26 ans quand jô®tais enseignante : jôai vu une jeune fille 

du lycée rejetée par sa famille car soup­onn®e dôavoir ç fauté » et dô°tre enceinte. 

En fait, elle était excisée et infibulée, elle avait une infection terrible car le sang 

menstruel ne pouvait pas sô®couler. Elle nôosait pas en parler, son ventre était 

énorme, prêt à ®clater. On lôa amen®e dôurgence ¨ lôh¹pital, trop tard. Ils nôont rien pu 

faire pour elle, elle est morte dôune septic®mie » (Sidibé, 2002, p. 20).  
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Dans un autre exemple est rapport® le cas dôune femme nigériane multipare de 23 

ans, excisée la veille de son accouchement. Elle mit au monde une petite fille 

vivante, mais la plaie de lôexcision sô®tant infect®e, elle tomba dans le coma et 

mourut quatre jours plus tard (OMS, p.26-27). 

 

En résumé, « la pratique de lôexcision entraîne de graves complications pour les 

femmes lors de lôaccouchement et un taux de mortalit® plus élevé pour les nouveaux-

nés. Risques de c®sarienne et dô®pisiotomie (incision volontaire faite lors de 

lôaccouchement pour pr®venir une d®chirure du p®rin®e) pendant lôaccouchement, 

fortes hémorragies et hospitalisations prolongés après la naissance, figurent parmi 

les principales complications pour les femmes qui ont subi des mutilations génitales, 

indique un communiqu® de lôOMS ¨ Gen¯ve. [é] Le risque de césarienne est de 

30% sup®rieur ¨ celles qui nôont subi aucune mutilation. De même, le risque 

dôh®morragie après la naissance est 70% fois plus élevé » (Genre action, 2007, 28 

septembre).  

 

La même étude montre que les bébés dont la mère a subi une mutilation ont plus 

souvent besoin dô°tre réanimés. Le taux est de 66% plus élevé chez les femmes 

ayant subi une mutilation de type III. 

De même, le taux de mortalité des bébés pendant et immédiatement après 

lôaccouchement est beaucoup plus ®lev® lorsque la m¯re a subi une mutilation.  

La surmortalité est de 15% dans le cas des mutilations de type I, de 32% dans le cas 

des mutilations de type II et de 55% dans le cas des mutilations de type III (Genre 

action, 2007, 28 septembre).  

 

¶ Effet des MGF sur la sexualité de la femme 

 

Encore peu dô®tudes ont ®t® effectu®es pour ®valuer les r®percussions des MGF sur 

la sexualité féminine adulte. En résumé, nous pouvons identifier les points essentiels 

suivants : 

- Il nôy a apparemment pas de lien entre mutilation et ©ge du premier rapport 

sexuel, ni sur les relations sexuelles extraconjugales. Autrement dit, pour les 

tenants des mutilations qui pensent ainsi « rafraîchir » les ardeurs féminines, cela 

tombe à côté.  
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- Les femmes ayant subi une mutilation de type III semblent en grande majorité 

(80%) ne pas conna´tre lôorgasme, voire en ignorent lôexistence, contre 10% des 

femmes ayant subi une mutilation de type I.  

- Dans une étude menée au Caire, 29% des femmes ont dit nô®prouver aucun 

plaisir lors des rapports sexuels, 30% éprouvent du plaisir sans toutefois parvenir 

¨ lôorgasme et 41% en ®prouvent et ont un orgasme fr®quent. Aucune conclusion 

claire nôa pu °tre ®tablie entre mutilation subie et vie sexuelle ; il sôagit dô°tre tr¯s 

prudent avec les données recueillies car le conditionnement social et les relations 

matrimoniales font effet de facteurs parasites.  

- Il semble aussi que les femmes ayant eu des expériences sexuelles avant leur 

mutilation répondent de manière positive aux avances de leurs partenaires 

sexuels.  

« Il ressort de toutes ces observations que les mutilations sexuelles, quelles quôelles 

soient, ont une certaine incidence sur la réponse sexuelle de la femme sans toutefois 

exclure forcément le plaisir sexuel, voire même un orgasme. ». (pp. 36-37) Dôune 

part, certains tissus sensibles de la région du clitoris, région richement innervée, 

rappelons-le, peuvent °tre ®pargn®s lors de la mutilation et, dôautre part, la sensibilit® 

générale des zones érogènes autres que les organes génitaux proprement dits 

augmenterait suite à la mutilation, particulièrement chez les femmes ayant un 

partenaire attentionné.  

Il est évident que des études mieux conçues sont indispensables pour comprendre 

davantage lôinfluence des mutilations sur la vie sexuelle de la femme adulte. (p. 37)  

 

¶ Effet des MGF sur la sexualit® de lôhomme 

 

Il est certainement utile et int®ressant dôavoir des informations sur la sexualit® des 

hommes ayant des partenaires sexuelles mutilées, dans le cadre de ce mémoire 

puisquôun des int®r°ts se porte sur la vie du couple.  

 

Les hommes rapportent que les rapports sexuels avec une femme ayant subi une 

mutilation sexuelle génitale, peuvent être déplaisants en ce sens quôen tant 

quôhommes, ils ne peuvent se laisser aller car ils doivent constamment faire avec la 

douleur de leur épouse ; ils doivent ainsi continuellement se contrôler, ce qui rend les 

rapports sexuels peu faciles et peu libres. 
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Il convient de noter cependant que la notion de plaisir sexuel est variable selon la 

culture, le contexte général et la personne elle-même. Par exemple, « en Somalie et 

au Soudan, forcer pour pénétrer une femme ayant une infibulation serrée est 

considéré comme un signe de masculinité et de virilité ». (p. 38) 

Pour dôautres hommes, la douleur et la souffrance morale engendrées par des 

rapports sexuels de ce genre peuvent finir par mener ¨ lôimpuissance.  

Les hommes peuvent aussi chercher des relations extraconjugales avec des femmes 

non mutilées, qualifiées de « chaudes » ou « dôenti¯res ». En conséquence, les MGF 

peuvent être la source, au sein du foyer, de tensions plus ou moins graves, menant 

parfois au divorce. 

Selon une étude avec des hommes polygames (ayant une épouse mutilée et les 

autres non) 88,7% préféraient avoir des rapports sexuels avec leurs épouses non 

mutilées ou celles ayant une mutilation de type I car « ils en avaient assez du 

calvaire que représente une pénétration rendue de plus en plus difficile par le 

développement de la zone cicatricielle indurée après chaque accouchement ». (p. 

38). Seule une petite minorité, 12%, préfère les femmes infibulées.  

 

d. Révision du questionnement 

 

En arrivant à la fin de ce long chapitre constitué par le cadre de référence de ce 

travail, il nous faut faire un arrêt sur le questionnement qui nous occupe. En effet, 

apr¯s avoir compil® de nombreuses informations, la question de recherche sôest 

pr®cis®e. Notre m®moire sôaxe maintenant v®ritablement autour du v®cu des femmes 

ayant subi une mutilation génitale. La question centrale de recherche peut se 

formuler de la manière suivante : 

 

§ Quel est le vécu des femmes maliennes, entre 20 et 50 ans, appartenant à 

différentes ethnies, ayant subi une mutilation génitale ? Que peuventïelles en 

dire ? Que parviennent-elles à raconter à ce sujet ? 
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Dans le but de détailler cette question très large et, après avoir « revisité » notre 

questionnement initial, nous ajouterons les questions secondaires suivantes : 

 

¶ Quel est le vécu sur les plans physique et psychologique des femmes 

maliennes entre 20 et 50 ans ayant subi une MGF ? 

¶ Quel est le vécu des femmes maliennes, ayant subi une MGF, plus 

particulièrement dans le cadre de leur relation de couple ? 

¶ Quelles sont les représentations des femmes maliennes à propos des MGF ? 

Que disent-elles des complications qui peuvent survenir ? 

¶ Les femmes maliennes partagent-elles leur v®cu de femmes, dô®pouses, de 

mères ? Autrement dit, parlent-elles librement de leur sexualité entre elles, au 

sein de leur famille ou entre amies, ou évitent-elles ce sujet ?  

¶ Comment se situent-elles face à la polygamie ? Quôen disent-elles ? 

¶ Quelles sont les relations des épouses vis-à-vis de leur belle-famille ?  

¶ Comment se situent les femmes maliennes vis-à-vis de lôexcision de leurs 

filles, si elles en ont ?  

¶ Comment considèrent-elles lôavenir, en lien avec les mutilations sexuelles 

féminines ? 

 

Ces questions vont être abordées dans des entretiens semi dirigés de recherche 

auprès de femmes du Mali. La partie méthodologique de cette étude, c'est-à-dire 

le chapitre suivant, va nous renseigner sur ce sujet.  
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IV. Démarche méthodologique 

 

Pour avoir des réponses à notre questionnement, nous avons réalisé cinq entretiens 

auprès de femmes maliennes dôethnies diff®rentes qui ont subi lôexcision. 

En plus de la réalisation des recueils de données auprès de ces femmes, nous 

avons pris des contacts, au Mali, avec des organisations non gouvernementales 

(ONG) afin de connaître les réseaux dôinformation et dôaide d®j¨ mis en place afin de 

trouver quelques sources bibliographiques supplémentaires ainsi que de la 

documentation au sens large (documents audio ou audio-visuels dont nous nôavions 

pas encore eu connaissance).  

 

1) Posture de recherche 

 

Avec un sujet aussi complexe, faisant appel ¨ des notions dôanatomie et de 

physiologie corporelles mais aussi à des notions psychosociales - la vie de couple, 

lôint®gration dans une culture donn®e comportant ses rites sp®cifiques, par exemple - 

il nous a vite semblé évident que nous ne pouvions nous placer que dans une 

posture compréhensive. En effet, nous cherchons à nous représenter 

essentiellement le vécu des femmes excisées, lors de « lôop®ration » et des suites 

imm®diates, si elles sôen souviennent, mais ®galement comment se sont pass®es 

leur(s) grossesse(s) et leur(s) accouchement(s), ainsi que des éventuels problèmes 

de leur vie de couple, générés par lôexcision. 

Nous ne cherchons en aucun cas à identifier les causes de cette pratique ayant 

d®couvert, comme d®j¨ d®crit, quôelle est ancestrale et encore socialement tr¯s 

ancrée dans la plupart des ethnies qui peuplent le Mali. De toute ®vidence dôailleurs, 

les causes, au fur et à mesure des lectures, nous sont apparues plurielles et leur 

complexit® d®passe largement le cadre de ce m®moire de fin dô®tudes. 

La voie explicative, par le biais dôinstrument comme le questionnaire, nous paraissait 

donc ¨ exclure pour privil®gier lôentretien semi dirig® de recherche, permettant une 

introduction, c'est-à-dire un temps de mise en confiance de la personne interviewée, 

puis une sorte de discussion infiniment plus libre, pour lôinterview®e, quôun 

questionnaire à remplir.  
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2) Instrument de recueil de données 

 

Lôentretien, comme instrument de recherche, était une excellente possibilité pour 

nous dôavoir toutes les informations concernant notre travail. En effet, compte tenu 

de la distance entre Genève et le Mali, il était indispensable de faire des entretiens, 

de les enregistrer et de pouvoir les stocker pour avoir lôensemble des donn®es, 

lôanalyse se faisant dans un deuxi¯me temps, lors de mon retour ¨ Gen¯ve. Il sôagit 

l¨ dôun aspect pratique.  

Un autre aspect ¨ consid®rer, infiniment plus important, r®side dans le fait quôil est 

impensable de recueillir des informations concernant un sujet aussi intime, voire 

embarrassant, par des questionnaires. Seul lôentretien de face à face permet à 

lôintervieweur de donner suffisamment dôexplications, de relancer la personne 

interviewée, de la mettre en confiance et peut-°tre m°me dôavoir des ®changes et de 

partager des expériences avec elle, ce qui est tout à fait impossible avec un outil 

comme le questionnaire.  

 

Il faut dire que la méthodologie de ce travail a également été influencée par le cours 

dôintroduction ¨ la m®thodologie de recherche (Seferdjeli, 2006) qui nous a aidé à 

trouver lôinstrument pertinent pour réaliser la recherche ; pour ce faire, nous avons 

donc choisi la technique des entretiens semi dirigés, avec comme mode 

dôinvestigation des anecdotes, des questions de types ouvert et fermé.  

 

Il nous paraissait aussi indispensable dôenregistrer les conversations pour aborder 

facilement les personnes interview®es et pouvoir continuer dô®changer avec elles. La 

prise de notes nôest gu¯re indiqu®e dans ces moments puisque le contact prime. De 

plus, cô®tait un moyen de leur faire sentir quôelles nô®taient pas ç abandonnées » par 

lôintervieweuse.  

 

En dernier lieu, nous devons tenir compte du fait que de nombreuses femmes, au 

Mali, ne peuvent sôexprimer par ®crit par manque partiel ou total de scolarisation. 

Ainsi, lôentretien de recherche sôav¯re v®ritablement lôinstrument ¨ privilégier. 
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3) Plan dôenqu°te 

 

Ce sujet, la pratique de lôexcision au Mali, est très délicat à aborder car il reste tabou, 

aussi bien dans les milieux urbains que ruraux. 

Le voyage au Mali pour le stage ¨ lô®tranger nous a permis dôavancer dans la 

réalisation de notre m®moire de fin dô®tudes car nous en avons donc profité pour 

effectuer des entretiens auprès de femmes choisies dans diverses couches sociales, 

issues dôethnies diff®rentes. Notre but était de rencontrer environ six à sept femmes 

ayant v®cu lôexcision pendant leur enfance, au Mali. 

 

a. La population à interviewer  

 

Notre souhait, au d®part de Gen¯ve pour le stage ¨ lô®tranger, était de nous 

entretenir prioritairement avec des femmes de plus 50 ans dans le but de mobiliser le 

plus possible de connaissances à propos de notre thème de recherche. Dès notre 

arrivée sur place, nous avons r®alis® quôil était très difficile dôaborder le sujet avec 

ces femmes parce quôelles restent sur leur garde et évitent dôentrer en mati¯re sur la 

pratique de lôexcision. Côest la raison pour laquelle, nous nous sommes rapprochées 

de femmes de 20 - 50 ans, soit un ®chantillon large au niveau de lô©ge, comme nous 

lôavons dôailleurs indiqu® dans notre questionnement de recherche. 

 

Il est important de savoir que la culture malienne est totalement différente de la 

culture occidentale. Les Européens ont une vision globale sur la pratique des 

mutilations génitales féminines mais la réalité se trouve bien évidemment en Afrique, 

et, surtout, aupr¯s des femmes qui ont v®cu lôexcision (par exemple). Elles seules 

sont habilitées à en parler véritablement. 

 

b. Le type dôentretiens 

 

Les entretiens sont de type semi directifs et nous avons déjà donné les arguments 

qui nous ont fait choisir ce type dôentretien dans les parties pr®c®dentes, notamment 

la partie 2) du présent travail. 
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c. Le lieu des entretiens 

 

Les entretiens se sont d®roul®s ¨ Bamako, lors de notre stage ¨ lô®tranger. Nous 

avons proposé aux personnes interviewées de participer aux entretiens dans la 

maison de nos parents afin de préserver leur intimit® et surtout dôavoir du calme lors 

de lôinterview.  

Cela a été un peu difficile pour certaines dôentre elles. Malgr® leur accord de 

sôentretenir avec nous individuellement, elles avaient toujours un argument pour ne 

pas quitter leur « chez elles », généralement en lien avec le fait que « les enfants ne 

peuvent pas rester seuls à la maison ». Nous nous sommes donc rendu chez elles. 

Nous avons eu quelques interruptions, dues fréquemment aux enfants, mais nous 

avons su faire attention pour garder le fil de la conversation.  

Par contre, lôentretien de groupe3 sôest bien d®roul®, sans dérangement ni bruit car 

les personnes étaient toutes venues chez nous malgré leur âge. 

 

d. La modalité des entretiens 

 

Nous avons choisi dôeffectuer des entretiens individuels dôune dur®e de 45 minutes à 

une heure environ. Chaque s®ance ®tait pr®c®d®e dôune clarification du but de la 

recherche. Lô®laboration des anecdotes4 a été une de nos ressources importantes 

pour pouvoir recueillir les données car elles ont suscité souvenirs, récits, partages. 

 

e. Lôenregistrement  

 

Les entretiens ont tous été intégralement enregistrés. A chaque fois, nous avons 

demandé lôaccord de la personne interview®e. Il est important de signaler que la 

situation nô®tait pas facile pour les femmes interviewées qui ont toutes avoué, à un 

moment ou ¨ un autre, que cô®tait la premi¯re fois quôune personne enregistrait leur 

voix. Elles ont donc du surmonter leur crainte de lôappareil enregistreur. 

Mais toutes les participantes ont accepté volontiers lôenregistrement dans le but de 

nous apporter leur aide pour notre mémoire. 

                                                 
3
 Lôentretien de groupe sera trait® ¨ la page suivante. 

4
 Les anecdotes sont développées dans la partie : grille de lôentretien. 




