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05 et de femmes dans 29 pays

Dans la plupart des pays ou I'excision
est pratiquée, la majorité des femmes
estiment qu'il faut y mettre un terme.
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COMMENT ?

Dans une majorité de pays,
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POURQUOI ?

La reconnaissance
sociale est I'une des raisons
les plus fréquemment citées
pour justifier la poursuite
de ces pratiques.
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Avant-propos

'adoption par consensus de la résolu-

tion de 1'Assemblée générale des Na-

tions Unies sur /'intensification de l'action

mondiale visant a éliminer les mutilations
génitales féminines en décembre 2012 témoigne
de I'engagement croissant de tous les pays en
faveur de 1'abandon de ces pratiques néfastes.
Les données recueillies ont joué un rdle crucial
dans la mise en pratique de cette résolution et
continueront a influencer 'action mondiale vi-
sant a éliminer les MGF/E.

Les données concernant les mutilations génitales
féminines/1'excision (MGF/E) sont essentielles
a bien des égards : elles permettent non seule-
ment de comprendre 1'ampleur de ces pratiques,
mais également de savoir comment elles évo-
luent et dans quels pays et régions. Elles nous
permettent d'identifier les dynamiques sociales
qui perpétuent les MGF/E et celles qui contri-
buent a leur déclin. Ces connaissances sont indis-
pensables pour permettre 1'élaboration, la mise
en ceuvre et le suivi efficace de politiques et pro-
grammes visant 1'abandon de ces pratiques.

Le recueil et I'analyse des données sont un as-
pect essentiel de la mission de I'UNICEF, qui
consiste a aider les Etats et la société civile a
améliorer la vie des enfants et a protéger leurs
droits. Ce rapport intitulé Mutilations génitales fé-
minines/excision : apergu statistique et étude de la dy-
namique des changements favorise a plusieurs titres
une meilleure compréhension de ces pratiques. Il
examine un nombre inégalé d'enquétes représen-
tatives de la situation nationale dans I'ensemble
des 29 pays ou se concentrent ces pratiques, no-
tamment 17 enquétes menées au cours des trois
dernieres années. Il comprend des données iné-
dites sur les filles de moins de 15 ans, offrant
un apercu des dynamiques les plus récentes liées
aux MGF/E, tout en présentant des estimations
sur la prévalence de ces pratiques et le soutien
dont elles bénéficient au niveau national et au
sein de groupes de population spécifiques. Ce
rapport se caractérise par le fait qu'il examine les
données a travers le prisme des normes sociales
et évalue leur impact sur les pratiques.

En travaillant avec de multiples partenaires,

notamment le Programme conjoint UNF-
PA-UNICEF sur les mutilations génitales fémi-
nines/excision : accélérer le changement, nous
avons découvert comment exploiter les dyna-
miques sociales pour aider les communautés a
mieux protéger leurs filles. Nous avons constaté
que des informations fiables sur les dangers liés
aux MGF/E, ainsi que la remise en question ou
I'abandon de ces pratiques par d'autres commu-
nautés pouvaient déclencher ou renforcer un pro-
cessus de changement positif. Nous avons observé
comment la parole d'individus et de groupes ayant
eux-mémes abandonné ces pratiques pouvait ali-
menter d'autres effets positifs. Nous avons égale-
ment vu que les filles elles-mémes pouvaient jouer
un role majeur. En nous appuyant sur ces expé-
riences, nous avons apporté un soutien accru aux
communautés en organisant des discussions sur
les MGF/E aux niveaux local et national. L'aban-
don des MGF/E ne repose pas sur une critique
de la culture locale, mais sur la volonté de respec-
ter les valeurs positives fondamentales qui sous-

© UNICEF/NYHQ2009-1490/Holt

Une fillette porte une affiche

en faveur de la campagne

Saleema lors d'une réunion

communautaire dans le
village d'El Khatmia, Etat
de Gedaref, au Soudan. El
Khatmia est1'un des cing

villages de I'Etat de Gedaref

ayant accepté d'abandonn
les MGF/E. La campagne
Saleema encourage

les communautés a
parler de ces pratiques.

« Saleema » est un mot

er

arabe et un prénom féminin

traditionnel qui signifie
«pure », « intacte ». Il a
des connotations positives
et des centaines de chefs
religieux encouragent les

parents a laisser chaque fille

grandir selon ce principe.
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Meaza Garedu, 14 ans, pose devant son école secondaire dans la ville d'Imdibir, district de Cheha, région des nations, nationalités et peuples du Sud, en Ethiopie.
Meaza a été excisée lorsqu'elle avait 10 ans et milite a présent contre ces pratiques. « Dans mon village, il y a une fille plus jeune que moi qui a échappé a I'excision
parce que j'ai abordé le sujet avec ses parents », explique Meaza. « Je leur ai dit a quel point I'opération m'avait fait souffrir, qu'elle m'avait traumatisée et m'avait
conduite a ne plus faire confiance a mes propres parents. lls ont décidé qu'ils ne voulaient pas faire subir cela a leur fille ».

tendent la tradition et la religion, notamment le
fait de ne pas porter atteinte a autrui. Si elle est ba-
sée sur ces principes, l'action en faveur de l'aban-
don des MGF/E contribue plus largement a la
lutte contre la violence faite aux femmes et aux
enfants et a la défense de I'égalité entre les sexes.

L'UNICEF a publié sa premiere étude statis-
tique sur les MGF/E en 2005, contribuant a faire
connaitre I'ampleur et la perpétuation de ces pra-
tiques. Le présent rapport met en lumieére I'évolu-
tion de ces pratiques et les progres réalisés depuis
la publication du précédent rapport, il y a 8 ans.
Les analyses présentées ci-apreés montrent que les
dynamiques sociales favorisant 1'élimination de
l'excision peuvent exister méme dans les pays ou
cette pratique est treés répandue. Elles nous ren-
seignent également sur la maniere d'exploiter ces
dynamiques. Ce rapport démontre clairement
la nécessité d'investissements et de programmes
supplémentaires dans certains pays ou les chan-
gements semblent minimes ou inexistants.

iv Mutilations génitales féminines/excision

Si les tendances actuelles se poursuivent, pres de
30 millions de filles risquent d'étre excisées au cours
des 10 prochaines années. L'UNICEF continuera
a s'engager aupres des Etats et de la société civile,
ainsi que d'autres partenaires, pour faire progres-
ser l'action visant a éliminer les MGF/E dans le
monde. Si, au cours des 10 prochaines années,
nous exploitons ensemble la somme d'informa-
tions dont nous disposons, nous obtiendrons des
avancées majeures. Nous pouvons offrir une vie
meilleure et des perspectives prometteuses a des
millions de filles et de femmes, ainsi qu'a leurs fa-
milles et leurs communautés.

.0

Geeta Rao Gupta
Directrice générale adjointe de 'UNICEF
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1. Vue d'ensemble

u cours des derniéres décennies, I'ac-
tion contre les MGF/E s'est inten-
sifiée avec le soutien de nombreux
partenaires, notamment des gouver-
nements, des institutions internationales, des

organisations non gouvernementales et de la so-
ciété civile, des groupes religieux, ainsi que des
communautés locales (voir Accélération de 'ac-

2 Mutilations génitales féminines/excision
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Ce rapport offre un bilan statistique complet des mutilations génitales féminines/
excision (MGF/E) dans les 29 pays ou elles se concentrent. L'analyse des données
reflete les points de vue actuels sur les MGF/E, en se basant sur les éléments
politiques, programmatiques et théoriques les plus récents. Ce rapport vise a offrir
une connaissance approfondie des MGF/E pouvant étre appliquée a I'élaboration
de politiques et de programmes, |'objectif ultime étant I'abandon de ces pratiques.

tion contre les MGF/E : quatre pays, neuf décennies,
page 10). Cette action a contribué a faire évo-
luer la perception de ces pratiques et des dyna-
miques sociales qui conduisent a leur abandon,
et a a son tour tiré parti de cette évolution. Les
nouvelles perspectives en la matiere influencent
la conception des politiques et des programmes
dans les pays ou les MGF/E sont pratiquées de-



puis de nombreuses générations, mais aussi dans les régions
ou elles sont relativement récentes et liées a l'immigration.

Le nombre croissant d'engagements publics visant a y mettre
fin et I'abandon effectif de ces pratiques par certains groupes
de population dans divers pays indiquent qu'il est possible
de les faire disparaitre. Ces mouvements locaux ont quant a
eux favorisé des engagements internationaux visant a élimi-
ner les MGF/E dans le monde.

Une nouvelle référence mondiale

L'adoption par I'Assemblée générale des Nations Unies de
la Résolution sur ['Intensification de l'action mondiale visant a
éliminer les mutilations génitales féminines le 20 décembre 2012
a marqué une étape importante dans l'action mondiale pour
mettre fin a ces pratiques’. Cette résolution témoigne de la
volonté politique de la communauté internationale d'éli-
miner les MGF/E. Elle établit également une position uni-
fiée sur la manieére de progresser, en s'appuyant sur des
décennies d'expérience et sur une déclaration interinstitu-
tions de 2008 sur I'élimination de ces pratiques impliquant
10 organisations des Nations Unies?. Cette résolution sou-
ligne qu'un certain nombre de pays utilisent « une approche
coordonnée commune encourageant un changement social
positif aux niveaux local, national, régional et internatio-
nal »® et semblent aller dans le sens de I'élimination de ces
pratiques. Elle exhorte ainsi les Etats « & adopter une ap-
proche globale, respectueuse des différences culturelles et
systématique qui intégre une composante sociale et soit
fondée sur les principes relatifs aux droits de 'homme et
a l'égalité des sexes »*. Elle engage également les Etats « a
¢élaborer des méthodes et des normes uniformes en matiere
de collecte de données sur toutes les formes de discrimina-
tion et de violence contre les filles, en particulier celles pour
lesquelles les informations sont insuffisantes, comme les
mutilations génitales féminines, et a créer des indicateurs
supplémentaires pour mesurer efficacement les progres ré-
alisés dans I'élimination de cette pratique »°.

L'importance des données

Dans de nombreux pays, la collecte et 'analyse systématiques
des données sur les MGF/E sont des démarches relativement
nouvelles. En 1979 et dans les éditions ultérieures du Rap-
port Hosken (jusqu'en 1994), Fran Hosken a été 1'une des pre-
miéres a évaluer la prévalence des MGF/E pays par pays®.
En l'absence de données a grande échelle représentatives de

la situation nationale, elle a cependant di s'appuyer sur des
comptes-rendus anecdotiques.

Au cours des deux derniéres décennies, deux types d'en-
quétes aupres des ménages ont permis d'obtenir des don-
nées fiables sur les MGF/E : les études démographiques et
de santé (EDS) financées par I'Agence des Etats-Unis pour
le développement international (USAID) et les enquétes
par grappes a indicateurs multiples (MICS) financées par le
Fonds des Nations Unies pour l'enfance (UNICEF) (voir l'en-
cadré 1.1). Les données issues de ces deux sources permettent
d'évaluer avec précision la prévalence des MGF/E et d'orien-
ter l'affectation stratégique des ressources et la planification
des interventions, mais également de suivre les progres ac-
complis dans I'élimination de ces pratiques.

Ce rapport s'appuie sur les données de plus de 70 enquétes
représentatives de la situation nationale sur une période de
20 ans. I constitue le recueil le plus complet de statistiques
et d'analyses sur les MGF/E a ce jour (voir le tableau 1.1).
Il examine toutes les données disponibles extraites d'en-
quétes démographiques et de santé (EDS) et d'enquétes par
grappes a indicateurs multiples (MICS), ainsi que d'autres
données représentatives de la situation nationale contenant
des informations sur les MGF/E. Il analyse les différences
de prévalence en fonction de caractéristiques sociales, éco-
nomiques, démographiques et autres. Ce rapport met en
évidence des tendances par pays, en s'appuyant sur deux
études antérieures issues de données EDS’ et sur le rap-
port de 'UNICETF intitulé Les mutilations génitales féminines :
analyse statistique. Publié en 2005, ce document se penchait
sur la situation de 20 pays®. Le présent rapport couvre les
29 pays d'Afrique et du Moyen-Orient ou se concentrent
ces pratiques. Il inclut pour la premiere fois des statistiques
issues de pays pour lesquels on ne disposait jusqu'ici pas de
données d'enquétes représentatives. Il s'agit également de
la premiére publication intégrant de nouvelles données re-
cueillies aupres de filles de moins de 15 ans, ce qui permet
de cerner les dynamiques les plus récentes concernant ces
pratiques. Cette analyse se distingue par la place qu'elle ac-
corde aux normes sociales. Ses conclusions devraient contri-
buer a 1'élaboration de politiques et programmes visant a
promouvoir I'élimination des MGF/E et d'autres pratiques
néfastes pour les filles et les femmes.
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Encadre 1.1 : éevolution de la collecte de données concernant
les MGF/E

Les données représentatives de la situation

nationale concernant les MGF/E proviennent
essentiellement de deux sources : les
enquétes démographiques et de santé
(EDS) et les enquétes par grappes a
indicateurs multiples (MICS)®.

Depuis 1984, le soutien technique d'ICF
International (anciennement Macro
International) et le financement de
I'USAID ont permis de réaliser des EDS
quasiment tous les cinq ans. Ces enquétes
couvrent toute une série de questions
démographiques et sanitaires, notamment
en Afrique, en Asie et en Amérique latine.
Elles permettent d'obtenir des données
relativement comparables sur la fertilité,
la planification familiale, la santé infantile,
la morbidité, la mortalité et le VIH/sida.
L'enquéte menée en 1989-1990 dans le
nord de I'ancien Soudan contenait pour la
premiére fois un module sur les MGF/E.
Modifié au fil des ans, ce module figure
aujourd'hui dans les EDS de 23 pays.

Le programme d'enquétes par grappes a
indicateurs multiples (MICS) mis en place
par I'UNICEF a pour objectif d'aider les
pays a suivre la situation des femmes

et des enfants. Les campagnes menées
quasiment tous les cing ans depuis 1995 ont
généré plus de 200 enquétes dans pres de
130 pays. Le premier module sur les MGF/E
figurait dans I'enquéte menée en 2000 en
République centrafricaine, au Soudan et au
Tchad. Les deux derniéres séries de MICS
(menées principalement en 2005-2006,

puis en 2009-2011) ont permis d'obtenir des

4 Mutilations génitales féminines/excision

données récentes dans 16 pays, notamment
sept pays pour lesquels on ne disposait
auparavant d'aucune donnée (Djibouti, la
Gambie, la Guinée-Bissau, I'lraq, la Sierra
Leone, la Somalie et le Togo).

Au cours des 10 dernieres années, I'UNICEF
et ICF International ont collaboré étroitement
pour uniformiser les questions relatives

aux MGF/E dans les différentes enquétes
(EDS et MICS). Presque toutes les enquétes
demandent aux femmes en age de procréer
si elles sont excisées, a quel age elles ont
subi cette intervention et qui I'a pratiquée.
Si une femme a des filles, on lui pose les
mémes questions a leur sujet. La plupart
des enquétes contiennent des questions
supplémentaires sur les attitudes des
femmes envers les MGF/E, notamment sur
la justification de ces pratiques et sur leur
volonté d'y mettre un terme ou non. De
nombreuses enquétes sollicitent également
I'opinion des hommes, cherchant a savoir
s'ils sont informés sur les MGF/E et a
connaitre leur point de vue sur ces pratiques.
Un certain nombre de pays, notamment
I'Egypte, I'Erythrée et le Soudan, ont mené
des campagnes médiatiques de grande
envergure visant a lutter contre ces pratiques.
L'ajout de questions spécifiques a permis de
renforcer la visibilité de ces campagnes au
niveau communautaire. Certaines questions
interrogeaient méme les participants

sur leur connaissance de la législation
nationale interdisant les MGF/E. Au total, les
différentes enquétes ont permis de poser
plus de 200 questions. La liste complete est
disponible en annexe a la page 126.



Tableau 1.1: données sur les MGF/E disponibles dans les 29 pays ou se concentrent
ces pratiques

Sources des données sur les MGF/E incluses dans ce rapport.

Bénin

EDS 2001, EDS 2006

Burkina Faso

EDS 1998-1999, EDS 2003, MICS 2006, EDS/MICS 2010

Cameroun

EDS 2004

Cote d'lvoire

EDS 1994, EDS 1998-1999, MICS 2006, EDS 2012

Djibouti MICS 2006
Egypte EDS 1995, EDS 2000, EDS 2003, EDS 2005, EDS 2008
Erythrée EDS 1995, EDS 2002

Ethiopie EDS 2000, EDS 2005

Gambie MICS 2005-2006, MICS 2010

Ghana EDS 2003, MICS 2006, MICS 2011

Guinée EDS 1999, EDS 2005

Guinée-Bissau

MICS 2006, MICS/Enquéte sur la santé reproductive
(RHS) 2010

Irag MICS 2011

Kenya EDS 1998, EDS 2003, EDS 2008-2009

Libéria EDS 2007

Mali EDS 1995-1996, EDS 2001, EDS 2006, MICS 2010
Mauritanie EDS 2000-2001, MICS 2007, MICS 2011

Niger EDS 1998, EDS/MICS 2006

Nigéria EDS 1999, EDS 2003, MICS 2007, EDS 2008, MICS 2011
Ouganda EDS 2006, EDS 2011

République centrafricaine

EDS 1994-1995, MICS 2000, MICS 2006, MICS 2010

République-Unie de Tanzanie

EDS 1996, EDS 2004-2005, EDS 2010

Sénégal

EDS 2005, EDS/MICS 2010-2011

Sierra Leone

MICS 2005, EDS 2008, MICS 2010

Somalie MICS 2006

Soudan EDS 1989-1990, MICS 2000, Enquéte sur la santé des
ménages au Soudan (SHHS) 2006, SHHS 2010

Tchad MICS 2000, EDS 2004, MICS 2010

Togo MICS 2006, MICS 2010

Yémen EDS 1997

Remarques : au moment de la
rédaction de ce rapport, les
données finales des enquétes
concernant le Bénin (EDS 2011-
2012), la Guinée (EDS 2012) et le
Niger (EDS/MICS 2012) n'étaient
pas disponibles. Les données
relatives aux MGF/E sont donc
antérieures pour ces pays :
2005 pour la Guinée et 2006 pour
le Bénin et le Niger. Les données
relatives a la Cote d'lvoire
(EDS 2012) étant préliminaires,
elles ont été utilisées uniquement
pour rendre compte de la
prévalence des MGF/E chez les
femmes agées de 15a 49 ans. Pour
tous les autres indicateurs, les
données proviennent d'enquétes
antérieures. Les EDS menées au
Burkina Faso (2010), au Niger (2006,
2012) et au Sénégal (2010-2011)
comprenaient quelques modules
MICS, mais ne faisaient pas partie
du programme mondial d'enquétes
par grappes a indicateurs multiples.
En Somalie, I'enquéte MICS menée
séparément dans la région Nord-
Est (également appelée Puntland)
et au Somaliland en 2011 contenait
des questions relatives aux MGF/E.
Les données correspondantes ne
sont pas utilisées dans ce rapport,
car elles sont préliminaires et ne
permettent pas de dresser un bilan
national. Au Soudan, les données
concernant les MGF/E ont été
recueillies uniquement dans la
partie nord du Soudan, avant que
la République du Soudan du Sud
ne se sépare de la République du
Soudan en juillet 2011. L'enquéte
sur la santé des ménages (SHHS)
a été menée en 2006 et 2010 par le
Gouvernement d'union nationale
et le gouvernement du Soudan du
Sud, avec le soutien technique du
programme mondial d'enquétes
par grappes a indicateurs multiples.
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2. Les MGF/E du point de vue des droits de I’lhomme
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La plupart des types de MGF/E impliquent I'excision et I'ablation d'une partie des
organes génitaux féminins. Tandis que les programmes de lutte contre les MGF/E
étaient initialement axés sur les risques pour la santé, la Conférence mondiale
sur les droits de 'homme organisée a Vienne a redéfini ces pratiques comme

une violation des droits de I'homme. La plupart des pays ont ensuite adopté une
législation nationale visant a interdire ces pratiques et a accélérer leur élimination.

Terminologie et définitions

es mutilations génitales féminines, éga-
lement connues sous le nom d'« ablation
génitale féminine » ou « excision », dé-

ignent « toutes les interventions aboutis-

sant a une ablation partielle ou totale des organes
génitaux externes de la femme ou toute autre
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mutilation des organes génitaux féminins prati-
quée a des fins non thérapeutiques »". La termi-
nologie utilisée pour décrire ces pratiques peut

avoir des connotations offensantes et fait donc
l'objet d'un débat incessant.

De nombreux commentateurs ont tout d'abord
utilisé le terme « circoncision féminine ». Dans



certaines sociétés, les mutilations génitales font en effet partie
des rites d'initiation pour les hommes comme pour les femmes.

Différentes langues africaines utilisent en réalité le méme terme
pour désigner I'excision et la circoncision masculine. Depuis les
années 1970, certains militants s'opposent néanmoins a l'utili-
sation de ce terme, arguant qu'il suggere a tort que l'excision est
comparable a la circoncision masculine. Pour souligner la na-
ture spécifique de I'excision et créer une distinction linguistique,
la plupart préferent le terme « mutilations génitales féminines »
et son abréviation.

Le terme « mutilations génitales féminines » a été adopté
en 1990 par le Comité interafricain sur les pratiques
traditionnelles affectant la santé des femmes et des enfants.
En 1991, 1'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a
recommandé son utilisation au sein des Nations Unies''.
Certains estiment cependant que ce terme est une forme de
jugement ou de condamnation de pratiques communautaires
ancestrales'?. Pour mieux tenir compte des différences
culturelles, les chercheurs et différentes agences internationales
de développement utilisent plus volontiers le terme « ablations
génitales féminines » ou AGF. En 1999, le Rapporteur spécial
des Nations Unies sur les pratiques traditionnelles appelait
a agir « avec tact et patience » et mettait en garde contre les
dangers de « diabolisation de certaines cultures sous couvert
de dénonciation de pratiques nocives portant atteinte aux
femmes et aux fillettes »"®. L'UNICEF et le Fonds des Nations
Unies pour la population (UNFPA) utilisent actuellement un
terme hybride, « mutilations génitales féminines/excision »
ou MGF/E. Ce terme transmet la notion de « mutilation » au
niveau politique et souligne que ces pratiques constituent une
violation des droits des filles et des femmes. Dans le méme
temps, il reconnait l'importance d'utiliser une terminologie
respectueuse des communautés pratiquantes'.

En réalité, tous ces termes recouvrent un large éventail de
pratiques exercées a l'encontre des filles et des femmes,
généralement avant I'dge de 15 ans et le plus souvent au
cours de la petite enfance. La typologie élaborée par 'OMS
en 1995 et mise a jour en 2007 fournit des descriptions ana-
tomiques plus précises'.

Type I : ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du pré-
puce clitoridien. Dans les ouvrages médicaux, cette forme de
MGF/E est également appelée « clitoridectomie ». Certaines
communautés pratiquantes utilisent également le terme sunna,
qui signifie « tradition » ou « devoir » en arabe.

Type II : ablation partielle ou totale du clitoris et des petites
levres, avec ou sans excision des grandes levres. La définition
de 2007 de ’OMS reconnait que si cette forme d'excision est
plus étendue que le type I, la méthode utilisée et le degré de
mutilation varient considérablement. En anglais, ce type d'abla-
tion est souvent qualifié d'« excision », mais il est important de
souligner qu'en francais, le terme « excision » fait généralement
référence a toutes les formes de MGF/E.

Type III : rétrécissement de l'orifice vaginal avec recouvre-
ment par I’ablation et I’accolement des petites levres et/ou des
grandes lévres, avec ou sans excision du clitoris. Dans la plupart
des cas, les bords des lévres excisées sont ensuite suturés. Cette
intervention est connue sous le nom d'« infibulation ». Les
lévres suturées recouvrent presque entierement le méat urinaire
et l'orifice vaginal, qui doit étre rouvert pour permettre les rap-
ports sexuels et 'accouchement. Cette intervention est connue
sous le nom de « désinfibulation ». Dans certains cas, elle est
suivie d'une réinfibulation.

Type IV : toutes les autres interventions nocives pratiquées sur
les organes génitaux féminins a des fins non thérapeutiques,
telles que la ponction, le percement, I'incision, la scarification
et la cautérisation. La ponction (ou entaille) implique une perte
de sang, mais aucune ablation des tissus ni aucune altération
durable des organes génitaux externes. Cette intervention
est parfois appelée « circoncision symbolique ». Certaines
communautés la décrivent comme une forme traditionnelle
de MGF/E™. Méme si la circoncision symbolique reste
extrémement controversée, elle apparait comme une alternative
a des formes d'excision plus séveres en Afrique et dans d'autres
régions du monde ou les MGF/E sont pratiquées'.

Si cette typologie offre une description anatomique précise des
différentes pratiques, elle est sans doute plus utile dans le cadre
d'observations cliniques que d'enquétes basées sur les décla-
rations des participants. P. Stanley Yoder et ses collégues ex-
pliquent que « chaque société a sa propre maniere de nommer
et de classifier les différents types d'excision. Ces catégories,
connues des membres de la communauté, ne correspondent
pas forcément a la dénomination de I'OMS. Il n'est pas simple
d'établir une équivalence entre les catégories définies localement
et la typologie proposée par 'OMS »™. La plupart des femmes
ne connaissent pas les interventions spécifiques qu'elles ont su-
bies. Dans de nombreuses régions, il est en outre culturellement
inapproprié de poser des questions détaillées sur de tels sujets
ou de montrer des illustrations'.
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Une violation des droits de 'homme

Les campagnes internationales et autres actions visant a élimi-
ner les MGF/E étaient initialement axées sur les conséquences
sanitaires néfastes de ces pratiques. Au début des années 1990,
cette approche a commencé a évoluer pour différentes raisons :
principalement parce que les campagnes n'entrainaient aucune
réduction significative de la prévalence, mais également parce
que la mise en avant d'arguments relatifs a la santé avait pu
involontairement contribuer a la « médicalisation » de ces pra-
tiques, de plus en plus souvent réalisées par des professionnels
de santé®. C'est a cette époque que les MGF/E ont été redéfi-
nies comme une violation des droits de I'homme :

La Conférence mondiale sur les droits de I'homme
organisée a Vienne en 1993 a été un événement
important marqué par deux évolutions majeures.
Premicrement, les « mutilations génitales féminines »
ont été classifiées comme une forme de violence d
l'égard des femmes (VEF). Deuxiemement, la question
des VEF a pour la premiére fois été intégrée dans le
champ du droit international des droits de I'hommeé®.

La reconnaissance des MGF/E comme une violation des droits
de 'nomme dans le cadre du droit international a fait 'objet d'un
débat incessant jusqu'au milieu des années 1990. Bien qu'aucun
instrument international des droits de 'nomme ne fasse spécifi-
quement référence a ces pratiques?, l'article 25 de la Déclaration
universelle des droits de I'homme indique que « toute personne
a droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé et son
bien-étre ». Il permet de faire valoir que les MGF/E constituent
une violation du droit a la santé et a l'intégrité physique?.

Le fait de considérer les MGF/E comme une forme de violence a
I'égard des femmes permet d'invoquer la Convention des Nations
Unies sur 1'élimination de toutes les formes de discrimination
a I'égard des femmes (CEDAW)*. De méme, si ces pratiques
sont définies comme une forme de torture, elles rentrent dans le
champ de compétence de la Convention contre la torture et autres
peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants®. Dans la
mesure ou les MGF/E sont considérées comme des pratiques
traditionnelles préjudiciables a la santé des enfants et ou elles
concernent le plus souvent des mineures, elles vont également a
l'encontre de la Convention relative aux droits de I'enfant (CDE)®.
Les traités régionaux les plus récents font spécifiquement référence
aux MGF/E, notamment le Protocole a la Charte africaine des
droits de 'homme et des peuples relatif aux droits de la femme en
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Afrique, également connu sous le nom de « Protocole de Maputo »,
qui a été adopté en 2003 et est entré en vigueur en 20057

Tous les pays sont signataires d'une partie ou de la totalité des
traités régionaux ou internationaux applicables aux MGF/E.
Ils doivent donc rendre compte régulierement & leurs organes
conventionnels respectifs®. Si la législation nationale prend gé-
néralement le pas sur ces mandats en termes de protection des
civils par la loi, les normes internationales permettent d'obte-
nir un consensus et de reconnaitre 1'importance d'éliminer les
MGEF/E et d'élaborer des législations nationales pertinentes.

Législation nationale

Vingt-six pays d'Afrique et du Moyen-Orient ont déja interdit
les MGF/E par la loi ou par un décret constitutionnel. Deux
d'entre eux (I'Afrique du Sud et la Zambie) ne font pas partie
des 29 pays ot se concentrent ces pratiques (voir le tableau 2.1). A
I'exception de la Guinée et de la République centrafricaine, ou
les MGF/E sont interdites depuis le milieu des années 1960, la
promulgation de lois ou la révision du code pénal pour interdire
ces pratiques est un processus relativement récent en Afrique.
Sur d'autres continents, 33 pays ont également adopté une 1é-
gislation interdisant les MGF/E, essentiellement pour protéger
les enfants originaires de pays pratiquants?.

Le champ d'application de ces législations varie. En Mauritanie,
par exemple, la loi se contente d'interdire ces pratiques aux éta-
blissements de santé publics et au personnel de santé®. En Mau-
ritanie, en République-Unie de Tanzanie et dans certains pays
non africains, notamment au Canada et aux Etats-Unis, la loi
protege uniquement les mineures. Toutefois, la plupart des pays
d'Afrique ont adopté des lois interdisant les MGF/E a tout age.
Au Burkina Faso, des amendes peuvent étre infligées non seu-
lement aux praticiens, mais également a toute personne ayant
eu connaissance de l'intervention et ne l'ayant pas signalée®'.
En 2011, le Kenya a élargi l'interdiction de 2001 aux femmes
adultes et a adopté une clause d'extraterritorialité s'appliquant
aux ressortissants kenyans qui pratiqueraient des MGF/E en
dehors des frontieres du pays®. Il est établi que plusieurs pays
africains, notamment le Burkina Faso et I'Egypte, ont procédé a
des arrestations ou engagé des poursuites suite a des MGF/E®.

L'idée selon laquelle les lois sont I'un des instruments que les
gouvernements doivent utiliser pour soutenir le mouvement so-
cial en faveur de I'élimination des MGF/E I'emporte largement
sur le débat concernant l'efficacité de la 1égislation. Un rapport



de I'UNICEF sur les réformes législatives et les MGF/E sou-
ligne que ces réformes doivent prendre en compte le degré de
soutien social dont bénéficient ces pratiques*. Dans les régions
ou certains segments des populations pratiquantes conviennent
que les filles et les femmes ne doivent pas étre excisées, le cadre
institutionnel peut jouer un réle important et favoriser un chan-
gement social en vue de I'abandon de ces pratiques®. En re-
vanche, dans les communautés ou les MGF/E bénéficient d'un
large soutien, 'enjeu consiste a élaborer des stratégies de ré-
forme législative complétant les actions menées dans la sphére

sociale et contribuant a l'abandon collectif de ces pratiques.

A moins que la législation ne s'accompagne de mesures visant a
influencer les attentes et les traditions culturelles, elle tend a étre
inefficace, ne parvenant pas a prendre en compte le contexte
social de ces pratiques®. Néanmoins, la 1égislation peut boule-
verser le status quo traditionnel en légitimant de nouveaux com-
portements¥. Les actions des programmes permettent d'affiner
les réformes législatives, notamment d'adapter les stratégies a
I'évolution du soutien social dont bénéficient les MGF/E®.

Tableau 2.1 Vingt-quatre des 29 pays ou se concentrent ces pratiques ont adopté
des décrets ou des lois concernant les MGF/E

Remarques : dans certains pays

d'Afrique, notamment au Kenya et au
Soudan, les MGF/E ont été interdites

pendant la période coloniale. Ce ta-
bleau répertorie uniquement les lois

adoptées par les Etats africains in-
dépendants, sans faire état des lois

antérieures.

* Les dates les plus récentes cor-
respondent a des modifications

Bénin 2003
Burkina Faso 1996

Cote d'lvoire 1998
Djibouti 1995, 2009*
Egypte 2008
Erythrée 2007
Ethiopie 2004
Ghana 1994, 2007*
Guinée 1965, 2000*
Guinée-Bissau 2011

Iraq (région du Kurdistan) 2011

Kenya 2001, 2011*
Mauritanie 2005

Niger 2003
Nigéria (certains Etats) 1999-2006
Ouganda 2010
République centrafricaine 1966, 1996*
République-Unie de Tanzanie 1998
Sénégal 1999
Somalie 2012
Soudan (certains Etats) 2008-2009
Tchad 2003

Togo 1998
Yémen 2001

apportées a la loi d'origine ou a de
nouvelles lois.
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ACCELERATION DE L'ACTION
CONTRE LES MGF/E:

quatre pays, neuf déecennies

Egypte (E) | Burkina Faso (BF) | Kenya (K) | Sénéegal (S)

DES ANNF:ES 1920
AUX ANNEES 1950

Années 1920 (E) : L'action
contre les MGF/E repose
essentiellement sur des
initiatives individuelles. Le
soutien des organisations
reconnues de la société

civile et du gouvernement
reste extrémement limité. La
premiére campagne connue
remonte aux années 1920. La
Société médicale égyptienne
publie alors une déclaration
soulignant I'impact négatif des
MGF/E sur la santé des femmes
etrecoit le soutien du ministere
de la Santé, de la presse et
d'érudits religieux.

1926-1958 (K) : Des 1929 et
pendant plusieurs années, des
missionnaires britanniques
protestants militent contre

les MGF/E et se heurtent a

la résistance farouche du
peuple kikuyu, principal groupe
ethnique du Kenya. De 1926

a 1956, le gouvernement

colonial promulgue des lois
visant a réduire I'impact de

ces pratiques. Le Parlement
commande une étude sur

les MGF/E en 1945. Du

fait de I'opposition et des
conséquences politiques qui en
découlent, il est forcé d'abroger
toutes les décisions relatives
aux MGF/E en 1958.

1957-1958 (E) : Hawaa,
magazine féminin de premier
plan, publie une série d'articles
déconseillant aux méres

de forcer leurs filles a subir
des MGF/E. Dans I'un de

ces articles, on peut lire que
«l'islam n'encourage pas
I'excision et ne la
recommande pas ».

1959 (E) : Le décretn®7du
ministere de la Santé dispose
qu'aucun centre ou hopital
public ne doit pratiquer

des MGF/E. Il contribue

ainsi involontairement a la
médicalisation de ces pratiques
en dehors des hopitaux publics.

ANNEES 1970

Années 1970 (S) : Les
programmes gouvernementaux
commencent a promouvoir
I'abandon des MGF/E. Au
niveau local, les organisations
non gouvernementales (ONG)
et les associations de femmes
sensibilisent I'opinion publique
aux MGF/E dans le cadre d'un
mouvement visant a améliorer
la condition des femmes.

1975 (BF) : A l'occasion

de la premiére Journée
internationale de la femme,
les principaux médias
diffusent pour la premiere
fois des informations sur les
conséquences néfastes

de ces pratiques.

1977 (K) : L'évéque du
diocése de Mount Kenya
East déclare que les MGF/E
sont dangereuses sur le
plan médical et appelle les
chrétiens a ne pas revenir a
des pratiques n'ayant

ETAPES MONDIALES CLES

plus lieu d'étre.

ANNEES 1980

1981 (E) : L'Egypte ratifie la
Convention sur I'élimination
de toutes les formes de
discrimination a I'égard des
femmes (CEDAW).

1982 (K) : Le président Moi
condamne publiquement la
pratique des MGF/E dans le
district de Baringo et continue
a défendre publiquement
I'abandon de ces pratiques au
cours des années 1980 et 1990.
Cette méme année le Directeur
des services médicaux
demande au gouvernement et
aux hopitaux de mission de ne
plus pratiquer de MGF/E.

1983 (BF) : Quatre mois aprés
étre arrivé au pouvoir suite a
un coup d'Etat populaire, le
président Thomas Sankara
rencontre des membres

de Terre des Hommes pour
discuter des MGF/E. Il s'agit de
la premiére réunion de ce type
avec un président en exercice
au Burkina Faso.

1984 (K) : Le Kenya
ratifie la CEDAW.

1984 (S) : Le Comité sénégalais
sur les pratiques traditionnelles
ayant effet sur la santé de la
mére et de I'enfant (COSEPRAT)
est créé. Un groupe d'ONG

1979:Le

1979 : Les MGF/E figurent pour la premiére
fois a I'ordre du jour international du
Séminaire de I'OMS sur les pratiques
traditionnelles affectant la santé des femmes
et des enfants, également connu sous le nom
de Séminaire de Khartoum. L'UNICEF publie
sa premiére déclaration sur les MGF/E.

Rapport Hosken
est publié. I
contientles

I toutes premiéres
estimations de la
prévalence des
MGF/E par pays.

1979: L'Assemblée générale des
Nations Unies adopte la Convention
sur |'élimination de toutes les
formes de discrimination a I'égard
= des femmes (CEDAW), qui reconnait
explicitement les pratiques
préjudiciables aux femmes,
notamment les MGF/E, comme une
violation des droits de I'homme.

1989 : L'Assemblée
générale des Nations
Unies adopte la
Convention relative aux
droits de I'enfant (CDE),

qui comprend des
dispositions visant a
protéger les enfants contre
les pratiques néfastes.
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africaines se réunit a Dakar
pour discuter des MIGF/E et
permet la création du Comité
interafricain sur les pratiques
traditionnelles affectant la
santé des femmes et des
enfants (CIAF). Depuis lors, le
CIAF a mis en place 28 comités
nationaux en Afrique et

15 antennes nationales dans
d'autres régions du monde.

1985 (S) : Le Sénégal
ratifie la CEDAW.

1985 (BF) : A l'occasion de
la Semaine nationale de

la femme, des groupes de
femmes se mobilisent pour la
premiére fois pour demander
une législation claire

contre les MGF/E.

1987 (BF) : Le Burkina Faso
ratifie la CEDAW.

ANNEES 1990

1990 (BF) : Le Burkina Faso
ratifie la Convention sur les
droits de I'enfant (CDE). Le
Comité national de lutte contre
la pratique de I'excision
(CNLPE) est créé.

1990 (E) : L'Egypte
ratifie la CDE.

1990 (K) : Le Kenya ratifie

la CDE. Le Comité national
kenyan sur les pratiques
traditionnelles est créé. Au
cours des décennies suivantes,

I'organisation Maendeleo
Ya Wanawake (MYWO),
association nationale de
femmes, devient|'un des
groupes les plus actifs
dans la lutte contre les
MGF/E au Kenya.

1990 (S) : Le Sénégal
ratifie la CDE.

1991 (BF) : Une nouvelle
constitution est adoptée,
reconnaissant le droit a
I'intégrité physique et
ala santé.

1991 (E) : La ville de Deir
al-Barsha (Haute-Egypte)
condamne publiquement
les MGF/E par le biais
d'une déclaration publique
locale, avec le soutien

de I'Organisation
évangélique copte.

1994 (E) : La Conférence
internationale sur la population
etle développement (CIPD) et
ses retombées permettent de
renforcer la coordination et
I'efficacité de la lutte contre les
MGF/E en Egypte. Une équipe
spéciale de lutte contre les
MGF/E regroupant prés de

60 organisations locales est
créée au niveau national. Le
ministere de la Santé publie un
décret limitant la pratique des
MGF/E aux seuls médecins
des hdpitaux publics.

1995 (E) : Le décret de 1994
est abrogé au mois d'octobre,
les défenseurs des droits

des femmes y voyant une
reconnaissance tacite de ces
pratiques. Seuls les hdpitaux
publics ont I'interdiction de
pratiquer des MGF/E. Grace

a l'intervention de la nouvelle
équipe spéciale auprés du
ministére de la Santé, la
troisiéme EDS égyptienne
comprend pour la premiere fois
des questions sur les MGF/E.

1995 (S) : En partenariat avec
I'UNICEF, Tostan met en place
un programme d'éducation
aux droits de 'homme et a la
santé dans les villages
proches de Thiés.

1996 (BF) : La loi n° 043/96/
ADP interdit les MGF/E sur
I'ensemble du territoire
national.

1996 (K) : L'organisation
Maendeleo Ya Wanawake et
PATH organisent la premiere

« excision par les mots ».
Destiné aux adolescentes, ce
rite de passage d'un nouveau
genre mobilise 30 familles du
village de Gatunga, a proximité
du mont Kenya.

1996-1997 (E) : Le ministére
de la Santé publie un nouveau
décretinterdisant la pratique
des MGF/E dans les hopitaux,

qu'ils soient publics ou

privés, sauf pour des raisons
thérapeutiques. Ayant
déclenché les foudres des
groupes radicaux, ce décret
estabrogé en juin 1997. Il est
ensuite examiné et rétabli par la
Cour administrative supérieure
égyptienne en décembre 1997.

1997 (S) : Le président Abdou
Diouf condamne ouvertement
les MGF/E lors d'une
conférence internationale

sur les droits de I'homme
organisée a Dakar. La premiere
déclaration publique contre les
MGF/E a lieu dans le village de
Malicounda Bambara, suite
aux nombreuses actions de
sensibilisation de Tostan. Cette
déclaration suscite une vive
réaction au niveau national.
Quelques mois plus tard, elle
est suivie par la premiére
déclaration coordonnée
intervillageoise.

1998 (K) : La troisiéme EDS
menée au Kenya comprend
pour la premiére fois des
questions sur les MGF/E.

1998-1999 (BF) : La deuxiéme
EDS menée au Burkina Faso
comprend pour la premiere fois
des questions sur les MGF/E.

1999 (K) : Le ministere de la
Santé lance un plan d'action
national en vue de |'élimination

1990: L'Organisation de I'unité
africaine (désormais Union

culturelles néfastes.

africaine) adopte la Charte africaine
des droits et du bien-étre de I'enfant,
— qui entre en vigueur en 1999. Cette
Charte appelle les Etats a prendre
des mesures appropriées pour
éliminer les pratiques sociales et

1990: La
recommandation
généralen° 14
de la CEDAW
P détaille des
dispositions
spécifiques sur
les MGF/E.

= organisée a

1993: La 1995: Le programme 1997:
Conférence d'action de la quatrieme L'OMS,
mondiale sur les Conférence mondiale I'UNICEF
droits de I'homme sur les femmes de Pékin et 'UNFPA

Vienne reconnait
les MGF/E comme
une violation des
droits de I'homme.

demande I'élimination
des pratiques culturelles
néfastes, en faisant
spécifiquement
référence aux MIGF/E.

ublient une
oy ° i

déclaration
conjointe
contre les
MGF/E.
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Egypte (E) | Burkina Faso (BF) | Kenya (K) | Sénégal (S)

des MGF/E (1999-2019).

1999 (S) : Sous I'impulsion

du Groupe des femmes
parlementaires, I'Assemblée
nationale adopte la loi n°® 99-05
interdisant les MGF/E.

ANNEES 2000

2000 (E) : La sixieme EDS
égyptienne examine a nouveau
les MGF/E et comprend

des questions surl'acces a
I'information dans ce domaine.

2000 (S) : Le gouvernement
lance le premier plan d'action
national en vue de I'abandon
des MGF/E (2001-2005) et
s'engage a éliminer ces
pratiques d'ici 2015.

Années 2000 (BF) : L'ONG
locale Mwangaza Action
expérimente |'approche Tostan,
sous le contrdle du Conseil

de population.

Années 2000 (K) : Le pays
teste différentes approches
visant a promouvoir I'abandon
des MGF/E (résidences
protégées pour filles, éducation
communautaire, rites de
passage alternatifs, dialogue
entre les générations, etc.).

2001 (K) : Le ministére de la
Santé publie une directive

2002 :Dans le cadre de sa
résolution sur les pratiques
traditionnelles ou coutumieres

sl ges fille:s‘, I'Assgmblée générale
es Nations Unies appelle les
Etats 4 adopter des mesures
nationales visant a interdire les
pratiques telles que les MGF/E.

affectant la santé des femmes et

il zéro al'égard

interdisant aux établissements
de santé de pratiquer des
MGF/E. Le Parlement adopte
la loi n° 8 sur les enfants.
L'article 14 de cette loi érige
la pratique des MGF/E sur
les filles 4gées de moins de
18 ans en infraction pénale
et fixe une peine de 12 mois
d'emprisonnement et/ou
600 $ d'amende.

2001 (BF) : Le 18 mai devient
la Journée nationale de lutte
contre les MGF/E. Les activités
visant a éliminer les MGF/E
sont intégrées dans le

budget national.

2003 (BF) : La troisieme
EDS menée au Burkina Faso
comprend pour la premiere
fois des questions sur les
avantages supposés des
MGF/E et sur les problémes
de santé qu'elles peuvent
entrainer.

2003 (E) : La Conférence
internationale du Caire aboutit
a la Déclaration du Caire sur
I'élimination des mutilations
génitales féminines. Le Conseil
national pour I'enfance et la
maternité met en ceuvre le
modele des villages exempts
de MGF. La septieme EDS
préliminaire menée en Egypte

comprend a nouveau des
questions sur les MGF/E.

2003 (K) : La quatrieme EDS
menée au Kenya permet pour
la deuxieme fois de recueillir
des données sur les MGF/E.

2004 (K) : Un grand événement
public est organisé pour
célébrerI'acceptation de

2000 filles non excisées en tant
que membres a part entiere de
la communauté kisii.

2004 (S) : Le film d'Ousmane
Sembéne intitulé Moolaadé
met en scene le processus
d'abandon des MGF/E au sein
d'une communauté et suscite
de nombreuses réactions.

2005 (BF) : La loi n° 049/2005/
AN sur la santé procréative
interdit les pratiques néfastes.

2005 (E) : La huitieme EDS
menée en Egypte permet pour
la premiere fois de recueillir
des données sur la prévalence
des MGF/E chez les filles de
moins de 18 ans.

2005 (S) : La cinquiéme EDS
sénégalaise est la premiére
enquéte nationale aupres
des ménages qui permet de
recueillir des données

sur les MGF/E.

2006 (BF) : La premiere MICS
burkinabée comprend des
questions sur les MIGF/E.

2006-2007 (E) : Le décretn° 271
du ministere de la Santé interdit
a toute personne, y compris
aux professionnels de santé, de
pratiquer des MGF/E dans les
cliniques et hopitaux publics

ou privés. Le Grand Mufti

Ali Gomaa émet une fatwa
(édit religieux) condamnant

les MGF/E. L'Académie de
recherches islamiques d'Al-
Azhar publie une déclaration
expliquant que ces pratiques
ne trouvent leur origine ni

dans la charia (loi islamique)

ni dans aucune de ses
dispositions partielles.

2007 (S) : Le 10° anniversaire
de la déclaration de
Malicounda Bambara contre
les MGF/E donne lieu a un
sommet organisé a Thiés
envue de |'élaboration

d'un nouveau plan d'action
communautaire.

2008 (E) : Le Parlement
accepte d'ériger la pratique des
MGF/E en infraction pénale,
imposant une peine maximale
de deux ans d'emprisonnement
et une amende pouvant aller
jusqu'a 1000 $. La neuviéme
EDS égyptienne permet de
mettre a jour les informations
relatives aux MGF/E et
d'interroger pour la premiére
fois les hommes sur leurs
attitudes envers ces pratiques.

2003 : La premiere
Journée
internationale

de latolérance

des mutilations
génitales féminines
est célébréele

6 février.

2005: Le Protocole a la Charte
africaine des droits de I'hnomme et des
peuples relatif aux droits de la femme
en Afrique, mieux connu sous le nom

de Protocole de Maputo, entre en
{—| P

vigueur. Il appelle les Ftats a prendre
des mesures pour éliminer les MGF/E
et les autres pratiques traditionnelles
préjudiciables aux femmes.

2007-2010: La
Commission des
Nations Unies de
la condition de la
il fgmme_adop?e des NS
résolutions visant
a mettre fin aux
MGF/E en 2007,
2008 et 2010.
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2008 (K) : Le ministere kenyan
du Genre, des Enfants et du
Développement social lance
un plan d'action national en
vue d'accélérer I'abandon des
MGF/E (2008-2012). D'icila fin
de I'année, des dizaines de
milliers de personnes assistent
aux 52 événements publics
organiseés par les Kisii dans le
cadre du projet Fulda-Mosocho
afin de promouvoir I'abandon
des MGF/E.

2008 (S) : Le gouvernement
évalue le plan d'action national
en vue de |'élimination des
MGF/E et élabore un deuxiéme
plan pour la période 2010-
2015. Le Sénégal organise

une réunion sous-régionale
avec la Gambie, la Guinée, la
Guinée-Bissau, le Mali etla
Mauritanie afin de permettre le
partage des expériences et la
mise en place de mécanismes
coordonnés visant a accélérer
|'abandon des MIGF/E.

2008-2009 (K) : La cinquiéme
EDS menée au Kenya cherche
pour la premiére fois a savoir
si les personnes interrogées
pensent que les MGF/E sont
prescrites par la religion. En
ao(t 2009, le Conseil supréme
des sages amerus (Njuri
Ncheke) condamne les MGF/E
et décide de faire payer une
amende a toute personne les

pratiquant dans le district de
Meru (Province orientale)

2009 (BF) : Le président

du Burkina Faso exprime
publiquement son opposition
aux MGF/E et appelle tous les
chefs religieux et traditionnels
a s'engager activement dans
la lutte contre ces pratiques.
Le gouvernement adopte un
plan d'action national en vue
de I'élimination des MGF/E
(2009-2013). Mwangaza Action
étend sa campagne Yam
Weékré a 104 villages suite a
une évaluation considérant
qu'il s'agissait d'une approche
intégrée prometteuse.

2010 (BF) : La premiere EDS/
MICS conjointe menée au
Burkina Faso permet de mettre
a jour les informations relatives
aux MGF/E et de recueillir pour
la premiere fois des données
de prévalence chez lesfilles
de moins de 15 ans.

2010-2011 (S) : La premiére
EDS/MICS conjointe menée

au Sénégal permet de mettre a
jour les informations relatives
aux MGF/E au niveau national
et de recueillir pour la premiere
fois des données de prévalence
chez lesfilles de moins de

10 ans. Dakar accueille une
conférence parlementaire de

la sous-région ouest-africaine
sur les MGF/E, organisée

en collahoration avec
I'organisation internationale
No Peace without Justice.

2011 (BF) : Les hahitants de
104 villages des régions de
Boussouma, Kaya, Zorgho

et Méguet s'engagent
collectivement et publiquement
a abandonner les MGF/E.

2011 (K) : La loi d'interdiction
des MGF/E de 2011 compléte
et élargit la loi sur les enfants
de 2001, érigeant les MGF/E

en infraction pénale. Le
gouvernement met a jour le
plan d'action national sur

les MGF/E en conséquence.
Les Conseils des sages

pokots et camus s'engagent
publiquement contre les MGF/E
au sein de leurs communautés,
qui représentent plus d'un
demi-million de personnes.

2012 (BF) : Ziniaré, un village
du Plateau Central, accueille
la déclaration publique

de 25 villages suite aux
activités communautaires
de changement social mises
en place par GASCODE
(Groupe d'appui en

santé, communication et
développement). Selon les
estimations du ministére de
la Justice, 813 personnes
(praticiens et parents de

filles excisées) auraient été
condamnées pour atteinte
alaloi contre les MGF/E
depuis 2005.

2012 (E) : Certains
parlementaires tentent
d'abroger la loi interdisant les
MGF/E. Le Conseil national
de population et les groupes
de défense des droits
condamnent fermement cette
manceuvre. La Communauté
égyptienne de gynécologie
et d'obstétrique publie une
déclaration publique, cosignée
par 500 médecins, soulignant
son opposition aux tentatives
d'abrogation. Le Programme
conjoint de I'UNICEF et de
I'Union européenne sur les
MGF/E arrive a son terme.
Depuis sa mise en place

en 2008, 17 772 familles de
filles risquant d'étre excisées
se sont engagées a
abandonner les MGF/E.

2012 (S) : Entre la déclaration
de Malicounda Bambara

en 1997 et fin 2011, environ
5315 communautés
sénégalaises se sont
publiquement engagées

a abandonner les MGF/E.

Le Programme conjoint

de I'UNICEF et de I'Union
européenne arrive également
a son terme au Sénégal.

2008 : Dix
organismes

des Nations

Unies signent
— la Déclaration
interinstitutions
sur l'élimination
des mutilations
génitales féminines.

2008 : L'UNFPA et
I'UNICEF lancent un
programme mondial
de grande envergure
sur les MGF/E. Le
| | Burkina Faso, I'Egypte,
le Kenya et le Sénégal
sont parmi les
premiers a y participer.

2011 : L'observation
généralen®13du
Comité des droits
de I'enfantindique

qu'il faut protéger
| | les enfants contre
les pratiques
néfastes, y compris
les MGF/E.

2012:Le

20 décembre,
|'Assemblée générale
des Nations Unies
adopte la premiere
résolution appelant
les Etats a intensifier
leur action en vue
d'éliminer les MGF/E.

2013: Le Comité africain d'experts
sur les droits et le bien-étre de
I'enfant décide d'organiser la

23° Journée de I'enfant africain,
célébrée chaque année le 16 juin,
autour du théme « Eliminer les
pratiques sociales et culturelles
néfastes affectant les enfants :
notre responsabilité collective ».

Accélération de |'action contre les MGF/E 13
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Pendant des décennies, les MGF/E ont été considérées comme une regle

de conduite coutumiere, souvent appelée « norme sociale ». Au cours des
10 dernieres années, la compréhension du fonctionnement des normes
sociales a énormément progressé. Dans le domaine des MGF/E, ceci permet
d'envisager autrement les forces sociales qui perpétuent ces pratiques et de

mieux les combattre.

La pratique des MGF/E
en tant que norme sociale

es actions menées dans le cadre des poli-
tiques et programmes, ainsi que les pro-
gres réalisés dans la théorie des sciences

sociales, ont permis de mieux comprendre
le fonctionnement et 1'évolution des normes so-
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ciales (voir l'encadré 3. 1f°. Selon la définition formu-
lée par Cristina Bicchieri®, spécialiste des sciences
sociales, la pratique des MGF/E peut étre consi-
dérée comme une norme sociale dans un contexte
spécifique, si elle répond a certains critéres. Premie-
rement, les individus sont conscients de cette régle
de conduite et savent qu'elle s'applique a eux. Deu-
xiemement, les individus préferent s’y plier parce



que : a) ils estiment qu'une fraction suffisamment

importante de leur groupe social va pratiquer l'exci-
sion et b) ils pensent qu'une fraction suffisamment
importante de leur groupe social s'attend a ce qu'ils
fassent exciser leurs filles et pourrait les sanction-
ner s'ils ne le faisaient pas (voir la figure 3.1). Pour
schématiser, le groupe social (appelé « groupe de
référence » en langage technique) comprend les

personnes qui comptent pour un individu. Dans le
domaine des MGF/E, il peut s'agir de personnes
appartenant au méme groupe ethnique ou par-
tagent la méme confession si ces pratiques sont
liées a l'origine ethnique ou a la religion.

En termes de programmation, il est important

de savoir si les MGF/E constituent une norme

Encadreé 3.1 : perspective des normes sociales - Théorie, stratégie et pratique

Depuis 2003, I'UNICEF a redoublé d'efforts pour mettre
fin aux MGF/E, entreprenant différentes activités visant
a promouvoir une approche étayée par des données
probantes dans |'élaboration, la mise en ceuvre

et I'évaluation d'interventions spécifiques*'. Cette
agence des Nations Unies a collaboré avec le milieu
universitaire, élaborant une théorie novatrice sur les
comportements et le changement social. En 2005, le
Centre de recherche Innocenti de I'UNICEF a publié

un rapport concret intitulé Changer une convention
sociale néfaste : la pratique de I'excision/mutilation
génitale féminine®, qui s'appuie sur la théorie des
sciences sociales pour expliquer le maintien des MGF/E.
Ce rapport identifie également les composantes de
programmation nécessaires pour promouvoir I'abandon
de ces pratiques. Une note technique publiée en 2008
fournit des éléments de réflexion supplémentaires®.
Menée dans plusieurs pays, I'étude intitulée La
dynamique du changement social : vers I'abandon de
I'excision/mutilation génitale féminine dans cinq pays
africains envisage les MGF/E en tant que norme sociale
et examine les dynamiques sociales pouvant conduire
a leur abandon en Egypte, en Ethiopie, au Kenya, au
Sénégal et au Soudan®.

Les grandes déclarations de principes des Nations

Unies et de leurs partenaires, notamment la déclaration
interinstitutions sur les MGF®, reflétent la reconnaissance
croissante de I'utilité d'une perspective axée sur les
normes sociales dans le domaine des MGF/E. Dés 2009,
la note du Secrétaire général a I'Assemblée générale des
Nations Unies intitulée Les petites filles soulignait le role
des normes sociales dans le domaine des MGF/E :

« Il est désormais largement reconnu que [les MGF/E]
fonctionnent comme une convention ou une norme
sociale auto-imposée. Dans les sociétés ou elles sont
pratiquées, il s'agit d'une régle comportementale
socialement respectée. Les familles et les individus
soutiennent cette pratique, car ils pensent que

leur groupe et/ou leur société la leur commande.
L'abandon de cette pratique nécessite un processus
de changement social qui se traduit par de nouvelles
attentes a I’égard des familles »*.

La perspective des normes sociales a été utilisée et
affinée dans le cadre de programmes nationaux et
internationaux visant a lutter contre les MGF/E et a
promouvoir I'égalité des sexes. Elle est au centre d'une
approche innovante mise au point par 'UNICEF dans

le cadre d'un programme mené en collaboration avec
['Union européenne (2008-2012)", qui a contribué a
faire reculer ces pratiques néfastes dans cinqg pays
d'Afrique et un pays d'Asie du Sud. Cette perspective
se trouve également au cceur du programme-cadre du
Programme conjoint UNFPA-UNICEF sur les mutilations
génitales féminines/I'excision : accélérer le changement
(2008-2013). Actuellement mis en ceuvre dans 15 pays
d'Afrique, ce programme devrait se poursuivre par une
deuxiéme phase de 2014 4 2017%. Une évaluation externe
de la premiére phase du programme était en cours au
moment de la rédaction de ce rapport. Les résultats
préliminaires issus de quatre pays indiquent que la
perspective des normes sociales a contribué a orienter
I'approche globale du programme, qui comprend toute
une série de stratégies interdépendantes propices a
I'élimination des MGF/E®.

Dynamiques sociales liées aux MGF/E 15



sociale. Dans ce cas, il est en effet difficile pour
des familles isolées de ne pas s'y conformer. Ces

pratiques sont percues comme une obligation
sociale qui, si elle n'est pas respectée, pourrait
avoir des conséquences telles que 1'exclusion so-
ciale, la critique, les moqueries, la stigmatisation
ou l'incapacité pour les filles de trouver un mari.
A T'inverse, les familles ont tendance a ne pas
exciser leurs filles si elles sont convaincues que
suffisamment d’autres familles ne pratiquent pas
l'excision ou sont prétes a y mettre un terme.

11 est depuis longtemps admis que différents fac-
teurs influencent le comportement des individus.
Dans le cas des MGF/E, il peut s'agir de croyances

ou de connaissances sur différents aspects, par
exemple le fait que ces pratiques seraient néfastes,
ce qui est exact™, ou le fait qu'elles seraient impo-
sées par la religion, ce qui est inexact®. La perspec-
tive des normes sociales révele que la perception
d'autrui influence également le comportement des
individus. Cette perspective enrichit la compréhen-
sion des MGF/E et offre un autre point de vue sur
les mécanismes régulant ces pratiques.

D'autres mécanismes conditionnent également
les comportements, notamment les normes juri-
diques, qui peuvent interdire ces pratiques, et les
normes morales, qui imposent aux parents de
faire ce qu'il y a de mieux pour leurs filles (voir

Figure 3.1: un comportement est considéré comme une norme
sociale s'il répond a certains critéres

Contexte : groupe social dans lequel les MGF/E sont pratiquées

1. Les familles font exciser leurs filles parce que
les personnes qui comptent pour elles le font.

v

Les familles ne savent
pas que les personnes
qui comptent pour elles
font exciser leurs filles
ou ne sont pas in-
fluencées par cette
situation.

Il n'existe aucune
« obligation sociale »

en matiére d'excision.

N

2. Les familles pensent que les personnes qui comptent pour
elles s'attendent a ce qu'elles fassent exciser leurs filles.

Les MGF/E remplissent
ces deux conditions,

il s'agit donc d'une
norme sociale.

Source : adapté de Cristina Bicchieri et Gerry Mackie, formation de I'UNICEF-Université de Pennsylvanie sur les progrés en matiére de sciences sociales, 2012.
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Tableau 3.1: les normes sociales, juridiques et morales exercent
toutes une influence sur les comportements individuels

Mécanismes régulant le comportement des individus

Normes juridiques
(définies par I'Etat)

Normes sociales
(mises en place par
les groupes sociaux)

Normes morales
(notion personnelle
du bien et du mal)

Incitations et
récompenses
liées au respect
des normes

Respect de la loi

Reconnaissance sociale

Satisfaction personnelle,

« bonne conscience »

Sanctions liées
au non respect
des normes

Sanctions juridiques (ci-
tation a comparaitre,
amende ou incarcération)

Désapprobation sociale (mo-
queries, humiliations, stig-
matisation ou exclusion)

Culpabilité, « mauvaise
conscience »

Source : adapté de Mockus, A., « Co-existence as Harmonization of Law, Morality and Culture », Prospects, vol. 32, n° 1, 2002, p. 19-37.

le tableau 3.1). Ces normes peuvent aller dans le
méme sens, se renforcant I'une l'autre, ou étre en
totale contradiction. Les analyses menées dans le
cadre des politiques et programmes visant a éli-
miner les MGF/E doivent prendre en compte ces
trois types de normes, ainsi que leurs interactions.
Elles doivent donc examiner les relations entre
les normes morales et sociales, entre les normes
sociales et juridiques, entre les normes sociales et
les droits de 'homme, mais également la maniere
dont ces relations peuvent étre exploitées pour
améliorer la vie des enfants, de leurs familles et
des communautés dans leur ensemble. Les pou-
voirs publics peuvent par exemple promulguer une
loi interdisant les MGF/E dans l'espoir de décou-
rager ces pratiques. Il faut cependant reconnaitre
que lorsque les MGF/E constituent une norme
sociale, la crainte de I'exclusion sociale en cas de
non respect de ces pratiques peut l'emporter sur la
menace d'une amende ou d'une peine d'emprison-
nement. Siles individus continuent de voir d'autres
personnes pratiquer l'excision et de croire que leurs
semblables s'attendent a ce qu'ils fassent de méme,
la loi peut ne pas étre suffisamment dissuasive
pour mettre fin a ces pratiques. A I'inverse, la loi
peut permettre de renforcer la 1égitimité de l'ac-
tion des groupes qui ont abandonné les MGF/E
et convaincre d'autres personnes de faire de méme.

Processus de transformation
des normes sociales

Les expériences menées sur le terrain 5 ont mon-
tré que, lorsque des groupes de population se
prononcent en faveur de I'abandon des MGF/E,
cela résulte d’un processus collectif impliquant
l'acceés a de nouvelles informations et I’ouver-
ture a de possibles alternatives, des débats® au
sein du groupe social, une diffusion organisée et
des déclarations publiques ou d'autres manifes-
tations en faveur d'une nouvelle régle sociale®.
Ce constat est conforme au cadre théorique pré-
dominant : pour qu'une norme sociale change au
sein d'une communauté ou d'un groupe social,
les attentes sociales doivent évoluer. La publica-
tion d'Innocenti intitulée La dynamique du change-
ment social décrit le déroulement classique de ce
processus au sein d'une communauté :

« L'abandon de I'E/ MGF commence nor-
malement par un premier groupe d'indivi-
dus qui mettent en marche une dynamique
de changement. Ce groupe, prét @ abandon-
ner la pratique, essayera donc de convaincre
les autres de I'abandonner. Les membres

de cette masse critique font connaitre aux
autres, d travers leurs réseaux sociaux, leur

Dynamiques sociales liées aux MGF/E 17




intention d'abandonner la pratique - un

processus qui se nomme « diffusion organi-
Sée » - jusqu'a ce qu'une portion suffisam-
ment importante de la communauté ot se
nouent les mariages soit préte a abandonner
I'E/MGEF, moment qui, dans ce texte, est
décrit par le terme « point de basculement ».
Apres ce point, 'abandon devient stable, car
il modifie de fagon permanente les attentes
sociales. Les membres de la communauté ne
seront plus censés exciser leurs filles et seront
SAnctionneés et récompenses en conséquence.

Mais pour que I'abandon ait lieu, il est
essentiel que les personnes sachent que

les autres abandonneront la pratique et
qu'elles en soient stires. Les attentes so-
ciales évolueront si les personnes ont la
garantie que les autres s'engagent a l'aban-
don. Une occasion d'affirmation publique
de l'engagement a abandonner la pratique
est donc nécessaire afin que chaque indi-
vidu soit siir que les autres membres de

la communauté sont préts a abandonner
la pratique. Pour que l'alternative consis-

tant d ne pas pratiquer l'excision devienne
réelle, les nouvelles attitudes et le désir de
changer doivent étre explicites et publics.
Cela ouvre la voie aux changements de
comportement et & un abandon stable. Les
familles peuvent maintenir leur statut so-
cial et éviter de nuire a leurs filles, tout en
maintenant leur éligibilité au mariage »°.

En situation réelle, ce processus n'est pas for-
cément linéaire et certaines étapes peuvent
se chevaucher et se renforcer. Les manifesta-
tions publiques d'un groupe de communautés
en faveur de I'abandon des MGF/E peuvent
par exemple influencer les débats dans d'autres
communautés ou l'excision est encore prati-
quée. De méme, le processus de changement
peut étre facilité si les communautés prati-
quantes sont en contact avec des communautés
non pratiquantes, avec lesquelles elles ont cer-
taines affinités telles qu'une religion commune.
En l'absence de tels liens, la communauté pra-
tiquante peut étre amenée a penser qu'il s'agit
d'une regle universelle et qu'il n'y a aucune rai-
son de la remettre en cause.

Figure 3.2 : I'évaluation des attentes, du taux de prévalence et des attitudes envers
les MGF/E peut éclairer les dynamiques sociales liées a ces pratiques

Principaux parameétres permettant d'analyser les normes sociales

A

Attentes
normatives

Attentes
empiriques
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Evaluation des MGF/E a travers le prisme
des normes sociales

Pour bien comprendre les dynamiques sociales qui favorisent
la perpétuation ou I'abandon des MGF/E dans un contexte
spécifique, il faut recueillir et analyser des données sur diffé-
rents aspects connexes (voir la figure 3.2), notamment l'ampleur
de ces pratiques (prévalence), les préférences individuelles en
la matiere (attitudes), I'observance percue chez autrui (attentes
empiriques)® et 1'obligation sociale pergue par les individus
(attentes normatives).” Ce dernier point consiste a savoir si
les individus pensent qu'eux-mémes ou leurs filles pourraient
faire I'objet d'une quelconque forme de sanction sociale (mo-
queries, humiliations, critique, stigmatisation ou exclusion,
par exemple) s'ils ne se pliaient pas a cette pratique®.

Comme le montrent les chapitres ci-apres, le grand nombre de
données disponibles sur la prévalence des MGF/E et les atti-
tudes envers ces pratiques permet d'entreprendre une analyse
approfondie de 'écart qui peut exister entre les opinions favo-
rables a I’excision et les comportements. Entre autres choses,
ce rapport cherche a savoir si les opinions affichées au sein d'un
groupe spécifique correspondent au nombre de filles excisées ou
risquant de I'étre au sein de cette communauté. Il s'appuie égale-
ment sur des données qui nous renseignent, de maniere directe
ou indirecte, sur les attentes sociales (empiriques et normatives).

Attentes sociales

L'identification des MGF/E en tant que norme sociale implique
qu’elles sont interdépendantes, c'est-a-dire que le comportement
des individus et des familles est influencé par le comportement
des autres. Plus précisément, il est influencé par les perceptions ou
les attentes des individus et des familles concernant les actions et
les pensées d'autrui, qu'elles se traduisent ou non dans les faits.
Les relations de pouvoir jouent également un role. Ce n'est pas
seulement ce qui est dit ou fait qui compte, mais également qui
le dit ou le fait. Par exemple, une prise de position ferme en fa-
veur de I'abandon des MGF/E pourra avoir davantage d’impact
sur les attentes sociales si elle est formulée par un chef religieux
influent plutdt que par un adolescent de la communauté. De
méme, s'il apparait que les professionnels de santé pratiquent
et soutiennent les MGF/E, ceci peut renforcer leur légitimité
et I'idée selon laquelle elles doivent perdurer.

Certaines questions des EDS et des MICS fournissent des
informations permettant d'éclairer les attentes sociales. Par

exemple, « Les femmes sont-elles excisées dans cette région/com-
munauté 7 » permet de savoir comment la personne interro-
gée pergoit le comportement d'autrui (attentes empiriques).
La question « Est-ce que quelqu 'un vous pousse (ou vous a poussée) d
faire exciser votre fille 7 » donne des indices sur les attentes nor-
matives de la personne interrogée, c'est-a-dire sur la maniére
dont elle pergoit les attentes d'autrui.

Les données issues des EDS et des MICS ne permettent pas de
déterminer avec certitude 'existence d'attentes sociales dans le
domaine des MGF/E, ni leur ampleur ou leur évolution dans
le temps. Elles fournissent cependant des données importantes
permettant d'éclairer les politiques et programmes. Ce rapport
a donc pour objectif de regrouper un maximum de données
existantes sur les attentes empiriques et normatives. Il cherche
par exemple a savoir si les femmes pensent que les hommes sou-
tiennent les MGF/E. Cette information est essentielle, car le fait
de croire que les hommes soutiennent ces pratiques peut inciter
les femmes a faire exciser leurs filles. Il est également intéres-
sant de savoir si les personnes interrogées considerent que la
reconnaissance sociale justifie la perpétuation de ces pratiques.

Groupes de référence

Les normes sociales sont liées a des comportements et a
des groupes sociaux spécifiques. Les MGF/E peuvent donc
fonctionner comme une norme sociale dans un groupe de
population, mais pas dans un autre. Il est indispensable de
comprendre cette distinction pour pouvoir ¢laborer des pro-
grammes efficaces. Ce rapport examine le niveau de préva-
lence des MGF/E et le soutien apporté a ces pratiques dans
des zones géographiques spécifiques et au sein de groupes de
population de méme origine ethnique ou partageant d'autres
caractéristiques socio-économiques. Lorsque cette analyse est
basée sur des données ventilées au niveau infranational, a 1'in-
térieur des frontieres nationales et au-dela, elle suggere com-
ment les forces sociales peuvent étre exploitées au sein des
groupes de référence et entre les différents groupes.

Prévalence, attitudes et ignorance pluraliste

Comme indiqué précédemment, dans le domaine des MGF/E,
le comportement des individus est influencé par le comporte-
ment d'autrui. Il est donc difficile pour des personnes ou des
familles isolées d'abandonner ces pratiques. Dans ce contexte,
il est fort probable que des personnes ou des familles soient per-
sonnellement opposées a ces pratiques, mais se sentent obligées
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de suivre le groupe. Cet état de fait rappelle qu'il ne suffit pas de
faire évoluer les attitudes individuelles pour aboutir a 'abandon
des MGF/E a grande échelle. Les familles doivent étre convain-
cues que suffisamment de personnes soutiennent (ou du moins
tolerent) I'abandon de ’excision pour pouvoir y renoncer.

L'analyse de I'écart entre la prévalence des MGF/E et le
soutien apporté a ces pratiques permet de savoir si elles sont
percues comme une obligation sociale. Dans certains cas,
les familles peuvent ainsi étre favorables aux MGF/E et les
pratiquer. Dans d'autres, elles peuvent pratiquer les MGF/E
sans pour autant y étre favorables. L'évolution de cet écart
au fil du temps indique I'ampleur du changement social en
cours, méme s'il ne suffit pas a inciter de larges groupes de
familles & abandonner 1'excision.

L'écart entre le soutien apporté aux MGF/E et leur prévalence
laisse également entendre que les attitudes de chaque famille
restent dans la sphere privée, sans étre connues de la plupart des
autres familles. Si tel est le cas, de nombreuses familles préferent
peut-étre, en réalité, ne pas faire exciser leurs filles. En voyant
d'autres familles exciser leurs filles, elles supposent cependant
que les familles en question soutiennent cette pratique et dé-
cident de faire de méme pour éviter toute désapprobation so-
ciale. Sil'on pousse cette réflexion a l'extréme, tous les membres
d'une communauté pourraient étre personnellement opposés
aux MGF/E, mais croire que les autres y sont favorables du fait
qu'ils la perpétuent. Ce phénomene, appelé « ignorance plura-
liste »¥, peut générer un cercle vicieux masquant durablement
les véritables préférences. Il peut donc s'agir de I'une des réalités
sociales soutenant la persistance de ces pratiques.

L'ignorance pluraliste résulte d'un manque de communica-
tion entre les membres d'un groupe social sur les croyances,
attitudes et préférences personnelles qui s'écartent ou vont a
I'encontre des normes sociales en vigueur. Elle s'oppose a la
« connaissance commune »®, que 1'on peut stimuler en faci-
litant I'acces a l'information et le dialogue au sein des com-
munautés, dans les médias et dans le cadre d'événements
nationaux réunissant différents groupes sociaux.

Les travaux de Sara Johnsdotter sur les Somaliens vivant en
Suéde® illustrent parfaitement le phénoméne de l'ignorance
pluraliste. Les entretiens menés aupres des femmes ont montré
que celles-ci sont convaincues que les hommes étaient favo-
rables a l'infibulation, tandis que les entretiens menés aupres
de ces derniers révélaient qu’ils étaient en réalité farouche-
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ment opposés a cette pratique. L’absence de communication

entre les femmes et les hommes somaliens sur ce sujet sen-
sible génere une mauvaise connaissance des préférences de
l'autre sexe.

Ce rapport étudie des données sur les attitudes envers les
MGF/E, ainsi que le lien entre la prévalence des MGF/E chez
les filles et I'opinion favorable de leurs meres sur ces pratiques,
ce qui permet de mieux comprendre l'ignorance pluraliste, ainsi
que l'influence de la pression sociale sur leur perpétuation.

Variables socio-économiques

Les variables socio-économiques, notamment le niveau d'édu-
cation et le niveau de revenus, font partie des facteurs asso-
ciés a I'évolution des MGF/E dans le temps. Elles indiquent
également si les communautés sont exposées a des facteurs
susceptibles de contribuer a 1'évolution des normes sociales
(informations sur les risques liés aux MGF/E, communica-
tion avec les communautés ne pratiquant pas ou plus l'ex-
cision, possibilité de discuter des MGF/E avec différents
groupes sociaux, etc.). Pour confirmer cette hypothese, il est
utile de savoir s'il existe la méme relation entre un niveau
d'éducation élevé et une faible prévalence des MGF/E dans
les zones géographiques ou le niveau de prévalence differe.

Au sein des pays ou des groupes ethniques a prévalence élevée
et ou l'acces aux informations favorisant la remise en cause des
MGEF/E reste limité, on peut s'attendre a ce que le lien entre
le niveau d'éducation et la prévalence des MGF/E soit moins
évident. Si tel est le cas, ce n'est peut-étre pas 1'éducation en
soi qui influence 1'évolution des comportements, mais l'acces
a de nouvelles informations et I'ouverture a de possibles al-
ternatives, ainsi que les échanges avec les réseaux sociaux, qui
sont eux-mémes associés a un niveau d'éducation plus élevé.

Il en va de méme en ce qui concerne le niveau de revenus
des ménages et le lieu de résidence (zone urbaine/rurale). Le
faible taux de prévalence des MGF/E au sein des populations
urbaines aisées s'explique sans doute par le fait que les mé-
nages les plus riches et les personnes vivant en zone urbaine
ont acces a un plus grand nombre de réseaux sociaux. Dans la
méme logique, les programmes visant a encourager I'abandon
des MGF/E peuvent s'employer spécifiquement a exposer ces
sujets au grand jour et a renforcer la visibilité des communau-
tés ayant mis un terme a ces pratiques. Ces questions et hypo-
theses sont étudiées plus en détail dans les chapitres ci-apres.



Remarque concernant la terminologie

Le terme « mutilations génitales féminines/ex-
cision » et son abréviation sont privilégiés tout
au long de ce rapport. D'autres termes tels que
« ablation génitale féminine » ou « excision » sont
parfois utilisés. lls permettent de refléter la ter-

Remarque concernant les données

Comme indiqué dans le chapitre 1, la disponibilité
des données varie d'un pays a l'autre. Dans certains
cas, la derniére enquéte contenant des données com-
parables et représentatives de la situation nationale
date de 1997. Dans d'autres cas, elle est beaucoup
plus récente (2012). Les données font état de la situa-
tion au moment de I'enquéte et ne refletent pas for-
cément les conditions actuelles.

Les analyses incluses dans les chapitres ci-apres sont
basées sur les données de I'enquéte la plus récente

minologie initialement utilisée dans les question-
naires et de faciliter la lecture. Comme indiqué
dans le chapitre 2, ces termes ont cependant une
signification différente et font référence a diffé-
rents types de pratiques.

pour chaque pays. Lorsque la source la plus récente
ne contient pas les données nécessaires, ces analyses
sont basées sur des enquétes antérieures. Les dates
mentionnées dans la source des figures, cartes et ta-
bleaux indiquent la période pendant laquelle les en-
quétes ont été menées. Pour chaque pays, les données
se rapportent a I'année la plus récente pour laquelle
on dispose de données pendant la période indiquée.
Les chapitres ci-aprés reprennent les informations
essentielles. Les données complétes sont disponibles
dans les tableaux statistiques, a partir de la page 174.
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Les mutilations génitales féminines/l'excision existent sous différentes formes
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depuis plusieurs siecles. Nous disposons depuis peu de données fiables sur
les 29 pays ou se concentrent ces pratiques. C'est donc avec plus d'assurance
que nous pouvons répondre a certaines questions fondamentales : Quel est le
nombre de filles et de femmes excisées ? Dans quelles régions ces pratiques
sont-elles le plus présentes ? Quelles sont les variations au sein des pays et

entre les difféerents groupes de population ?

Les chiffres mondiaux

lus de 125 millions de filles et de femmes
actuellement en vie ont subi des MGF/E
dans les 29 pays d'Afrique et du Moyen-
Orient ou se concentrent ces pratiques®.
Pres d'un cinquiéme d'entre elles vivent en Egypte.
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Etant donné que certains groupes minoritaires et
certaines communautés d'immigrants perpétuent
ces pratiques dans d'autres pays, notamment en
Europe et en Amérique du Nord, le nombre total
de filles et de femmes excisées est sans doute 1ége-
rement plus élevé au niveau mondial (voir ['enca-
dré 4.1). 11 est cependant impossible de connaitre



Encadreé 4.1 : évaluation de la prévalence des MGF/E au sein des
communautés d'immigrants en Amérique du Nord et en Europe

Bien qu'il n'existe aucune donnée représentative

de la situation nationale dans des pays tels que la
Colombie, la Jordanie, Oman, I'Arabie saoudite ou
certaines régions d'Indonésie et de Malaisie, des
signes indiquent que les MGF/E y sont pratiquées®.
Ces pratiques sont également présentes dans
certaines régions d'Europe et d'Amérique du Nord,
qui accueillent depuis des décennies des migrants
issus de pays ou |'excision des filles est une tradition
ancestrale®. Soucieux de proposer une prise en
charge médicale adéquate aux femmes excisées

et des services sociaux visant a éviter que leurs
filles subissent le méme sort, les pouvoirs publics
s'intéressent de plus en plus a I'ampleur réelle de ce
phénomene au sein des communautés d'immigrants.

Pour certains pays d'accueil, la prévalence des MGF/E
est estimée en fonction du nombre de femmes ayant
immigré au-dela d'un certain age (15 ou 18 ans) et

de la prévalence nationale de ces pratiques dans leur
pays d'origine. On calcule le nombre de filles risquant
d'étre excisées en rapportant la prévalence nationale
des MGF/E au nombre de filles immigrées issues de
ces mémes pays. Il s'agit d'une estimation du nombre
maximal de femmes ayant subi cette intervention ou
de filles risquant d'étre excisées. Ces chiffres sont
problématiques pour différentes raisons.

les chiffres exacts, car il existe trés peu de données fiables sur
l'ampleur du phénomene au sein de ces groupes de population.

Prévalence nationale

Le pourcentage de filles et de femmes en dge de procréer (15 a
49 ans) ayant subi des MGF/E est le premier indicateur qui per-
met d'évaluer 'ampleur de ces pratiques dans un pays spécifique
(voir l'encadré 4.2). Cet indicateur reflete les informations four-
nies par les filles et les femmes elles-mémes. Dans les 29 pays
ou se concentrent les MGF/E, presque toutes les filles sont ex-
cisées avant I'age de 15 ans. On considere donc que les données

Premierement, toutes les femmes qui émigrent ne
courent pas le méme risque, en particulier si elles sont
originaires de pays ou la prévalence des MGF/E est
faible ou modérée. Les données présentées dans ce
chapitre mettent en évidence les écarts de prévalence en
fonction de facteurs tels que I'origine ethnique, le lieu
de résidence (zone urbaine/rurale), le niveau d'éducation
ou le niveau de revenus, qui sont souvent liés a la
probabilité d'émigration. La connaissance de I'origine
ethnique des femmes et I'évaluation de la prévalence
des MGF/E au sein de chaque groupe ethnique
permettrait d'améliorer nettement les estimations.

Deuxiemement, |'utilisation des taux de prévalence
nationale pour évaluer le nombre de filles risquant d'étre
excisées conduit a surestimer le risque réel pour les filles
issues de pays ou I'on observe une baisse de la prévalence
des MGF/E. L'utilisation des données de prévalence chez
les filles agées de 15 a 19 ans dans le pays d'origine peut
améliorer la fiabilité des estimations®.

Enfin, certaines études montrent que les parents
abandonnent rapidement I'idée de faire exciser leurs
filles au sein de certaines communautés d'immigrants®.
Il serait tres intéressant de savoir au bout de combien
de temps et pour quelles raisons les immigrants se
détournent de ces pratiques.

relatives a la prévalence chez les filles et des femmes de 15 a
49 ans reflétent leur situation définitive®” en matiere de MGF/E.

Le deuxiéme indicateur consiste & mesurer la prévalence na-
tionale de 'excision chez les filles dgées de 0 a 14 ans, selon les
informations fournies par leurs meres. Les données relatives a
la prévalence chez les filles reflétent leur situation actuelle, et
non pas leur situation définitive. En effet, il est possible que cer-
taines d'entre elles n'aient pas atteint 1'age traditionnel de I'exci-
sion au moment de I'enquéte. Ces fillettes ne sont pas excisées,
mais risquent encore de ['étre. Les statistiques concernant les
filles agées de moins de 15 ans doivent donc étre interprétées
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Encadreé 4.2 : indicateurs permettant de mesurer la prévalence des MGF/E -
Informations auto-déclarées par les filles et les femmes

Le premier indicateur permettant d'évaluer la
prévalence de ces pratiques est le pourcentage de

filles et de femmes excisées en age de procréer (15 a

49 ans)®. Ces informations sont fournies par les filles

et les femmes elles-mémes, lorsqu'elles répondent a

la question « Etes-vous excisée ? » ou a des variantes
telles que « Avez-vous été excisée ? », « Avez-vous déja
été excisée ? », « Vos organes génitaux ont-il déja fait
l'objet d'une ablation ? » ou « A-t-on coupé vos organes
génitaux externes ? ». Les enquétes menées au Libéria
et en Sierra Leone font figure d'exception. Les questions
ont da étre modifiées pour éliminer toute référence
directe aux MGF/E, ce sujet étant particulierement
sensible. On a donc demandé aux personnes
interrogées si elles avaient été initiées a une société
secrete féminine telle que les sociétés Bondo ou Sande
au Sierra Leone (MICS 2005, EDS 2008) ou Sande au
Libéria (EDS 2007), et par qui, ce qui a permis d'obtenir
des informations indirectes sur les MGF/E, qui sont
pratiquées lors des rites initiatiques de ces sociétés.

La plupart des enquétes ont été menées aupres de filles
et de femmes agées de 15 a 49 ans, sauf en Egypte

(EDS 1995, 2000, 2003 et 2005), au Soudan (EDS 1989-
1990) et auYémen (EDS 1997), ou I'échantillon interrogé
se limite aux filles et aux femmes de 15 a 49 ans ayant été
mariées au moins une fois.

Les informations auto-déclarées sur les MGF/E doivent
étre traitées avec précaution pour différentes raisons.
Premierement, les femmes peuvent avoir des réticences a
admettre qu'elles ont subi cette intervention, compte tenu
de la sensibilité du sujet ou du caractere illégal de cette
pratique®. Ensuite, elles peuvent ignorer leur situation ou
I'étendue des mutilations qu'elles ont subies, en particulier
si les MGF/E ont été pratiquées a un age précoce.
Plusieurs études ont tenté de déterminer la fiabilité des
informations auto-déclarées relatives aux MGF/E en

les vérifiant par des examens cliniques. Ces travaux de
recherche ont examiné deux aspects des informations
auto-déclarées : 1) la fiabilité des informations auto-
déclarées par les femmes sur le fait qu'elles soient ou non
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excisées et 2) la fiabilité des informations auto-déclarées
sur le type de MGF/E pratiquées.

Les études ayant comparé les informations auto-déclarées
avec les signes cliniques d'excision font état de taux

de concordance variables. Tandis qu'une étude menée

au Soudan conclut a une adéquation parfaite entre les
examens cliniques et les informations auto-déclarées par
les femmes”, d'autres font état de degrés de divergence
variables. Linda Morison et ses collegues mettent en
évidence un écart de 3 % en Gambie’', tandis que des
études menées en République-Unie deTanzanie et au
Nigéria font état d'un écart de plus de 20 %’ Les entailles
n'entrainent généralement aucune altération visible des
organes génitaux externes, ce qui peut expliquer en partie
les différences entre les informations auto-déclarées et les
observations cliniques. Une étude longitudinale menée au
Ghana a donné I'occasion unique d'évaluer la cohérence
des informations auto-déclarées par les femmes au cours
d'enquétes successives’. Les données obtenues ont montré
qu'un grand nombre d'adolescentes niaient avoir été
excisées, revenant ainsi sur leurs déclarations initiales. Les
auteurs ont conclu que ces fluctuations étaient dues aux
initiatives de lutte contre les MGF/E et a I'adoption d'une loi
interdisant ces pratiques. Dans une présentation détaillée
des considérations méthodologiques concernant I'évaluation
des MGF/E, lan Askew souligne la nécessité de prendre en
compte le contexte dans lequel les questions sont posées.
Selon ses propres termes : « Si les MGF sont répandues,
socialement acceptables et qu'aucune initiative connue
n'incite les individus a remettre en cause I'acceptabilité

et la légalité de ces pratiques, [...] les informations auto-
déclarées ont de grandes chances d'étre valides. S'il existe,
au contraire, des raisons pouvant dissuader les personnes
interrogées d'admettre qu'elles sont excisées, [...] il faut
traiter les informations auto-déclarées avec précaution et
chercher un moyen de valider les résultats »”. Tout en tenant
compte de cette mise en garde, il existe suffisamment
d'éléments prouvant que les données d'enquéte basées sur
les déclarations des femmes fournissent dans I'ensemble
des informations fiables pouvant étre utilisées pour calculer
la prévalence des MGF/E”.



Encadre 4.3 : indicateurs permettant de mesurer la prévalence des MGF/E -
Informations fournies par les meres

Le deuxieme indicateur permettant d'évaluer la prévalence
des MGF/E consiste a enquéter sur les filles de femmes en
age de procréer (15 a 49 ans). Dans les enquétes menées
jusqu'en 1999, on demandait aux femmes qui avaient au
moins une fille si leur fille ainée était excisée, quel age
elle avait au moment de I'excision, quel type de MGF/E
avaient été pratiquées et par qui. Si leur fille ainée n'était
pas excisée, les femmes devaient indiquer si elles avaient
I'intention de faire pratiquer cette intervention. Cette
approche a été utilisée dans le cadre d'enquétes menées
au Soudan (EDS 1989-1990), en Erythrée (EDS 1995), au
Mali (EDS 1995-1996), en République-Unie deTanzanie
(EDS 1996), au Niger (EDS 1998), au Kenya (EDS 1998), en
Cote d'lvoire (EDS 1998-1999), au Burkina Faso (EDS 1998-
1999) et au Nigéria (EDS 1999).

A partir de 1999, au lieu de s'intéresser uniquement
aux filles ainées, les EDS ont commencé a demander
aux femmes si I'une de leurs filles était excisée. On
demandait a celles qui avaient répondu par la négative
si elles avaient I'intention de faire exciser I'une de leurs
filles et a celles qui avaient répondu par I'affirmative
d'indiquer le nombre de filles qu'elles avaient fait
exciser. Ces femmes devaient ensuite répondre a des
questions sur l'intervention la plus récente (age au
moment de |'excision, type de MGF/E pratiquées et
personne ayant pratiqué l'intervention).

Les données d'enquéte sur la situation d'une seule

fille ne permettent pas d'évaluer la prévalence des
MGF/E chez les filles de moins de 15 ans. Pour pallier
cette insuffisance, les MICS et EDS de 2010 ont adopté
une nouvelle méthodologie standard de collecte
d'informations sur les MGF/E. Le nouveau module
interroge les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans
sur la situation de toutes leurs filles de moins de 15 ans,
ce qui permet d'obtenir des estimations de prévalence
chez les filles agées de 0 a 14 ans. Dans la mesure ou
les filles appartenant a ce groupe d'age sont récemment
excisées ou risquent de I'étre prochainement, les
données recueillies permettent d'évaluer I'impact des
récentes actions en faveur de I'abandon des MGF/E.

Les informations relatives a la situation des filles sont
généralement considérées comme plus fiables que les
informations auto-déclarées par les femmes, du fait

que I'excision est relativement récente et que les méres
ont vraisemblablement pris part a cet événement™.
Pourtant, méme ces données doivent étre interprétées
avec une certaine prudence. Dans les pays ou les MGF/E
ont fait I'objet de campagnes ou de mesures juridiques
d'interdiction, les meres peuvent hésiter a divulguer la
situation réelle de leurs filles, par peur des conséquences.

Le point essentiel a retenir est que les données de
prévalence chez les filles agées de 0 a 14 ans reflétent
leur situation actuelle, et non pas la prévalence définitive
au sein de ce groupe d'age. |l est possible que certaines
filles non excisées n'aient pas atteint I'age traditionnel
de I'excision et qu'elles risquent encore d'étre soumises
a cette procédure. Ces cas peuvent étre décrits comme
des observations censurées. Dans la mesure ou I'age au
moment de I'excision varie selon les régions, le degré
de censure varie en conséquence. |l faut garder cette
information a I'esprit lorsque I'on compare la prévalence
des MGF/E entre les groupes les plus jeunes.

Le degré de censure détermine également si I'on peut
utiliser les données de prévalence chez les filles agées
de 0 a 14 ans pour identifier des évolutions récentes.

Les données sont parfois ajustées en fonction du
nombre de filles déja excisées et des informations sur
les intentions des méres concernant I'excision de leurs
filles recueillies dans le cadre de certaines enquétes. La
fiabilité de cette méthode est cependant compromise par
le fait que les meres sont rarement les seules a décider
et ne parviennent pas toujours a faire entendre leur voix
dans le domaine des MGF/E. De plus, au fur et a mesure
que leurs filles se rapprochent de I'age auquel I'excision
est traditionnellement pratiquée, les meres peuvent
succomber a la pression sociale et se plier a ce qu'elles
pensent que les autres attendent d'elles. Pour ajuster la
prévalence chez les filles agées de 0 a 14 ans, mieux vaut
utiliser les informations relatives a I'age au moment de
I'excision, comme l'indique I'encadré 8.6, page 100.
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avec d'extrémes précautions (voir l'encadré 4.3).

Prévalence chez les filles et les femmes dgées de 15 a
49 ans

Les données les plus récentes montrent d'importantes variations
entre les pays. Siles MGF/E sont quasi généralisées en Somalie”,
en Guinée, a Djibouti et en Egypte, oti le taux de prévalence dé-
passe 90 %, elles affectent seulement 1 % des filles et des femmes
au Cameroun et en Ouganda (voir la carte 4.1). La prévalence natio-
nale des MGF/E chez les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans
permet de diviser les pays en cing groupes (voir l'encadré 4.4).

Prévalence chez les filles 4gées de 0 a 14 ans

La figure 4.1 indique le pourcentage de filles agées de 0 a

14 ans ayant subi des MGF/E, selon les informations fournies
par leurs meres, dans un sous-groupe de 12 pays disposant de
données complétes™. La prévalence de ces pratiques chez les
filles varie de moins de 1 % au Togo a plus de 50 % en Mauri-
tanie et en Gambie™. Ces chiffres ne tiennent pas compte des
fillettes qui ne sont pas encore excisées en raison de leur jeune
age, mais qui risquent fort de 1'étre le moment venu.

Les groupes de population qui pratiquent les MGF/E le
font souvent depuis des générations. Ceux qui ne 1'ont ja-
mais fait n'adoptent généralement pas ces pratiques. Le
risque qu'une fille soit excisée augmente donc de maniere
significative si sa propre meére a subi des MGF/E. Comme
le montre la figure 4.2, les filles dont les meres sont excisées
sont bien plus exposées a cette pratique que les filles dont
les méres ne sont pas excisées.

Carte 4.1: |a pratique des MGF/E est concentrée dans une poignée de pays allant de

la cOte atlantique a la Corne de I'Afrique

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par pays
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Encadreé 4.4 : regroupement des pays par taux de prévalence chez les filles et

les femmes ageées de 15 a 49 ans

Groupe 1 : pays a tres forte prévalence. Huit pays dans
lesquels plus de 80 % des filles et des femmes en age
de procréer sont excisées : la Somalie (98 %), la Guinée
(96 %), Djibouti (93 %), I'Egypte (91 %), I'Erythrée (89 %),

le Mali (89 %), la Sierra Leone (88 %) et le Soudan (88 %).

Groupe 2 : pays a prévalence modérément élevée. Cing
pays dans lesquels la prévalence des MGF/E est comprise
entre 51 et 80 % : la Gambie (76 %), le Burkina Faso (76 %),
I'Ethiopie (74 %), la Mauritanie (69 %) et le Libéria (66 %).

Groupe 3 : pays a prévalence modérée. Six pays dans
lesquels la prévalence des MGF/E est comprise entre

26 et 50 % : la Guinée-Bissau (50 %), leTchad (44 %), la
Cote d'lvoire (38 %), le Kenya (27 %), le Nigéria (27 %)
et le Sénégal (26 %).

Groupe 4 : pays a faible prévalence. Quatre pays dans
lesquels la prévalence des MGF/E est comprise entre 10 et
25 % : la République centrafricaine (24 %), leYémen (23 %),
la République-Unie deTanzanie (15 %) et le Bénin (13 %).

Groupe 5 : pays a tres faible prévalence. Six pays dans
lesquels moins de 10 % des filles et des femmes sont
excisées : I'lraq (8 %), le Ghana (4 %), leTogo (4 %), le
Niger (2 %), le Cameroun (1 %) et I'Ouganda (1 %).

Figure 4.1: les niveaux de prévalence des MGF/E ne tiennent pas compte des filles
qui n'ont pas encore été excisées en raison de leur jeune age

Pourcentage de filles dgées de 0 a 14 ans ayant subi des MGF/E (selon les informations fournies par leurs meres)
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Remarques : les données pour le Sénégal se rapportent aux filles gées de 0 4 9 ans ayant subi des MGF/E. Les données pour I'Egypte ont été recalculées pour les filles dgées de 0 2 14 ans.
Pour plus d'informations sur les estimations présentées dans ce schéma, voir la note 79. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils

sont décrits dans I'encadré 4.4 ci-dessus.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 2008-2011.
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Prévalence infranationale

Sila prévalence des MGF/E au niveau national est une donnée
importante, elle masque souvent des différences entre les régions
d'un méme pays. Ces différences sont généralement plus impor-
tantes dans les pays ou la prévalence nationale est plus faible. Ce
constat tend a prouver que des facteurs communs a des groupes
de population spécifiques influencent la présence ou l'absence de
ces pratiques dans différentes régions d'un méme pays.

Dans les pays ou la pratique de 'excision est quasiment univer-
selle (Groupe 1), il n'existe aucun écart de prévalence signifi-
catif entre les régions. En Guinée, par exemple, la prévalence
est élevée dans tout le pays. Elle atteint méme 94 % ou plus
dans quatre des cinq régions du pays (voir la carte 4.2).

Selon un schéma similaire a celui du Groupe 1, les écarts de

prévalence sont également faibles dans les pays ou la préva-
lence des MGF/E est modérément élevée (Groupe 2). Une
analyse des données infranationales indique cependant que,
méme dans les pays ou la prévalence nationale tend a étre éle-
vée, il existe des régions ou les MGF/E sont beaucoup moins
répandues. Les données issues du Burkina Faso illustrent par-
faitement ce phénomene. La carte 4.3 montre que la préva-
lence des MGF/E est comprise entre 55 % dans la région
Centre-Ouest et 90 % dans la région Centre-Est.

Les pays ou la prévalence des MGF/E est modérée (Groupe 3)
présentent des variations importantes d'une région a l'autre. Par
exemple, les données issues du Sénégal montrent que 26 % des
filles et des femmes agées de 15 a 49 ans sont excisées. Au niveau
régional, la prévalence des MGF/E est comprise entre 1 % dans la
région de Diourbel (ot la prévalence est la plus faible) et 92 % dans
la région de Kédougou (ou la prévalence est la plus élevée) (voir la

Figure 4.2 : les risques pour une fille de subir des MGF/E sont plus éleveés si sa

mere est excisée

Pourcentage de filles dgées de 0 a 14 ans ayant subi des MGF/E (selon les informations fournies par leurs meres), en fonction de la

situation de leurs méres
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Remarques : les données pour le Sénégal se rapportent aux filles agées de 0 a 9 ans ayant subi des MGF/E. Les données pour |'Egypte ont été recalculées pour les filles dgées de 0 a 14 ans.
Pour plus d'informations sur les estimations présentées dans ce schéma, voir la note 79. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils

sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 2008-2011.
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Carte 4.2 : la prévalence des MGF/E atteint 94 % ou plus dans quatre des cing
regions de la Guinée, pays a treés forte prévalence

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E en Guinée, par région
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Source : EDS 2005.

Carte 4.3 : la prévalence des MGF/E est comprise entre 55 et 90 % dans les régions

du Burkina Faso, pays a prévalence modérément élevée

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E au Burkina Faso, par région
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Source : EDS/MICS 2010.
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carte 4.4). 1l semblerait donc que ces pratiques se limitent a certaines
communautés concentrées dans des régions spécifiques du pays.

Les pays ou la prévalence des MGF/E est faible (Groupe 4)
présentent également des variations importantes d'une région
a l'autre. Les données pour la République-Unie de Tanzanie,
par exemple, montrent que ces pratiques se concentrent prin-
cipalement dans les régions du centre du pays (voir la carte 4.5).

Dans les pays ou la prévalence nationale des MGF/E est tres
faible (Groupe 5), ces pratiques se concentrent dans quelques
zones géographiques spécifiques. Par exemple, les données
issues d'Iraq montrent que les MGF/E sont pratiquées uni-
quement dans quelques régions du nord, notamment Erbil et
Sulaymaniyah, ou la majorité des filles et des femmes sont
excisées (voir la carte 4.6). Ces pratiques sont quasiment inexis-
tantes dans les autres régions du pays.

Lorsqu'on regroupe les données de prévalence infranationale des
MGFEF/E pour l'ensemble des pays, des tendances régionales et
transfrontalieres apparaissent. Comme le montre la carte 4.7, les
groupes de population qui pratiquent I'excision sont répartis plus
ou moins régulierement le long d'une zone s'étendant du Séné-

gal (a l'ouest) a la corne de I'Afrique (a I'est). Les régions a forte
prévalence correspondent a I'emplacement d'anciens empires, no-
tamment la Nubie, le Royaume de Kush et I'Empire de Méroé
sur le territoire actuel du Soudan et de 1'Egypte, et 'Empire du
Mali en Afrique de I'Ouest. Plusieurs chercheurs ont tenté de
faire le lien entre la répartition actuelle de ces pratiques, leur lieu
d'origine et leur diffusion®. Gerry Mackie, par exemple, a élabo-
ré la théorie d'une source unique, situant l'origine des MGF/E
dans la cité antique de Méroé, ou l'infibulation était pratiquée sur
fond d'extréme inégalité des ressources. L'excision des filles et des
femmes permettait aux hommes riches et polygames de s'assurer
de la fidélité de leurs épouses et de la paternité de leurs enfants®’.
Mackie suppose que cette pratique s'est ensuite étendue a d'autres
couches sociales, en suivant les routes de la traite des femmes.
D'autres chercheurs privilégient une double origine, partant du
principe que l'infibulation a fusionné avec des pratiques préexis-
tantes associées aux rites d'initiation des hommes et des femmes
en s'écartant de sa zone d'origine®,

MGF/E et origine ethnique

La composition ethnique de la population permet de mieux
comprendre les écarts de prévalence des MGF/E entre les

Carte 4.4 : les écarts de prévalence des MGF/E sont considérables au Sénégal,

pays a prévalence modérée

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E au Sénégal, par région
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Carte 4.5: la prévalence des MGF/E est modérément élevée dans quatre régions
de la République-Unie de Tanzanie, pays a faible prévalence

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E en République-Unie de Tanzanie, par région
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Carte 4.6 : en Iraq, pays a tres faible prévalence, la pratique de

I'excision se concentre dans quelques régions du nord

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E en Iraq, par région
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Source : EDS 2010.
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Carte 4.7 : des taux de prévalence similaires apparaissent au-dela des frontieres
nationales

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par régions dans différents pays
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Remarques : cette carte est stylisée et n'est pas a |'échelle. Elle ne refléte aucune prise de position de la part de I'UNICEF quant au statut juridique des pays ou territoires, ni quant au tracé
de leurs frontiéres. Les données infranationales issues du Yémen ne sont pas représentées, en raison des différences entre les régions identifiées par I'EDS et par le logiciel utilisé pour créer

cette carte. Le tracé exact de la frontiere entre la République du Soudan et la République du Soudan du Sud n'est pas encore défini avec précision.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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régions. Les données issues du Bénin illustrent parfaitement
ce phénomene. Le tableau 4.1 montre que la prévalence des

MGFEF/E est plus élevée dans les régions de Borgou (59 %),
Alibori (48 %), Donga (48 %) et Atakora (18 %). Ces régions
sont peuplées par les Baribas, les Yoas, les Lokpas et les Peuls,
des groupes ethniques qui présentent des taux de prévalence
parmi les plus élevés au Bénin.

Dans de nombreuses régions, la signification et la force des
MGFEF/E sont étroitement liées a 1'identité ethnique. Ce lien
souleve une question fondamentale : quel est le role de 1'origine
ethnique dans le maintien des MGF/E ? Lorsqu'il existe un
lien étroit entre les MGF/E et l'origine ethnique, des attentes
réciproques peuvent favoriser le maintien de ces pratiques.
Dans ce cas, l'origine ethnique peut nous renseigner sur des
normes partagées concernant l'aptitude au mariage, la retenue
sexuelle, le statut de personne ou d'autres valeurs communes.
Par exemple, dans la corne de 'Afrique, dans certains pays
d'Afrique du Nord et dans d'autres régions, les MGF/E
symbolisent des valeurs communes liées a ['honneur et a la

pudeur. Dans de nombreuses sociétés d'Afrique de I'Ouest et
d'Afrique de 1'Est, les MGF/E jouent un role déterminant
dans la définition du statut de personne, car elles font partie
des rites de passage a l'dge adulte. Fuambai Ahmadu,
anthropologue américaine originaire de Sierra Leone, affirme
que si elle avait refusé de se plier aux rites d'initiation a la
société secrete féminine, qui se traduisent par une excision,
sa famille élargie 'aurait reléguée au statut d'enfant pour le
restant de sa vie®. Méme dans les régions ou le lien entre
les MGF/E et les rites d'initiation s'est affaibli, ces pratiques
demeurent un important marqueur physique d'appartenance.
Elles sont étroitement liées a des valeurs partagées telles que
la retenue sexuelle ou le respect des anciens®.

Les classifications ethniques sont loin d'étre statiques et
souvent trop complexes pour étre résumées par de simples
mesures. Par conséquent, les données issues des enquétes ne
permettent pas toujours d'identifier l'origine ethnique. Les
processus constants de migration, de brassage ethnique et de
changement social, économique et politique, peuvent faire

Tableau 4.1 : le taux de prévalence dans une zone géographique peut s'expliquer
par la présence de certains groupes ethniques

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E au Bénin, par région et par origine ethnique

Pourcentage de filles et de Pourcentage de filles et de
Région femmes agées de 15 a 49 ans Groupe ethnique | femmes agées de 15 a 49 ans
ayant subi des MGF/E ayant subi des MGF/E
Alibori 48 Aja 0,2
Atakora 18 Autre 24
Atlantique 1 Autres nationalités 12
Borgou 59 Bariba 74
Collines 1" Betammaribe 4
Couffo 0,1 Dendi 16
Donga 43 Fon 0,2
Littoral 2 Peul 72
Mono 0,1 Yoa et Lokpa 53
Ouémé 1 Yoruba 10
Plateau 3
“0Y 4G5 Source : EDS 2006.
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évoluer la définition de 1'origine ethnique, voire contribuer
a la diffusion des MGF/E. Par exemple, dans la société de
classes du Soudan, Ellen Gruenbaum estime que les MGF/E
peuvent étre un important marqueur d'appartenance a un
groupe ethnique privilégié, ce qui a parfois contribué a la
diffusion de ces pratiques au sein de groupes plus défavorisés,
dans le cadre d'une stratégie d'assimilation®. Il est par ailleurs

difficile d'étudier l'identité ethnique du fait que certains
groupes ethniques sont composés de sous-groupes n'ayant pas
la méme approche de l'excision. Il est d'autant plus difficile de
définir 'identité ethnique que, dans certains pays, le mariage
interethnique est de plus en plus courant et accepté®. De ce

fait, il n'existe pas toujours de frontiere claire et stable entre
les groupes ethniques pratiquants et non pratiquants.

Figure 4.3 : le taux de prévalence des MGF/E varie de maniere significative entre

les groupes ethniques

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E au sein des groupes ethniques présentant la plus forte

et la plus faible prévalence

. Groupe ethnique présentant le taux de prévalence le plus élevé

Groupe ethnique présentant le taux de prévalence le plus faible

Guinée

Erythrée

Mali

Sierra Leone

Gambie

Burkina Faso

Ethiopie

Guinée-Bissau

Tchad

Céte d'lvoire

Nigéria

Kenya

Sénégal

République centrafricaine

Bénin

Togo
Ghana

Niger

Ouganda

Cameroun

I
—
|

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Remarques : seules les catégories comportant 25 cas non pondérés ou plus sont représentées. Les données pour la Cote d'lvoire (groupe ethnique présentant la plus forte prévalence), I‘Ery-
thrée (groupe ethnique présentant la plus faible prévalence) et I'Ethiopie (groupes ethniques présentant la plus forte et la plus faible prévalence) sont basées sur 25 a 49 cas non pondérés.
Les données pour la Guinée-Bissau sont issues de la MICS 2006 et celles concernant le Nigéria sont issues de I'EDS 2008, car il n'existe aucune donnée plus récente sur |'origine ethnique.
Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 2002-2011.
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Les données de la figure 4.3 mettent en évidence la variabilité
du taux de MGF/E en fonction de l'origine ethnique, en op-

posant les groupes a plus forte et a plus faible prévalence dans
chaque pays®. Dans tous les cas, la prévalence varie de ma-
niére substantielle. Dans les deux pays a plus forte prévalence
qui disposent de données sur l'origine ethnique, la Guinée et
I'Erythrée, la prévalence des MGF/E est globalement élevée,
mais 1'écart entre les groupes a plus forte et a plus faible pré-
valence reste important. Tout comme le taux de prévalence
varie en fonction des zones géographiques, il semblerait que
le facteur relationnel entre en ligne de compte et que des fac-
teurs sociaux ou autres favorisent le maintien de ces pratiques
au sein du groupe ethnique.

Bien souvent, les membres d'un groupe ethnique donné res-
pectent les mémes normes sociales, notamment en matiére
d'excision, quel que soit I'endroit ou ils vivent. En réalité, les
frontieres nationales séparent souvent des groupes ethniques
qui partagent les mémes attentes sociales en matiére d'exci-
sion. En Somalie, par exemple, ou il existe relativement peu
de variations liées a I'origine ethnique, la pratique de l'exci-

sion est quasiment universelle. La prévalence des MGF/E
chez les Somalis vivant en Ethiopie et au Kenya est plus
proche de la prévalence nationale en Somalie que dans ces
pays voisins (voir la figure 4.4).

L'inverse peut également se produire. Dans certains cas, les
membres d'un groupe ethnique donné ont tendance a suivre
différentes normes sociales, notamment en matiére d'excision,
en fonction de 'endroit ou ils vivent. Les Peuls (également ap-
pelés Poulars, Fulas, Foulanis ou Foulbés) forment un groupe
ethnique disséminé dans plusieurs pays, principalement en
Afrique de I'Ouest. La figure 4.5 fait apparaitre des taux de
prévalence tres différents en fonction du pays de résidence.

Si ces conclusions peuvent paraitre paradoxales, elles s'ex-
pliquent par les attentes sociales qui s'exercent sur les membres
d'un groupe ethnique. Par exemple, lorsque les membres d'un
groupe ethnique a forte prévalence se trouvent dans une zone
a faible prévalence, ils voient moins de personnes pratiquer
I'excision et ressentent moins la nécessité de se plier a cette
pratique. Ceci peut aboutir a un taux de prévalence inférieur

Figure 4.4 : la prévalence chez les Somalis est élevée, quel que soit leur pays de

résidence

Pourcentage de filles et de femmes dgées de 15 & 49 ans ayant subi des MGF/E en Somalie, en Ethiopie et au Kenya, et parmi les

Somalis vivant dans ces trois pays
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Remarque : les couleurs utilisées
pour les noms de pays corres-
0 pondent a leurs groupes de pré-
. Lo . . . . valence, tels qu'ils sont décrits
Somalie Ethiopie Kenya Somalls.de $pm_ah§ Somalis du dans I'encadré 4.4, page 27.
Somalie d'Ethiopie Kenya Sources : EDS et MICS, 2005-2009.
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Figure 4.5 : la prévalence des MGF/E peut varier entre les membres du méme
groupe ethnique, en fonction de leur pays de résidence

Pourcentage de filles et de femmes peules dgées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, dans différents pays
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a celui du groupe ethnique dans son ensemble. L'inverse est
également vrai : les groupes a faible prévalence peuvent se
sentir contraints de pratiquer l'excision dans les régions ou
elle est répandue. Les données pour le Sénégal illustrent par-
faitement ce phénomene (voir le tableau 4.2). Si la prévalence
nationale des MGF/E chez les Wolofs est extrémement faible,
les femmes de cette ethnie sont plus ou moins exposées a ces
pratiques selon l'endroit ou elles vivent : de 0 % dans la ré-
gion de Diourbel (ou les MGF/E sont quasiment inexistantes
dans I'ensemble) a 35 % dans la région de Matam (ou la pré-
valence est élevée). De méme, la prévalence des MGF/E chez
les Peuls est comprise entre 2 % dans la région de Diourbel et
95 % dans les régions de Kédougou et Sédhiou.

MGF/E et autres caractéristiques
sociodémographiques

Dans différents contextes, il apparait que les MGF/E sont
liées a d'autres facteurs tels que le lieu de résidence (zone ur-
baine/rurale), le statut économique ou 1'éducation. Si certains
liens peuvent exister, il faut les interpréter avec précaution, en
tenant compte de l'influence parallele de l'origine ethnique et
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Remarques : les données
concernent les Fulfudes/Peuls au
Burkina Faso, les Arabes Choa/
Peuls/Maoussas/Kanouris au
Cameroun et les Fulas/Tukulors/
Lorobos en Gambie. Les couleurs
utilisées pour les noms de pays
correspondent a leurs groupes
de prévalence, tels qu'ils sont dé-
crits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources: EDS et MICS, 2005-2011.
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d'autres variables. De plus, certaines caractéristiques peuvent
se recouper. Les femmes plus instruites, par exemple, ont éga-
lement plus de chances de vivre en zone urbaine ou au sein de
ménages aisés. Néanmoins, cette analyse est un bon point de
départ pour savoir si les caractéristiques sociodémographiques
sont liées aux normes sociales qui sous-tendent les MGF/E.

Lieu de résidence (zone urbaine/rurale)

On suppose souvent que les MGF/E sont plus présentes dans
les zones rurales que dans les zones urbaines, car les com-
munautés rurales fonctionnent souvent en cercle restreint et
présentent une diversité culturelle limitée. Dans les commu-
nautés quasiment totalement favorables a la perpétuation des
MGF/E, il peut étre difficile d'échapper aux sanctions so-
ciales liées aux normes qui sont a l'origine de ces pratiques.
Les zones urbaines, en revanche, se caractérisent souvent par
une plus grande diversité culturelle. Les individus sont plus
susceptibles de cotoyer différents groupes de référence, que
ce soit au travail, a 1'école, sur leur lieu de culte ou chez eux.
Lorsque les groupes pratiquants se mélent aux groupes non
pratiquants, les habitants des villes ont plus de chances d'étre



Tableau 4.2 : les femmes wolofs et peules sont exposées differemment aux MGF/E,
en fonction de la région du Sénégal dans laquelle elles vivent

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E au Sénégal, par région et pour différents groupes ethniques

Wolofs Peuls Prévalell:,::g I:t/(I)EtaIe des

Dakar 0,2 33 20

Ziguinchor (6) 76 55

Diourbel 0 2 1

Saint-Louis 4 67 40

Tambacounda 17 93 85

Kaolack 0,4 13 6

Thies 0,3 10 4

Louga 0 12 4

Fatick 1 16 7

Kolda 30 92 85

Matam 35 91 87

Kaffrine 1 45 10 Remarques : les astérisques si-
Kedougou : s 52 e
Sedhiou : % G e
Prévalence totale des MGF/E 1 55 26 P A

en contact avec des filles et des femmes non excisées qui ne
souffrent d'aucune sanction négative telle que l'ostracisme. De
plus, le fait d'appartenir a plusieurs réseaux sociaux peut ré-
duire I'impact du réseau social d'origine, dont les membres
partagent des attentes normatives en faveur de la perpétua-
tion des MGF/E. L'interaction constante avec les membres
d'autres réseaux sociaux ne partageant pas ces attentes peut
contribuer a faire évoluer les mentalités dans ce domaine.

11 serait inexact de penser qu'il existe un lien direct entre les
MGF/E et le lieu de résidence, celui-ci n'étant pas forcément
le méme au moment de l'excision. Il est possible, par exemple,
qu'une femme migre apres avoir été excisée. Pour établir un lien
potentiel, il est préférable d'examiner la prévalence des MGF/E
chez les fillettes, qui sont moins susceptibles de changer de lieu
de résidence que les filles et les femmes en 4ge de procréer. La
figure 4.6 compare la prévalence des MGF/E chez les filles
vivant en zone rurale et les filles vivant en zone urbaine. Dans
certains pays, notamment au Kenya, la prévalence des MGF/E
est quatre fois plus élevée dans les zones rurales.

Richesse des ménages

Selon la théorie de la modernisation, 1'amélioration du sta-
tut économique aurait un impact social majeur, en particulier
pour les femmes, et permettrait notamment une diminution
des MGF/E. Le développement économique s'accompagne
généralement d'une augmentation des échanges commerciaux
et des migrations. Il peut en outre affaiblir les structures fa-
miliales traditionnelles et permettre aux femmes d'accéder au
marché du travail, modifiant ainsi leur role socio-économique
ainsi que leur dépendance vis-a-vis des MGF/E pour garantir
leur avenir par le biais du mariage®. Si le développement éco-
nomique a pour effet de réduire le nombre de familles prati-
quant les MGF/E, on peut s'attendre a ce que ces pratiques
soient moins répandues chez les filles issues de ménages aisés.

11 est possible de ventiler les données relatives a la prévalence
en fonction de la richesse des ménages®. Pour ce faire, on
utilise un indice de richesse basé sur les actifs des ménages
(postes de télévision, voitures, etc.), ainsi que sur leurs condi-
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Figure 4.6 : méme s'il est impossible d'établir un lien de cause a effet, les MGF/E
semblent plus répandues dans les zones rurales

Rapport entre le pourcentage de filles ayant subi des MGF/E et vivant en zone rurale et le pourcentage de filles ayant subi des MGF/E
et vivant en zone urbaine (selon les informations fournies par leurs meres)
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Remarques : un rapport de 1,0 (0,95 a 1,04, dans la bande grise) indique que la prévalence des MGF/E est équivalente dans les deux groupes. Un point situé a droite de la bande grise indique
que les filles vivant en zone rurale sont plus exposées aux MGF/E, tandis qu'un point situé a gauche de cette bande indique que les filles vivant en zone urbaine sont plus concernées par cette
intervention. Les pays a trés faible prévalence (Bénin, Cameroun, Ghana, Iraq, Niger, Ouganda, République centrafricaine, République-Unie de Tanzanie et Togo) ne sont pas représentés, car
les données présentent un certain degré d'incertitude. Les données pour I' Egyptese rapportent a toutes les filles excisées agées de 0 a 14 ans. Les données pour le Sénégal se rapportent
a toutes les filles agées de 0 a 9 ans ayant subi des MGF/E. Les données pour le Yémen se rapportent aux filles et aux femmes de 15 a 49 ans ayant été mariées au moins une fois et ayant au
moins une fille excisée. Les données pour le Burkina Faso, la Gambie, la Mauritanie, le Nigéria, la Sierra Leone et le Soudan se rapportent a toutes les filles excisées d4gées de 0 a 14 ans. Les
données pour tous les autres pays se rapportent a la fille la plus récemment excisée de mere &dgée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée. Pour plus d'informations sur les estimations
présentées dans ce schéma, voir la note 79. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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tions de vie matérielles (services d'assainissement, acces a I'eau
potable, caractéristiques du domicile, etc.). Chaque élément se
voit attribuer une pondération et le classement des individus
dépend du score total du ménage dans lequel ils vivent. L'in-
dice de richesse des ménages divise la population en quintiles
(cinquiémes), allant des plus pauvres aux plus riches. Cette
mesure permet de savoir si la prévalence des MGF/E varie
entre les secteurs les plus riches et les plus pauvres de la so-
ciété. Il est cependant difficile d'interpréter ces résultats, car
l'indice de richesse peut étre celui du domicile conjugal, du do-
micile parental ou d'un autre lieu de résidence. Les décisions
concernant les MGF/E sont majoritairement prises au sein
du domicile parental. Pour connaitre 1'impact de la richesse
des ménages sur la pratique de l'excision, il est donc préférable
d'examiner la prévalence des MGF/E chez les filles (selon les
informations fournies par leurs meéres). Dans la plupart des
cas, le taux de prévalence est plus faible au sein des ménages
relativement plus aisés (voir la figure 4. 7). 11 semblerait donc que
I'amélioration du statut économique entraine effectivement
une diminution de ces pratiques.

Comme pour les autres caractéristiques socio-économiques,
ces conclusions impliquent quelques réserves. Le lien entre la
pratique de l'excision et la richesse des ménages peut étre en
partie da au fait que les ménages les plus aisés ont tendance a
étre mieux informés sur les MGF/E et a cotoyer plus de per-
sonnes ne pratiquant pas l'excision.

Education

On pense souvent que I'éducation a un impact sur les MGF/E.
Le lien présumé entre la pratique de l'excision et le niveau
d'éducation des filles et des femmes est le suivant : les femmes
instruites seraient moins enclines a faire exciser leurs filles. On
peut supposer qu'a 1'école, les filles tissent des liens sociaux
avec des pairs et des enseignants s'opposant a cette pratique.
Elles s'identifient alors a un groupe de référence dans lequel
les personnes qui ne pratiquent pas l'excision ne s'exposent a
aucune sanction normative. Les structures éducatives peuvent
également favoriser le débat et offrir un environnement social
propice a I'émergence d'idées nouvelles. Les femmes instruites
sont souvent plus exposées aux programmes d'intervention,
aux messages médiatiques et au discours international dénon-
cant les MGF/E, ce qui peut les détourner de ces pratiques.

Les mutilations génitales sont généralement pratiquées bien avant
que les filles ne terminent leurs études®. Leur niveau d'éduca-
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Boke, 12 ans, se tient a I'entrée de la maison qu'elle partage avec son mari et
sa belle-mére a Rebu, un village du district de Tarime, dans la région de Mara,
en République-Unie de Tanzanie. Boke a été excisée il y a quelques mois.

tion n'a donc aucune influence sur le fait qu'elles soient ou non ex-
cisées. De plus, les filles ne participent généralement pas a la prise
de décision concernant leur propre excision. Pour analyser le lien
entre le niveau d'éducation et la pratique de l'excision, il est donc
préférable de se concentrer sur les décisions auxquelles les femmes
sont susceptibles de participer, a savoir l'excision de leurs filles.

Pour savoir si les femmes plus instruites sont effectivement moins
enclines a faire exciser leurs filles, on examine la prévalence des
MGF/E chez les filles en fonction du niveau d'éducation de leurs
meres. Les femmes plus instruites étant plus susceptibles d'étre
jeunes, aisées, de vivre en zone urbaine et d'avoir des filles plus
jeunes, il faut interpréter les résultats obtenus avec précaution, car
d'autres facteurs peuvent entrer en ligne de compte.

Que ce soit dans les pays a faible ou a forte prévalence, il ap-
parait que la prévalence des MGF/E est généralement plus
¢élevée chez les filles de femmes non instruites et qu'elle a ten-
dance a diminuer de maniere significative lorsque le niveau
d'éducation de la mere augmente (voir la figure 4.8). Méme
lorsque les femmes ont peu d'occasions d'échanger avec des
personnes issues de groupes ne pratiquant pas l'excision, 1'édu-
cation semble donc jouer un role majeur en faisant évoluer les
attentes normatives dans le domaine des MGF/E et en favo-
risant I'abandon de ces pratiques.
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Figure 4.7 : dans la plupart des pays, la prévalence des MGF/E est plus faible chez
les filles issues des ménages les plus aisés

Pourcentage de filles ayant subi des MGF/E (selon les informations fournies par leurs méres), au sein du quintile le plus pauvre et du
quintile le plus riche
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Remarques : Les données pour I'Egypte se rapportent a toutes les filles excisées dgées de 0 a 14 ans. Les données pour le Sénégal se rapportent 4 toutes les filles agées de 0 & 9 ans ayant subi
des MGF/E. Les données pour I'lraq se rapportent a toutes les filles et les femmes de 15 a 49 ans ayant été mariées au moins une fois et ayant au moins une fille excisée. Les données pour le
Burkina Faso, la Gambie, le Ghana, la Mauritanie, le Nigéria, I'Ouganda, la République centrafricaine, la Sierra Leone, le Soudan et le Togo se rapportent a toutes les filles excisées agées de 0 a
14 ans. Les données pour tous les autres pays se réferent a la fille la plus récemment excisée de mére agée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée. Pour plus d'informations sur les esti-
mations présentées dans ce schéma, voir la note 79. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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Figure 4.8 : les filles de femmes non instruites sont beaucoup plus exposées aux
MGF/E, sauf au Soudan et en Somalie

Pourcentage de filles ayant subi des MGF/E (selon les informations fournies par leurs meres), en fonction du niveau d'éducation des méres
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Remarques : pour |'Egypte, les données concernent toutes les filles excisées agées de 0 & 14 ans. Les données pour le Sénégal se rapportent 4 toutes les filles agées de 0 & 9 ans ayant subi des
MGF/E. Les données pour I'lraq et le Yémen se rapportent a toutes les filles et les femmes de 15 a 49 ans ayant été mariées au moins une fois et ayant au moins une fille excisée. Les données pour
le Burkina Faso, la Gambie, le Ghana, la Mauritanie, le Nigéria, I'Ouganda, la République centrafricaine, la Sierra Leone, le Soudan et le Togo se rapportent atoutes les filles excisées agées de 0 a
14 ans. Les données pour tous les autres pays se réferent a la fille la plus récemment excisée de mére agée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée. Pour plus d'informations sur les esti-
mations présentées dans ce schéma, voir la note 79. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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5. Quand et comment les MGF/E sont-elles pratiquees ?

© UNICEF/NYH02009—1475/Holt

De nombreuses publications indiquent que I'age au moment de |'excision et
le type de MGF/E pratiquées varient d'un pays et d'un groupe de population
a l'autre. Différentes enquétes ont permis de recueillir des informations sur
le type de MGF/E pratiquées, les personnes pratiquant ces interventions et
I'age au moment de I'excision. Que nous indiquent-elles sur les circonstances

entourant ces pratiques ?

Praticien(ne)s

uasiment toutes les enquétes portant sur
les MGF/E recueillent des informations
sur la personne ayant pratiqué l'interven-
tion®. Dans ces enquétes, les exciseurs
sont divisés en deux catégories : les praticien(ne)s
traditionnel(le)s (exciseuses traditionnelles, accou-
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cheuses traditionnelles et, souvent, femmes plus
agées) et le personnel de santé (médecins, person-
nel infirmier, sages-femmes professionnelles ou
autres agents de santé professionnels). Le person-
nel de santé est naturellement plus susceptible de
pratiquer les MGF/E dans les pays ou régions bé-
néficiant d'une couverture médicale. On peut éga-
lement supposer que les familles qui s'adressent au



Encadreé 5.1 : évaluation des conséquences des MGF/E sur la santé

De nombreuses publications font état des conséquences
sanitaires néfastes des MGF/E a court et a long terme.
Parmi les complications immédiates figurent les
hémorragies, les cicatrisations lentes ou incompletes et
les infections®. Les conséquences a long terme sont plus
difficiles a identifier, mais peuvent inclure des Iésions

au niveau des organes adjacents, des problemes de
stérilité, des infections récurrentes du tractus urinaire,

la formation de kystes dermoides, voire le déces de

la personne excisée®. Des complications peuvent
également survenir lors de I'accouchement, entrainant
un recours plus fréquent aux césariennes et des
saignements abondants.

Pendant des années, les meilleures informations
disponibles sur la fréquence des conséquences sanitaires
des MGF/E ont été issues d'enquétes de grande envergure
menées aupres de la population. C'est dans cet esprit
que les premieres EDS ont interrogé les femmes sur

les complications sanitaires liées aux MGF/E. Plusieurs
facteurs limitent cependant les conclusions qui peuvent
étre tirées des informations auto-déclarées par les
femmes. Premierement, les informations rétrospectives
auto-déclarées sont biaisées du fait qu'elles concernent
uniquement les femmes qui ont survécu aux MGF/E. Par
ailleurs, les femmes peuvent étre dans |'impossibilité

de se souvenir de cette expérience, notamment de ses
conséquences sanitaires néfastes, si l'intervention a

été pratiquée dans leur petite enfance®. C'est pourquoi
de nombreuses enquétes s'intéressent également aux
conséquences sanitaires des MGF/E chez les filles de

personnel de santé esperent ainsi éviter certains risques sanitaires
associés a ces pratiques (voir l'encadré 5.1).

La figure 5.1 illustre le pourcentage de filles ayant subi des
Pas de césure, en fonction de la personne ayant pratiqué
l'intervention (selon les enquétes les plus récentes). Dans la
plupart des pays, les MGF/E sont généralement pratiquées
par des praticien(ne)s traditionnel(le)s, plus précisément
par des exciseuses traditionnelles. En revanche, dans
certains pays tels que I'Egypte, le Soudan ou le Kenya, cette

ces femmes. Les femmes doivent indiquer si leurs filles
ont souffert de symptomes tels que des saignements
abondants, des difficultés a uriner, des gonflements ou
des douleurs suite a I'excision. Méme si cette méthode
limite les erreurs de mémoire et le biais de sélection,
I'interprétation des données reste problématique. On
demande aux femmes de déterminer si les MGF/E sont a
I'origine de certains problémes de santé, qui peuvent étre
liés a d'autres facteurs®. En outre, les femmes n'associent
pas forcément ces problemes de santé aux MGF/E et
peuvent les attribuer a d'autres causes.

Dans les groupes a forte prévalence, certaines
conséquences courantes peuvent étre considérées
comme « normales » et ne pas étre attribuées aux
MGF/E. Le fait de demander aux femmes de déterminer si
certains problémes de santé sont anormaux ou excessifs
introduit également une certaine ambiguité®. Par
exemple, Hanny Lightfoot-Klein a rencontré une femme
qui mettait jusqu'a 15 minutes pour vider sa vessie et qui
considérait que cette situation était normale?. Au sein
des communautés ou toutes les femmes sont infibulées,
ceci n'est pas forcément pergu et signalé comme une

« difficulté a uriner ». Pour toutes ces raisons, demander
des informations directement aux femmes est de moins
en moins considéré comme une méthode adaptée
permettant d'obtenir des données fiables sur les risques
sanitaires liés aux MGF/E. Plusieurs enquétes en milieu
hospitalier® et études épidémiologiques® ont permis
d'obtenir une meilleure vision des dimensions sanitaires
de ces pratiques néfastes.

intervention est souvent pratiquée par des professionnels
de santé. Ce phénomeéne est particulierement marqué en
Egypte, ou les méres indiquent que trois filles sur quatre
(77 % des cas) ont été excisées par un professionnel de
santé. En Egypte, il s'agit généralement d'un médecin. Cette
situation est unique en son genre. Dans la plupart des pays
ou le personnel de santé participe de maniere significative
aux MGF/E, ce sont le personnel infirmier, les sages-femmes
ou d'autres agents de santé formés qui pratiquent I'excision
(voir la figure 5.2).
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Figure 5.1 : dans quasiment tous les pays étudiés, les praticien(ne)s traditionnel(le)s
se chargent des MGF/E

Répartition (en %) des filles ayant subi des MGF/E (selon les informations fourniers par leurs méres), en fonction de la personne ayant
pratiqué l'intervention
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Remarques : le terme « personnel de santé » fait référence aux médecins, au personnel infirmier, aux sages-femmes et aux autres agents de santé. Le terme « praticien(ne)s traditionnel(le)s » désigne les
exciseuses traditionnelles, les accoucheuses traditionnelles, les sages-femmes traditionnelles etles autres types de praticien(ne)s traditionnel(le)s. En Egypte, les praticien(ne)s traditionnel(le)s comprennent
égalementles dayas, ghagarias et barbiers. Au Yémen, les praticien(ne)s traditionnel(le)s désignent également les dayas et les barbiers, et la catégorie « autres » désigne les catégories « autres » et « grand-
mére/membre de la famille ». Les données pour I'Egypte se rapportent a toutes les filles excisées agées de 0 a 17 ans. Pour I'lraq, la catégorie « autres praticien(ne)s traditionnel(le)s » désigne la catégorie
«grand-mére/accoucheuse traditionnelle (non qualifiée) » et la catégorie « autres » désigne les catégories « autres » et « famille/ami(e) ». Les données pour le Sénégal se rapportent a toutes les filles excisées
dgées de 0a9ans. Les données pour I'lraq et le Yémen se rapportent a toutes les filles et les femmes de 15 a 49 ans ayant été mariées au moins une fois et ayant au moins une fille excisée. Les données
pour le Burkina Faso, la Gambie, le Ghana, la Mauritanie, le Nigéria, la République centrafricaine, la Sierra Leone et le Soudan se rapportent a toutes les filles excisées dgées de 0 a 14 ans. Les données
pour tous les autres pays se réferent a la fille la plus récemment excisée de mere agée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée. Les données pour le Cameroun et le Togo ne sont pas présentées,
car elles sont basées sur moins de 25 cas non pondérés. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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Figure 5.2 : en Egypte, les médecins pratiquent plus de MGF/E
que les autres agents de santé

Pourcentage de filles ayant subi des MGF/E (selon les informations fourniers par leurs meres), en fonction
de I'agent de santé ayant pratiqué l'intervention
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Circonstances et instruments utilisés

Certaines enquétes plus anciennes interrogent les
meres sur d'autres aspects de l'excision de leurs
filles, notamment le lieu de l'intervention, l'instru-
ment utilisé et 'anesthésie pratiquée, le cas échéant.
En ce qui concerne le lieu, la plupart des méres in-
diquent que la procédure a été menée a domicile
(voir le tableau 5.1). En Egypte, environ un tiers des
interventions ont eu lieu dans le cabinet d'un méde-
cin, a I'hopital ou dans une clinique. Cependant, si
l'on compare ce chiffre avec la proportion de filles
excisées par un agent de santé (61 % en 2000), on
constate que pres de la moitié des interventions pra-
tiquées par un agent de santé l'ont été en dehors de
tout établissement de santé, plus précisément a do-
micile. Dans la plupart des cas, en Egypte, I'excision
a été pratiquée a l'aide d'une lame ou d'un rasoir et
une fille sur quatre n'a bénéficié d'aucune anesthésie.
Tl est logique de penser que cette proportion est bien

plus élevée dans les pays ou l'excision est essentiel-
lement pratiquée par des exciseuses traditionnelles.

Type de MGF/E pratiquées

Le tableau 5.2 montre les différents types de
MGF/E subies par les filles'®. Dans la plupart des
pays disposant de données, les meres indiquent
généralement que leurs filles ont subi une excision
avec ablation des tissus. Plus d'une fille sur cinq a
subi la forme de MGF/E la plus invasive (suture
des organes génitaux) en Somalie, en Erythrée, au
Niger, a Djibouti et au Sénégal. Dans au moins
10 % des cas en Sierra Leone, en Mauritanie et au
Mali, le type de MGF/E n'a pu étre identifié, ce
qui peut s'expliquer par l'existence de formes ne
correspondant a aucune des catégories répertoriées
dans le questionnaire (voir l'encadré 5.2).

Les données relatives aux filles montrent éga-

Remarques : cette figure re-
présente uniquement les pays
ol au moins 5 % des filles sont
excisées par un profession-
nel de santé. Les données pour
I'Egypte se rapportent a toutes
les filles excisées dgées de 0 a
17 ans. Les données pour le Ni-
géria et le Soudan se rapportent
a toutes les filles excisées agées
de 0 a 14 ans. Les données pour
I'lraq et le Yémen se rapportent
a toutes les filles et les femmes
de 15 & 49 ans ayant été mariées
au moins une fois et ayant au
moins une fille excisée. Les don-
nées pour tous les autres pays se
réferent a la fille la plus récem-
ment excisée de mere dgée de 15
a 49 ans ayant au moins une fille
excisée. Les chiffres ayant été
arrondis, les données présentées
dans ce schéma different légere-
ment de celles qui apparaissent
dans la figure 5.1. Les couleurs
utilisées pour les noms de pays
correspondent a leurs groupes
de prévalence, tels qu'ils sont dé-
crits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS, MICS et SHHS,
1997-2011.

Quand et comment les MGF/E sont-elles pratiquées ? 45



Remarques : n/d = données non
disponibles. Les données pour
I‘Egypte se rapportent a la fille
la plus récemment excisée de
meére agée de 15 a 49 ans ayant
au moins une fille excisée ; les
informations relatives au lieu
de l'intervention sont issues de
I'EDS 2000, tandis que les infor-
mations relatives a I'instrument
et a I'anesthésie sont issues de
I'EDS 1995. Les données pour
le Kenya se rapportent a la fille
ainée de mere agée de 15 a
49 ans ayant au moins une fille
excisée. Les données pour le Yé-
men se rapportent aux filles et
aux femmes de 15 a 49 ans ayant
été mariées au moins une fois et
ayant au moins une fille excisée.
Les chiffres ayant été arrondis,
les données présentées dans ce
tableau ne donnent pas toujours
un total de 100 %. Les couleurs
utilisées pour les noms de pays
correspondent a leurs groupes
de prévalence, tels qu'ils sont dé-
crits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS 1995-2000.

Tableau 5.1: la plupart des MGF/E sont pratiquées a domicile, a
I'aide d'une lame ou d'un rasoir

Répartition (en %) des filles ayant subi des MGF/E (selon les informations fourniers par leurs meéres), en
fonction du lieu de l'intervention, de I'instrument utilisé et de I'anesthésie pratiquée, le cas échéant

Egypte Kenya Yémen
Lieu de l'intervention
A domicile 65 46 97
Clinique/cabinet privé 28 n/d 3
Clinique/hopital public 5 n/d n/d
Domicile d'un parent/voisin 2 18 n/d
Echoppe de barbier 0 n/d n/d
Domicile du praticien n/d 26 n/d
Autre n/d 9 n/d
Données inconnues/manquantes 0 2 0,1
Instrument utilisé
Lame/rasoir 40 74 75
Scalpel 39 7 1
Ciseaux 5 n/d 21
Données inconnues/manquantes 16 9 3
Autre n/d 3 0,3
Couteau n/d 8 n/d
Anesthésie
Locale 60 n/d n/d
Générale 13 n/d n/d
Aucune 25 n/d n/d
Données inconnues/manquantes 2 n/d n/d

lement que le type d'intervention pratiquée
est lié a l'origine ethnique. En Erythrée, par
exemple, toutes les filles d'origine Hedarib ont
subi une ablation occlusive, contre 2 % des filles
tigréennes (voir le tableau 5.3).

Age au moment de I'excision

Les données relatives a 1'dge au moment de I'exci-
sion permettent de comprendre a quelle période
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les filles sont le plus exposées. Les EDS et les
MICS permettent de recueillir des informations
réguliéres sur I'age des femmes interrogées et de
leurs filles au moment de l'excision'. Comme
pour toutes les questions liées aux circonstances
entourant les MGF/E, le biais de mémoire et
la précision des données sur 1'age peuvent poser
probléme (voir l'encadré 5.3).

La figure 5.3 illustre la répartition en pourcentage



Tableau 5.2 : la plupart des filles excisées ont subi une ablation
des tissus

Répartition (en %) des filles ayant subi des MGF/E (selon les informations fourniers par leurs meéres), en
fonction du type d'intervention

Type de MGF/E
I | et M g v dtormin
sus/entaille des tissus sive incertain/inconnu

Bénin 2 95 2 1
Burkina Faso n/d n/d 1 n/d
République centrafricaine 24 61 6 9
Tchad 9 81 8 2
Cote d'lvoire 7 82 6 5
Djibouti 15 53 30 3
Egypte n/d n/d 2 1
Erythrée 52 6 38 4
Ethiopie n/d n/d 4 n/d
Gambie 0 86 12 1
Ghana 8 68 17 1
Guinée 2 85 10 2
Guinée-Bissau 0 88 10 2
Kenya 3 79 17 1
Mali 16 Al 3 11
Mauritanie 6 80 n/d 14
Niger 0 63 35 2
Nigeéria 16 69 6 9
Sénégal n/d n/d 21 n/d
Sierra Leone 1 70 12 17
Somalie 5 25 63 7
République-Unie de Tanzanie 1 98 2 n/d

des filles excisées, selon leur 4ge au moment de I'ex-
cision. L'age auquel une forte proportion de filles
subissent des MGF/E varie considérablement d'un
pays a l'autre. Au moins 80 % des filles excisées
l'ont été entre I'age de 5 et 14 ans en Somalie, en
Egypte, au Tchad et en République centrafricaine,
tandis que plus de 80 % des filles excisées l'ont été
avant leur cinquieme anniversaire dans des pays

tels que le Nigéria, le Mali, I'Erythrée, le Ghana
ou la Mauritanie. Pres de 18 % des filles excisées
l'ont été apres l'age de 15 ans en Guinée-Bissau,
tandis que 46 % des filles ont été excisées apres 1'age
de 9 ans au Kenya. Dans l'ensemble, on observe
des schémas similaires chez les filles 4gées de 15 a
19 ans (voir les tableaux statistiques).

Remarques : n/d = données non
disponibles. Les données pour le
Sénégal se rapportent a toutes
les filles excisées agées de 0 a
9 ans. Les données pour le Bur-
kina Faso, la Gambie, le Ghana,
la Mauritanie, le Nigéria, la Ré-
publique centrafricaine etla Sier-
ra Leone se rapportent a toutes
les filles excisées agées de 0 a
14 ans. Les données pour tous
les autres pays se réferent a la
fille la plus récemment excisée
de mére dgée de 15 a 49 ans
ayant au moins une fille excisée.
Les enquétes menées au Burkina
Faso, en Egypte, en Ethiopie etau
Sénégal operent seulement une
distinction entre l'infibulation et
les autres formes de MGF/E. Au-
cune question n'a porté sur le
type de MGF/E dans les plus ré-
centes enquétes en Egypte (2000,
2003, 2005 et 2008). Les données
pour le Cameroun et le Togo ne
sont pas présentées, car elles
sont basées sur moins de 25 cas
non pondérés. Les chiffres ayant
été arrondis, les données présen-
tées dans ce tableau ne donnent
pas toujours un total de 100 %.
Les couleurs utilisées pour les
noms de pays correspondent a
leurs groupes de prévalence,
tels qu'ils sont décrits dans I'en-
cadré 4.4, page 27.

Sources: EDS et MICS, 1995-2011.
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Encadre 5.2 : stratégies utilisées pour recueillir des informations sur le type
de MGF/E pratiquées

Les MICS et les EDS ont utilisé différentes méthodes
pour connaitre le type d'excision pratiquée. Il y a

quelques années, de nombreuses EDS classaient

les MGF/E en trois catégories : clitoridectomie,
excision et infibulation. Néanmoins, ces catégories ne
correspondaient pas toujours a la terminologie locale
utilisée pour décrire les différents types de MGF/E. Les
personnes interrogées avaient donc des difficultés a les
différencier clairement. Pour pallier ce probleme, I'EDS
menée en 1998 au Niger a demandé aux personnes
interrogées d'utiliser leurs propres mots pour désigner
ces pratiques. Un spécialiste local a ensuite été chargé
de les regrouper dans les catégories couramment
utilisées : clitoridectomie, excision, infibulation et
autre. La validité de cette approche reste cependant
controversée, car les personnes interrogées ont utilisé
plus de 50 termes différents pour décrire ces pratiques.
Il est par ailleurs difficile de savoir si les personnes
interrogées comprennent bien les questions portant

sur les principaux types de MGF/E. Les études ayant
comparé les informations auto-déclarées avec les
signes cliniques d'excision font également état de taux
de concordance variables, les femmes ayant tendance
a sous-estimer plutot qu'a surestimer I'étendue des
mutilations subies™?,

Les MICS et EDS les plus récentes classent les types
de MGF/E en quatre grandes catégories : 1) excision
sans ablation des tissus, 2) excision avec ablation des
tissus, 3) ablation occlusive et 4) type non déterminé/
incertain/inconnu. Ces catégories ne correspondent pas
exactement a la typologie de I'OMS. L'excision sans
ablation des tissus désigne une pratique connue sous
le nom de ponction ou d'entaille, ce qui correspond
actuellement au type IV. L'excision avec ablation des
tissus correspond a la fois au type | (clitoridectomie)
et au type Il (excision). Enfin, I'ablation occlusive
correspond au type lll (infibulation).

Tableau 5.3: le type de MGF/E pratiquées est lié a |'origine ethnique

Répartition (en %) des filles ayant subi des MGF/E en Erythrée (selon les informations fourniers par
leurs meéres), en fonction du type d'intervention et de I'origine ethnique

e i Ablation Type non déterminé/
Groupe ethnique ablation des tis- | avec ablation . vp .
. . occlusive incertain/inconnu
sus/entaille des tissus
Afar 3 0,3 96 0,4
Bilen 10 2 88 1
Hedarib 0 0 100 0
Kunama 63 6 31 0
Nara 2 5 92 1
Saho 1 3 83 2
Tigré 20 5 75 1
Tigréens 83 8 2 7

Remarques : ce tableau répertorie uniquement les groupes ethniques comptant au moins 25 cas non pondérés. Les chiffres ayant été arrondis, les don-
nées présentées dans ce tableau ne donnent pas toujours un total de 100 %.

Source : EDS 2002.
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Encadreé 5.3 : enjeux liés a la précision des données sur I'age au moment
de I'excision

La plupart des enquétes interrogent les femmes sur
leur age et sur I'age de leurs filles (le cas échéant) au
moment de |'excision. Si ces réponses nous aident

a mieux comprendre cette pratique, elles doivent
cependant étre interprétées avec précaution.

Les données fournies peuvent étre imprécises et entachées
d'un biais de mémoire si les femmes ont subi des MGF/E
lorsqu'elles étaient tres jeunes. Cela est particulierement
vrai chez les femmes agées de 45 a 49 ans, en raison du
délai séparant I'événement de I'enquéte.

La précision reste un enjeu majeur, puisque les ages se
terminant par zéro ou cing (par exemple, 5, 10 ou 15 ans)
sont surreprésentés. Les informations fournies par les
meres sont souvent plus fiables que les informations
auto-déclarées, méme si des erreurs de mémoire et

des difficultés liées a la détermination de I'age restent
possibles. De plus, si I'on suppose que les filles et les
femmes agées de 15 a 49 ans ont dépassé I'age de

I'excision, les données concernant les filles subissent un
degré de censure variable (certaines filles non excisées
peuvent I'étre ultérieurement). La censure introduit

une distorsion en ce qui concerne I'age au moment de
I'excision, le type d'intervention pratiquée et la personne
ayant pratiqué l'intervention. Les filles excisées plus tot
ont en effet tendance a étre surreprésentées au sein de
I'échantillon. Ceci est particulierement vrai lorsque I'on
s'appuie sur les données relatives aux filles agées de 0 a
14 ans pour étudier les circonstances entourant les MGF/E.

Pour atténuer I'impact du biais de mémoire et de la
censure, mieux vaut se baser sur les données concernant
les filles agées de 15 a 19 ans ou sur la proportion de
filles et de femmes de 15 a 49 ans ayant au moins une
fille excisée. Au lieu de s'intéresser uniquement aux filles
agées de 0 a 14 ans, les informations fournies par les
meéres a propos de leur fille la plus récemment excisée
permettent d'obtenir un plus large échantillon de filles
de tous ages, réduisant ainsi la censure.

© UNICEF/NYHQ2005-1563/Pirozzi

Mona Omar est une travailleuse sociale. Elle présente une affiche d'information sur les MGF/E lors d'une réunion de Better Life Association
for Comprehensive Development, organisation soutenue par I'UNICEF, dans le village d'Al Shorafa, dans le gouvernorat de Minya, Haute-
Egypte. L'image représente une jeune fille en larmes que sa mére entraine de force dans une clinique pour &tre excisée, alors que le médecin
lui-méme semble opposé a cette pratique. Le titre est le suivant : « D'un point de vue médical, I'excision est particulierement néfaste ». Cette
affiche a été créée dans le cadre de la campagne nationale de lutte contre les MGF/E, en collaboration avec certaines agences des Nations
Unies. L'UNICEF contribue a faire connaitre les dangers liés aux MGF/E au sein des établissements de santé, des ONG locales et d'autres
groupes de la société civile dans tout le pays.
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Figure 5.3 : dans la moitié des pays disposant de données, la majorité des filles
sont excisées avant I'dge de cing ans

Répartition (en %) des filles ayant subi des MGF/E (selon les informations fourniers par leurs meres), par 4ge auquel I'excision a été pratiquée
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Remarques : les données pour le Cameroun ne sont pas présentées, car elles sont basées sur moins de 25 cas non pondérés. Les données issues du Ghana et du Togo sont basées sur 25 a
49 cas non pondérés. Les données pour I'Egypte se rapportent aux filles agées de 0 a 17 ans. Les données pour tous les autres pays se référent a la fille la plus récemment excisée de mére
agée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée. Les données pour le Burkina Faso, le Ghana, la Mauritanie, le Nigéria, la République centrafricaine, le Sénégal, la Sierra Leone et le Togo
sont issues d'enquétes antérieures portant sur la fille la plus recemment excisée de meére agée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée (pour plus d'informations sur le choix de cet
indicateur, voir I'encadré 5.3 page 49). Les chiffres ayant été arrondis, les données présentées dans ce tableau ne donnent pas toujours un total de 100 %. Les couleurs utilisées pour les noms
de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 2000-2010.
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Asiya Abud, 22 ans, est enceinte de son cinquiéme enfant. Elle pose dans la maison qu'elle partage avec 20 autres personnes dans le district
d'Amibara, région de I'Afar, en Ethiopie. L'UNICEF et ses partenaires interviennent dans tout le district pour informer les communautés et les
encourager a envisager I'abandon des MGF/E, qui entrainent souvent de graves problémes de santé pendant la grossesse.

L'age au moment de l'excision varie également de
maniére significative entre les groupes ethniques
d'un méme pays. Par exemple, les données issues
du Kenya montrent que I'dge moyen au moment de
l'excision chez les filles et les femmes agées de 15 a

49 ans est compris entre 9 ans pour les Somalies et
16 ans pour les Kambas et les Kalenjines (voir a fi-
gure 5.4). En Guinée, 6 % des filles du peuple Toma
ont été excisées avant I'age de 5 ans, contre 39 % des
filles d'origine Malinké (données non illustrées).

Figure 5.4 : au Kenya, I'dge moyen au moment de I'excision varie
entre 9 et 16 ans d'un groupe ethnique a |'autre

Age moyen au moment de I'excision chez les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans au Kenya, en

fonction de I'origine ethnique

[ |
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[ |
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14
Kikuyu Meru

Remarque : ce schéma représente uniquement les groupes ethniques comptant au moins 25 cas non pondérés et les filles et les femmes dont I'dge au

moment de I'excision est connu.
Source : EDS 2008-2009.
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Dans les pays ou se concentrent les MGF/E, il est possible de se servir des attitudes

des populations (pratiquantes ou non) pour promouvoir I'élimination de ces
pratiques. Pour ce faire, il est essentiel de connaitre |I'opinion de chacun. Le soutien
apporté a ces pratiques varie-t-il en fonction du contexte socio-économique ?
Les hommes et les femmes partagent-ils les mémes opinions ? Quels sont les
avantages associés aux MGF/E et les raisons pour lesquelles les hommes et les

femmmes sont favorables a ces pratiques ?

Ce que pensent les filles
et les femmes

es attitudes des filles et des femmes en-
vers les MGF/E varient sensiblement
d'un pays a l'autre (voir la figure 6.1). Les
MGPF/E bénéficient d'un soutien im-

52 Mutilations génitales féminines/excision

portant au Mali, en Guinée, en Sierra Leone
en Somalie'®, en Gambie et en Egypte, ou plus
de la moitié des femmes sont favorables a ces
pratiques. Pourtant, dans la plupart des pays ou
se concentrent les MGF/E (19 sur 29), la ma-
jorité des filles et des femmes estiment que ces
pratiques doivent cesser. Les données montrent
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Encadre 6.1 : évaluation du soutien dont bénéficient les MGF/E

Depuis 1989, les modules des MICS et des EDS portant
sur les MGF/E cherchent a savoir si les personnes
interrogées sont favorables ou hostiles a ces pratiques.
Les enquétes les plus récentes demandent par

exemple : « Pensez-vous que ces pratiques doivent se
poursuivre ? » ou « Doivent-elles cesser ? ». S'ensuivent
des réponses précodées telles que « Elles doivent se
poursuivre » ou « Elles doivent cesser » et des réponses
ambivalentes telles que « Cela dépend » ou « Je ne suis
pas sur(e) ». Dans ce domaine comme dans d'autres, la
méthode de questionnement a évolué au fil du temps.
Les premieres enquétes s'intéressaient plutét aux
attitudes. Elles cherchaient non seulement a savoir si les
personnes interrogées étaient favorables aux MGF/E,
mais également a connaitre les raisons de leur choix,
leurs éventuels changements d'opinion et les avantages
ou inconvénients qu'elles associaient a ces pratiques.

Les réponses apportées aux questions permettent
de connaitre I'opinion d'une personne a un moment

donné, dans le cadre d'une enquéte formelle. Suite aux
nombreuses campagnes menées contre les MGF/E, il est
possible que certaines personnes se disent favorables

a I'abandon de ces pratiques pour donner ce qu'elles
estiment étre la « bonne » réponse et non pas leur
véritable opinion. Par ailleurs, méme une réponse sincere
a un moment donné ne tient pas compte du fait que
I'opinion d'une personne peut évoluer face a de nouvelles
informations ou a I'opinion d'autrui. A propos du Sénégal
et de la Gambie, Hernlund et Shell-Duncan écrivent par
exemple que « les personnes qui participent aux MGF
dans cette région doivent faire face a un large éventail de
réalités. Qu'ils soient totalement favorables ou fermement
opposés a ces pratiques, les individus et les communautés
peuvent changer d'opinion au fil du temps, voire revenir en
arriére »'™. Les auteurs ajoutent que « dans ce domaine, la
formation de I'opinion d'une personne correspond plutot
a un positionnement constant vis-a-vis de I'évolution des
besoins et des réalités, c'est-a-dire des contingences qui
affectent la prise de décisions »'%.

également que 1 a 26 % des filles et des femmes
interrogées ont des sentiments partagés sur le su-
jet, qu'elles n'ont pas une opinion tranchée ou
qu'elles préferent ne pas l'exprimer. Il est utile de
rappeler que les informations relatives aux pas
de césure refletent la réalité au moment de la
collecte de données (voir l'encadré 6.1). Cette re-
marque concerne tout particulierement les don-
nées relatives aux attitudes, car 'opinion des
personnes interrogées a pu évoluer.

La figure 6.2 compare la prévalence nationale des
MGF/E chez les de filles et des femmes dgées de
15 a 49 ans avec le pourcentage de femmes favo-
rables a ces pratiques. Ceci permet de savoir si les
attitudes varient en fonction de la prévalence des
MGF/E dans une société donnée. Sans surprise,
la majorité des filles et des femmes sont favorables
a ces pratiques dans des pays a forte prévalence
tels que le Mali, la Guinée, la Sierra Leone, la
Somalie, la Gambie ou 'Egypte. Dans presque

tous les pays, le pourcentage de femmes soutenant
les MGF/E est cependant bien plus faible que le
pourcentage de filles et de femmes excisées, méme
dans les pays ou les MGF/E sont généralisées.
Cet écart est particulierement marqué au Burki-
na Faso, ou 76 % des filles et des femmes sont
excisées, mais seulement 9 % sont favorables aux
MGEF/E. On observe également d'importantes
différences entre la prévalence et le soutien ap-
porté a ces pratiques a Djibouti, au Soudan, en
Ethiopie, en Erythrée, en Egypte et en Somalie.
Par ailleurs, dans des pays tels que le Yémen,
I'Ouganda ou le Cameroun, le soutien apporté a
ces pratiques est en réalité plus élevé que la préva-
lence, ce qui suggere que les femmes tolérent les
MGF/E, qu'elles les pratiquent ou non.

Lorsque 'on compare les données par groupe
d'age (filles agées de 15 a 19 ans et femmes agées
de 45 a 49 ans), les opinions affichées sont iden-

tiques dans pres de la moitié des pays disposant de

Quelles sont les attitudes les plus courantes face aux MGF/E ? 53



Figure 6.1 : dans la plupart des pays ou sont pratiquées les MGF/E, la majorité des
filles et des femmes pensent que ces pratiques doivent cesser

Répartition (en %) des filles et des femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E, en fonction de leurs attitudes envers
ces pratiques
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Remarques : la catégorie ayant répondu « Je ne suis pas slire » ou « Cela dépend » comprend également les femmes dont les données sont manquantes. Au Libéria, seules les filles
et les femmes excisées ont été interrogées sur leurs attitudes face aux MGF/E ; dans la mesure o les filles et les femmes issues des communautés pratiquantes sont plus enclines a
soutenir ces pratiques, le niveau d'appui dans ce pays figurant dans I'EDS 2007 est plus élevé qu'on n'aurait pu le prévoir si on avait demandé leur opinion a toutes les filles et toutes
les femmes. Les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car elles concernent uniquement les attitudes des
filles et des femmes ayant au moins une fille ; les données présentées sontissues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les chiffres ayant été arrondis, les données
présentées dans ce schéma ne donnent pas toujours un total de 100 %. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont
décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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Figure 6.2 : méme dans les pays ou la pratique des MGF/E est quasiment universelle, le
niveau de soutien apporté par les filles et les femmes est inférieur au taux de prévalence

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E et pourcentage de filles et de femmes adgées de 15 a
49 ans ayant entendu parler des MGF/E et soutenant ces pratiques
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Remarques : au Libéria, seules les filles et les femmes excisées ont été interrogées sur leurs attitudes face aux MGF/E ; dans la mesure ot les filles et les femmes issues des communautés
pratiquantes sont plus enclines a soutenir ces pratiques, le niveau d'appui dans ce pays figurant dans I'EDS 2007 est plus élevé qu'on n'aurait pu le prévoir si on avait demandé leur opinion
a toutes les femmes. Les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car elles concernent uniqguement les attitudes des
filles et des femmes ayant au moins une fille ; les données présentées sont issues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les couleurs utilisées pour les noms de pays corres-
pondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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Figure 6.3: en Egypte et en Erythrée, les filles sont bien moins favorables aux MGF/E
que les femmes plus agées

Pourcentage de filles agées de 15 a 19 ans et de femmes agées de 45 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E et soutenant ces pratiques
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Remarques : les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car elles concernent uniqguement les attitudes des filles et
des femmes ayant au moins une fille ; les données présentées sont issues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent
aleurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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données. Néanmoins, lorsqu'il existe une différence, la tendance
est claire : a quelques exceptions pres, les femmes plus dgées
sont plus nombreuses a souhaiter que les MGF/E se pour-
suivent (voir la figure 6.3). On observe des différences frappantes
entre les groupes dans des pays tels que I'Egypte ou I'Erythrée.

Ce que pensent les garcons et les hommes

Seuls 16 des 29 pays ou se concentrent les MGF/E disposent
d'informations sur les attitudes des gargons et des hommes en-
vers ces pratiques'®. De plus, ces informations ne sont pas tou-
jours issues de la derniére enquéte portant sur les attitudes des
femmes. Les données concernant les gargons et les hommes
sont donc généralement moins a jour que celles concernant
les filles et les femmes et ne rendent pas forcément compte des
changements d'attitude récents.

Les données les plus récentes montrent que le niveau de soutien
apporté a ces pratiques par les hommes varie sensiblement d'un
pays a l'autre (voir la figure 6.4), comme c'est le cas pour les
femmes. Dans quatre pays a forte prévalence (la Mauritanie, le
Mali, I'Egypte et la Guinée), la majorité des hommes indiquent
qu'ils sont favorables aux MGF/E. En revanche, dans neuf
pays, la plupart d'entre eux sont hostiles a ces pratiques. Si la
prévalence des MGF/E est relativement faible dans la plupart
de ces pays, la liste comprend également le Burkina Faso et le
Soudan, ou ces pratiques sont répandues.

Lorsque l'on compare les données par age, on observe des dif-
férences frappantes entre les groupes en Egypte et en Erythrée.
Dans ces pays, les hommes agés de 45 a 49 ans sont quasiment
deux fois plus nombreux que les gargons agés de 15 a 19 ans a
souhaiter que les MGF/E se poursuivent (données non illustrées).
Comme le montre la figure 6.3, la conclusion est la méme pour
les filles et les femmes de ces pays. On observe également d'im-
portants écarts entre les groupes d'age en Cote d'Ivoire, ou 33 %
des hommes agés de 45 a 49 ans sont favorables a ces pratiques,
contre 14 % des garcons agés de 15 a 19 ans.

Les données montrent également que dans la majorité des pays,
les garcons sont plus nombreux a indiquer qu'ils ne savent pas
si les MGF/E doivent se poursuivre, qu'ils ne sont pas sirs
ou que cela dépend. Cet écart est particulierement marqué en
Egypte, ou 37 % des garcons agés de 15 a 19 ans ne sont pas
stirs ou disent que cela dépend, contre 7 % des hommes agés
de 45 a 49 ans ; on observe la méme tendance chez les filles et
les femmes de ce pays (données non illustrées).

Variations en fonction de l'origine
ethnique et d'autres caractéristiques
sociodémographiques

Etant donné que la prévalence des MGF/E varie de maniére
significative en fonction de 1'origine ethnique et dans une cer-
taine mesure en fonction d'autres caractéristiques sociodémo-
graphiques (comme l'explique le chapitre 4), il est raisonnable
de penser qu'il existe également une relation étroite entre ces
variables et le soutien apporté a ces pratiques.

Origine ethnique

La figure 6.5 illustre le pourcentage de filles et de femmes favo-
rables aux MGF/E au sein des groupes ethniques ou ces pra-
tiques bénéficient du plus fort et du plus faible soutien'”’. Cette
comparaison montre clairement que le soutien apporté aux
MGF/E par les femmes varie sensiblement entre les groupes
ethniques de nombreux pays, méme si ces écarts ne sont pas
aussi marqués qu'en ce qui concerne le taux de prévalence.

Le soutien apporté aux MGF/E par les garcons et les hommes
varie également de maniere assez significative entre les
groupes ethniques d'un certain nombre de pays (données non
illustrées). Ces résultats montrent que 'origine ethnique est un
important marqueur d'appartenance a un groupe partageant
les mémes attentes normatives en la matiére, que ce soit pour
les hommes ou pour les femmes.

Richesse des ménages

La figure 6.6 illustre le soutien apporté aux MGF/E par les
filles et les femmes issues du quintile le plus pauvre et le plus
riche'™®. Comme le prévoit la théorie de la modernisation,
l'augmentation du niveau de vie entraine une diminution du
soutien apporté a ces pratiques dans tous les pays.

Le soutien apporté aux MGF/E par les hommes suit le
méme schéma que chez les femmes, méme si 'écart entre
le soutien apporté par les hommes les plus aisés et les plus
pauvres est bien moins prononcé que 1'écart observé chez les
femmes (données non illustrées).

Education

La figure 6.7 illustre le soutien apporté aux MGF/E par les
femmes en fonction de leur niveau d'éducation. Le soutien
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Figure 6.4 : dans la plupart des pays ou sont pratiquées les MGF/E, la majorité des
garcons et des hommes pensent que ces pratiques doivent cesser

Répartition (en %) des garcons et des hommes agés de 15 a 49 ans (ou 59 ans, voir remarque) ayant entendu parler des MGF/E, en

fonction de leurs attitudes envers ces pratiques

Favorables aux MGF/E

Bénin

Niger
Cameroun
République-Unie de Tanzanie
Burkina Faso
Sénégal
Cote d'lvoire
Nigéria
Soudan
Tchad

Sierra Leone
Erythrée
Guinée
Egypte

Mali

. Opposés aux MGF/E

. Disent que cela dépend/Ne sont pas sirs

Mauritanie

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Remarques : la catégorie ayant répondu « Je ne suis pas siir » ou « Cela dépend » comprend également les garcons et les hommes pour lesquels il n'existe aucune donnée. Les données pour
le Bénin, le Burkina Faso, le Cameroun, I'Egypte, la République-Unie de Tanzanie, la Sierra Leone et le Soudan se rapportent aux garcons et aux hommes &gés de 15 a 49 ans. Les données
de tous les autres pays se référent aux hommes agés de 15 a 59 ans. Les chiffres ayant été arrondis, les données présentées dans ce schéma ne donnent pas toujours un total de 100 %. Les
couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

o

Sources : EDS, MICS et SHHS, 1995-2010.

apporté a ces pratiques diminue progressivement
lorsque le niveau d'éducation augmente. L'écart
entre le soutien apporté aux MGF/E par les
femmes non instruites et les femmes ayant sui-
vi un enseignement secondaire est supérieur a
30 points dans huit pays : I'Erythrée, le Soudan,
la Guinée-Bissau, la Sierra Leone, I'Ethiopie, le
Kenya, la Guinée et la Mauritanie.
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Le soutien apporté aux MGF/E par les
hommes ayant différents niveaux d'éducation
suit le méme schéma que chez les femmes
(données non illustrées). Comparativement
aux hommes ayant suivi un enseignement
secondaire ou supérieur, les hommes non
instruits sont plus nombreux a souhaiter que
les MGF/E se poursuivent, sauf au Niger et au



Figure 6.5 : le soutien apporté aux MGF/E par les filles et les femmes varie
sensiblement entre les groupes ethniques d'un méme pays

Parmi les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E, pourcentage soutenant ces pratiques au sein des
deux groupes ethniques ou ces pratiques bénéficient du plus fort et du plus faible soutien
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Remarques : seules les catégories comptant 25 cas non pondérés ou plus sont représentées. Pour le Cameroun, les données (concernant le groupe ethnique ol les MGF/E bénéficient du plus
faible soutien) sont basées sur 25 a 49 cas non pondérés. Les données concernant la Guinée-Bissau sont issues de la MICS 2006, car il n'existe aucune donnée plus récente sur |'origine eth-
nique. Les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car elles concernent uniquement les attitudes des femmes ayant
au moins une fille ; les données présentées sont issues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de
prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 2002-2011.

Nigéria. Les hommes et les femmes plus instruits étant plus ~ Comparaison des attitudes selon le sexe
susceptibles d'étre jeunes, aisés et de vivre en zone urbaine,

des analyses a variables multiples peuvent permettre de  Au fil des décennies, certains ont considéré les MGF/E comme
mieux comprendre le lien entre le soutien apporté aux  l'expression d'un contrble patriarcal sur les femmes, sous-enten-
MGFEF/E et 'éducation. dant ainsi que les hommes en seraient d'ardents défenseurs. Il
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Figure 6.6 : les filles et les femmes issues des ménages les plus pauvres sont plus
favorables aux MGF/E que les femmes celles issues des ménages les plus aisés

Parmi les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E, pourcentage soutenant ces pratiques au sein du

quintile le plus pauvre et du quintile le plus riche

Guinée 53 9

Somalie 47 18

Sierra Leone 45 n

Mali . 74

Mauritanie 18 7

Erythrée 27 7

Soudan 21 68

Egypte 35 66

Gambie o 19

Libéria o 5
Tchad T 18
Ethiopie 1 48
Guinée-Bissau 18 42

Cote d'lvoire 6 38

Sénégal 7 30
Nigéria 17

Kenya 7

République centrafricaine 6

Cameroun 3
Ouganda 5
Irag [

Burkina Faso 3
République-Unie de Tanzanie |7
Ghana [
Togo [ . Quintile le plus pauvre

Bénin T Quintile le plus riche

Niger 2
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Remarques : les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car elles concernent uniqguement les attitudes des filles et
des femmes ayant au moins une fille ; les données présentées sont issues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent
aleurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 2002-2011.
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Figure 6.7 : les filles et les femmes non instruites se montrent bien plus favorables
aux MGF/E

Parmi les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E, pourcentage soutenant ces pratiques, en fonction

de leur niveau d'éducation
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Guinée-Bissau
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République centrafricaine
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Togo I Education de niveau primaire
Ghana Education de niveau secondaire ou supérieur
Niger Education coranique/non standard
Bénin
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Remarques : les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car elles concernent uniqguement les attitudes des filles et
des femmes ayant au moins une fille ; les données présentées sont issues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent
aleurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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Figure 6.8 : dans des pays tels que la Guinée, la Sierra Leone ou le Tchad, bien plus
d'hommes que de femmes souhaitent mettre un terme aux MGF/E

Répartition (en %) des filles et des femmes agées de 15 a 49 ans et des garcons et des hommes agés de 15 a 49 ans ayant entendu
parler des MGF/E, en fonction de leurs attitudes envers ces pratiques
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Remarques : la catégorie ayant répondu « Je ne suis pas siir(e) » ou « Cela dépend » comprend également les garcons et les hommes et les filles et les femmes dont les données sont man-
quantes. Les données relatives aux filles et aux femmes présentées dans ce schéma different de celles qui apparaissent dans la figure 6.1 pour le Tchad, la Cote d'Ivoire, I'Erythrée, le Mali, la
Mauritanie, le Sénégal et la République-Unie de Tanzanie, en raison de I'absence de données comparables sur les hommes dans les enquétes les plus récentes. Afin de maintenir une base
de comparaison avec les femmes, les données relatives aux hommes ont été recalculées de maniere a refléter le niveau de soutien chez les gargons et les hommes agés de 15 a 49 ans ; elles
peuvent donc différer de celles qui apparaissent dans la figure 6.4. Les chiffres ayant été arrondis, les données présentées dans ce schéma ne donnent pas toujours un total de 100 %. Les
couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 1998-2010.
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semble que ce ne soit pas le cas. La figure 6.8 compare les atti-
tudes des hommes et des femmes envers les MGF/E, en se ba-

sant sur les données des mémes enquétes. Dans la plupart des
pays étudiés, les hommes et les femmes apportent le méme ni-
veau de soutien aux MGF/E. En Guinée, en Sierra Leone et au
Tchad, bien plus d'hommes que de femmes souhaitent mettre
un terme aux MGF/E, tandis que 'Egypte et la Mauritanie
connaissent la situation inverse. En Erythrée, il existe d'impor-
tantes différences entre les proportions d'hommes et de femmes
faisant état de leur incertitude ; les hommes sont quasiment trois
fois moins nombreux que les femmes a exprimer une opinion
tranchée. Ces résultats montrent que les hommes peuvent, dans
certains contextes, étre d'importants agents de changement. Ceci
laisse entendre que les discussions concernant les MGF/E ne
doivent pas se limiter aux femmes, mais inclure l'ensemble des
communautés, y compris les hommes, en particulier dans les ré-
gions ou ceux-ci participent au processus décisionnel.

Certaines enquétes ont demandé aux femmes si elles pensaient
que les hommes étaient favorables ou hostiles a ces pratiques. Les
hommes ont dii répondre 4 une question similaire sur les attitudes
des femmes. Les réponses a ces questions permettent de savoir si
les hommes et les femmes connaissent bien les attitudes de l'autre
sexe envers les MGF/E. Les données suggerent que ce n'est pas le
cas. Dans tous les pays disposant de données, les femmes sous-es-
timent systématiquement la proportion d'hommes souhaitant
mettre un terme aux MGF/E (voir la figure 6.9).

Certaines enquétes ont également demandé aux hommes et aux
femmes s'ils connaissaient l'opinion de l'autre sexe. Une forte pro-
portion de personnes, notamment des femmes, ont admis qu'elles
ne savaient pas ce que l'autre sexe pensait des MGF/E, en par-
ticulier en Egypte et au Nigéria (voir la figure 6.10). Ces résultats
sont significatifs pour les programmes. Les activités visant a in-
former les femmes sur la véritable opinion des hommes a pro-
pos des MGF/E pourraient favoriser I'abandon de ces pratiques.

Attitudes au sein des couples

Dans le cadre d'une étude sur I'évolution des comportements me-
née au Sénégal et en Gambie, Bettina Shell-Duncan et ses colle-
gues ont découvert que les hommes se montraient plus favorables
a l'abandon des MGF/E que les femmes'®. IIs ont également
constaté que lorsque les hommes participaient a la prise de déci-
sions, leurs filles avaient plus de chances de ne pas étre excisées. Ce
constat prouve une nouvelle fois que les hommes peuvent jouer un
role important dans le processus décisionnel aboutissant a I'aban-

don des MGF/E. De ce fait, il est intéressant d'examiner le degré
de concordance ou de discordance au sein des couples (voir le ta-
bleau 6.1). Les données montrent que, dans plusieurs pays, un grand
nombre de couples sont en désaccord, tandis qu'au Mali et en
Mauritanie, la majorité des couples sont favorables aux MGF/E'™.

Au vu de ces résultats, il est intéressant de savoir si les maris
et les femmes abordent la question des MGF/E et connaissent
l'opinion de leur conjoint quant a ces pratiques. Des enquétes
menées en Erythrée (EDS 1995, EDS 2002), au Nigéria
(EDS 1999), au Soudan (MICS 2000) et au Yémen (EDS 1997)
ont tenté de répondre a ces questions en demandant aux
femmes mariées si elles avaient déja parlé de ces pratiques avec
leur mari (Soudan et Yémen) et si elles connaissaient l'opinion
de leur mari (Erythrée, Nigéria, Soudan et Yémen).

Les résultats montrent qu'une forte proportion de femmes ma-
riées ne connaissent pas I’opinion de leur mari sur les MGF/E.
En Erythrée (EDS 2002), par exemple, 22 % des femmes mariées
indiquent qu'elles ne savent pas ce que pense leur conjoint. Pres
d'une femme sur cinq ayant au moins une fille excisée ne connait
pas l'attitude de son mari envers ces pratiques. Cette situation
est encore plus répandue au Yémen, ou 45 % des femmes in-
diquent qu'elles ne connaissent pas l'opinion de leur conjoint sur
les MGF/E. Ces données suggerent que de nombreux couples
ne considerent pas les MGF/E comme un sujet de discussion
convenable entre mari et femme. Les hommes peuvent hésiter
a aborder le sujet, qui est généralement considéré comme une
« affaire de femmes ». Pour le Soudan, par exemple, les données
(MICS 2000) indiquent que deux tiers des filles et des femmes
ayant été mariées au moins une fois n'ont jamais parlé des MG-
F/E avec leur mari. Un dialogue ouvert sur la question pourrait
donc réduire l'ignorance et contribuer a remettre en question les
attentes sociales prédominantes dans le domaine des MGF/E.

Arguments en faveur de ces pratiques

Dans un certain nombre de pays, on a demandé aux hommes
et aux femmes d'indiquer les avantages qu'ils associaient aux
MGFEF/E. Ces données permettent essentiellement de connaitre
les arguments les plus répandus en faveur des MGF/E. Les
réponses ont été précodées de différentes maniéres, la liste de
raisons la plus courante étant : « propreté/ hygiene », « reconnaissance
sociale », « amélioration des perspectives de mariage », « préservation de
la virginité », « plaisir sexuel renforcé pour I'homme » et « obligation
religieuse ». Des formules alternatives et des catégories
supplémentaires ont été utilisées dans certains pays. En Gambie
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Remarques : les données rela-
tives aux gargons et aux hommes
présentées dans ce schéma dif-
ferent de celles qui apparaissent
dans la figure 6.4 pour le Burki-
na Faso, le Nigéria, la Guinée et
le Mali. Afin de maintenir une
base de comparaison avec les
femmes, les données relatives
aux gargons et aux hommes ont
été recalculées de maniere a re-
fléter le niveau de soutien chez
les garcons et les hommes agés
de 15 a 49 ans. En outre, les don-
nées relatives aux hommes pré-
sentées dans ce schéma sont
issues d'enquétes antérieures
comprenant également des
données sur le pourcentage de
filles et de femmes agées de 15
a 49 ans pensant ou non que les
hommes souhaitent mettre un
terme aux MGF/E. Les couleurs
utilisées pour les noms de pays
correspondent a leurs groupes
de prévalence, tels qu'ils sont dé-
crits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS et EDS/MICS,
2003-2008.

Remarques : les données pour le
Burkina Faso, la Guinée, le Mali,
le Nigéria, le Sénégal et le Tchad
se rapportent aux gargons et aux
hommes dgés de 15a 59 ans. Les
données pour le Bénin etI'Egypte
se rapportent aux gargons et aux
hommes agés de 15 a 49 ans. Les
couleurs utilisées pour les noms
de pays correspondent a leurs
groupes de prévalence, tels
qu'ils sont décrits dans I'enca-
dré 4.4, page 27.

Sources : EDS et EDS/MICS,
2003-2008.

Figure 6.9 : les filles et les femmes sous-estiment la proportion de
garcons et d'hommes souhaitant mettre un terme aux MGF/E

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans pensant que les garcons et les hommes souhaitent
mettre un terme aux MGF/E et pourcentage de garcons et d'hommes agés de 15 a 49 ans ayant entendu
parler des MGF/E et estimant que ces pratiques doivent cesser
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Figure 6.10 : une forte proportion d'hommes et de femmes ignore
ce que l'autre sexe pense des MGF/E

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans et pourcentage de garcons et d'hommes agés de
15 a 49 ans (ou 59 ans, voir remarque) indiquant ne pas connaitre I'opinion de I'autre sexe quant aux MGF/E
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Tableau 6.1 : dans plusieurs pays, une forte proportion de couples
ne partagent pas la méme opinion sur les MGF/E

Au sein des couples qui vivent ensemble, pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans
pourcentage et de garcons et d'hommes agés de 15 a 49 ans (ou 59 ans, voir remarque) ayant entendu
parler des MGF/E, selon qu'ils partagent ou non la méme opinion sur les MGF/E

e e Coe el Coule i Covre o
MGF/E
Bénin 0 88 1 "
Burkina Faso 2 17 0 21
Cameroun 4 64 2 30
Cote d'lvoire 20 43 1 36
Guinée 46 7 1 46
Mali 60 5 1 34
Mauritanie 56 8 1 35
Niger 1 76 0 21
Nigéria 10 40 2 46
République-Unie de Tanzanie 1 81 0 18
Sénégal 10 58 1 30
Sierra Leone 37 10 1 51
Tchad 32 23 1 42

Remarques : les données pour le Bénin, le Burkina Faso, le Cameroun, la République-Unie de Tanzanie et la Sierra Leone se rapportent aux gargons
et aux hommes &gés de 15 a 49 ans.Les données pour tous les autres pays se rapportent aux garcons et aux hommes agés de 15 a 59 ans. Les chiffres
ayant été arrondis, les données présentées dans ce schéma ne donnent pas toujours un total de 100 %. Les couleurs utilisées pour les noms de pays
correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et EDS/MICS, 1998-2010.

(MICS 2010) I'un des choix de réponse était
par exemple « l'estime de soi ». Les personnes
interrogées avaient la possibilité de sélectionner
plusieurs arguments. Les enquétes les plus récentes
ne font généralement pas référence aux avantages
associés aux MGF/E. Dans quelques pays, les
données relatives aux arguments en faveur des
MGF/E sont donc moins a jour que d'autres
informations sur ces pratiques.

Quels enseignements pouvons-nous tirer de ces
réponses ? Les récits ethnographiques nous ap-
prennent que les MGF/E peuvent avoir diffé-
rentes significations étroitement liées, complexes
et variées, qui agissent généralement en synergie
(voir l'encadré 6.2). Ces significations peuvent varier
d'un individu a l'autre et au fil du temps. Il est im-
portant de comprendre en quoi ces dimensions in-
fluencent les opinions et les réflexions, et de savoir
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si les messages transmis par les campagnes permettent de contrer
les arguments généralement avancés en faveur de ces pratiques.
Une évaluation ethnographique rapide vaut mieux qu'un ques-
tionnaire précodé pour comprendre ces points de vue.

C'est pourquoi les modules standard des EDS portant sur les
MGF/E ne cherchent plus a savoir pourquoi les personnes
interrogées sont favorables aux MGF/E, ni a connaitre les
avantages qu'elles associent a ces pratiques ; ils se contentent
a présent de demander si ces pratiques sont imposées par la re-
ligion. Les données disponibles permettent pourtant de mieux
comprendre certains facteurs qui alimentent le soutien accor-
dé a ces pratiques.

Les arguments les plus fréquemment avancés par les femmes
et par les hommes sont respectivement répertoriés dans les
tableaux 6.2 et 6.3. Les femmes sélectionnent avant tout la
reconnaissance sociale dans la liste préétablie. Cet état de fait
rappelle que les décisions des individus concernant les MGF/E
sont motivées par des attentes empiriques issues de l'observation
du comportement des membres de leur groupe de référence (voir

l'encadré 6.3), mais également par des attentes normatives laissant
entrevoir la possibilité de sanctions positives ou négatives. Dans
de nombreuses familles sénégalaises et gambiennes, les MGF/E
sont ainsi considérées comme un élément crucial pour apprendre

aux filles a respecter leurs ainées et a se comporter avec vertu,
ce qui les rend dignes d'intégrer les réseaux sociaux de leurs
ainées"". Au sein des familles élargies, on s'attend généralement
a ce que les meres, les tantes et les grands-meres appliquent les
idées prédominantes sur les responsabilités parentales''?.

Selon Mackie, l'aptitude au mariage est avancée comme
le facteur clé expliquant I'émergence et la propagation des
MGF/E"™. Une fois établies, les MGF/E s'intégrent dans le
contexte culturel plus large et s'associent a d'autres pratiques
et valeurs culturelles qui peuvent fluctuer au fil du temps. Si
le lien avec l'aptitude au mariage s'affaiblit progressivement,
d'autres dimensions sociales peuvent contribuer au maintien
de ces pratiques. L'aptitude au mariage n'est donc pas
nécessairement le seul, ni méme le principal argument en
faveur des MGF/E™. Sauf en Erythrée, relativement peu de
femmes invoquent les perspectives de mariage pour justifier

Encadre 6.2 : difféerentes croyances et dimensions associées

aux MGF/E

De nombreux observateurs soulignent que
les MGF/E sont généralement intégrées dans
un contexte culturel plus large et associées

a d'autres pratiques et dimensions, et que
les différentes croyances associées varient
d'une région a l'autre. En regle générale,

ces croyances sont inextricablement liées a
la poursuite des MGF/E. Beaucoup diraient
qu'il faut en tenir compte pour élaborer

des politiques locales cohérentes et des
programmes efficaces™. Il est généralement
admis que « les arguments avancés pour
justifier 'E/MGF sont nombreux et, dans

leur contexte spécifique, convaincants. S'ils
peuvent varier selon les communautés, ils
présentent cependant un tronc commun :
I'E/MGF garantit une position sociale, la
possibilité de se marier, la chasteté, la santé, la
beauté, ainsi que I'honneur de la famille »'",
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Mackie et LeJeune expliquent que les
conditions ayant favorisé I'émergence des
MGF/E et des croyances associées n'ont

pas besoin de rester figées'™. A propos des
Mandingues en Guinée-Bissau, Michelle
Johnson cite un récit ethnographique des
années 1940 qui suggere que les MGF/E
pratiquées au cours des générations
précédentes étaient liées a I'aptitude au
mariage'"”. Des dizaines d'années plus tard,
elle estime que ce n'est plus le cas et que ces
pratiques sont plutot associées au statut de
personne et a I'identité religieuse'®. Mackie
et LeJeune mettent en avant la nécessité
d'identifier toutes les croyances qui favorisent
le maintien des MGF/E et de fournir des
informations crédibles, provenant de sources
fiables, qui soient adaptées au contexte local
et a la signification locale de ces pratiques'®.



Encadré 6.3 : soutien présumé aux MGF/E

Les individus peuvent supposer que les autres familles
sont favorables aux MGF/E si elles continuent a prati-
quer I'excision sans déclencher aucune objection. Dans le
cadre d'enquétes menées dans sept pays (le Burkina Faso,
la Cote d'lvoire, I'Erythrée, le Mali, le Niger, le Nigéria et la
République-Unie deTanzanie), on a demandé aux femmes
ayant au moins une fille excisée si quelqu'un s'était op-

MGF/E ne soutient pas nécessairement ces pratiques.

posé a l'intervention. Les données issues de I'EDS menée
en 2002 en Erythrée (derniére enquéte comprenant cette
question) montrent que 95 % des femmes ont répondu
par la négative, ce qui laisse a penser que |'excision est
largement acceptée. Il est cependant important de no-

ter qu'une personne qui ne s'oppose pas activement aux

Tableau 6.2 : pour les filles et les femmes, le principal avantage des MGF/E est |a
reconnaissance sociale

Parmi les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E, pourcentage trouvant des avantages spécifiques

a cette intervention

avantage | hygiéne sociale tmEr de la virginité I'homme religieuse opinion

Bénin 55 0 8 1 2 1 1 1 34
Burkina Faso 52 6 24 3 4 04 3 2 n/d
Cameroun 50 0 1 1 4 04 2 2 40
Erythrée 29 13 42 25 4 n/d 18 3 n/d
Gambie 28 n/d n/d n/d 19 n/d n/d 6 14
Guinée 10 13 64 5 6 3 32 3 n/d
Kenya 81 3 8 3 5 1 2 51 n/d
Mali 17 22 37 10 12 7 24 16 n/d
Mauritanie 21 19 35 4 31 2 29 9 n/d
Niger 76 1 9 2 4 2 1 8 n/d
Nigéria 58 6 8 8 " 5 2 3 8

Sénégal 49 6 19 3 14 1 7 19 n/d
Sierra Leone 25 22 55 19 9 1 5 13 n/d
Tchad 37 5 31 8 7 2 23 4 n/d

Remarques : n/d = non demandé. Les personnes interrogées avaient la possibilité de sélectionner plusieurs réponses. Ce tableau répertorie uniquement les choix de réponse les plus courants.

prévention de I'immoralité » ou « Réduit le désir sexuel ». La catégorie « obligation religieuse » comprend également des réponses telles que « Nécessité religieuse », « Approbation religieuse »
ou « Obtenir une approbation religieuse ». Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS et MICS, 2000-2010.
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l'excision. En Mauritanie, en Gambie, au Sénégal
et au Nigéria, les femmes font souvent référence

a la préservation de la virginité, qui peut étre
indirectement liée aux perspectives de mariage
dans certaines régions.

Dans la plupart des pays, les hommes avancent
les mémes arguments que les femmes pour jus-
tifier l'excision, invoquant principalement la
reconnaissance sociale et la préservation de la
virginité (voir le tableau 6.3).

On peut ventiler les données relatives aux avan-
tages associés aux MGF/E en fonction de la si-

tuation des femmes dans un certain nombre de
pays. Il n'est pourtant pas judicieux de compa-
rer les opinions des femmes excisées avec celles
qui ne le sont pas, ces derniéres étant plus sus-
ceptibles de ne trouver aucun avantage a l'exci-
sion. Néanmoins, 1'étude des avantages que les
femmes excisées associent aux MGF/E abou-
tit a une conclusion surprenante : ces femmes
sont étonnamment nombreuses a considérer
que cette intervention ne présente aucun avan-
tage (voir la figure 6.11). La situation est parti-
culierement frappante au Kenya, ou plus de la
moitié des femmes excisées ne trouvent aucun
avantage a cette pratique.

Tableau 6.3 : les garcons et les hommes trouvent les mémes avantages que les femmes

Parmi les garcons et les hommes agés de 15 a 49 ans (ou 59 ans, voir remarque) ayant entendu parler des MGF/E, pourcentage trouvant

des avantages spécifiques a cette intervention

. . Ameélioration des| _ . . |Plaisir sexuel s

Aucun | Propreté/ |[Reconnaissance . Préservation P Obligation Sans

Pays - . perspectives de ... |renforcé pour| . % Autre| . .
avantage | hygiéne sociale . de la virginité . religieuse opinion
mariage I'homme

Bénin 72 04 3 1 2 1 04 2 21
Burkina Faso 69 4 10 2 5 1 5 1 n/d
Cameroun 70 0,3 4 2 6 2 2 4 9
Guinée 40 8 39 1 12 2 25 2 n/d
Mali 23 14 19 5 22 5 24 19 n/d
Mauritanie 21 13 29 9 25 2 41 10 n/d
Niger 69 3 7 1 7 4 1 12 n/d
Nigéria 52 4 6 6 17 7 3 4 n/d
Sénégal 58 4 10 2 8 2 5 21 n/d
Sierra Leone 36 24 42 18 8 4 3 13 n/d
Tchad 42 8 19 5 15 3 12 7 n/d

Remarques : n/d = non demandé. Les personnes interrogées avaient la possibilité de sélectionner plusieurs réponses. Ce tableau répertorie uniquement les choix de réponse les plus courants.

La catégorie « obligation religieuse » comprend également des réponses telles que « Nécessité religieuse », « Approbation religieuse » ou « Obtenir une approbation religieuse ». Les données
pour le Bénin et le Cameroun se rapportent aux gargons et aux hommes agés de 15 a 49 ans. Les données pour tous les autres pays se rapportent aux gargons et aux hommes agés de 15 a
59 ans. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et EDS/MICS, 2000-2008.
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Role de la religion dans la
poursuite des MGF/E

On considére souvent que les MGF/E sont d'une
maniere ou l'autre liées a l'islam, ce qui n'est pas
vraiment surprenant du fait de la prévalence de
ces pratiques au sein de nombreux groupes mu-
sulmans africains. Cependant, tous les groupes
islamiques ne pratiquent pas l'excision et de
nombreux autres groupes la pratiquent. Gruen-
baum souligne que les fideles des trois grandes
religions monothéistes (christianisme, judaisme
et islam) « ont & un moment ou a un autre prati-
qué l'excision et considéré que cette pratique était
prescrite ou du moins autorisée par Dieu »'?',

Bien que les MGF/E soient antérieures a la nais-
sance de l'islam et du christianisme et qu'elles ne

soient pas dictées par les textes religieux, le fait
qu'elles soient assimilées a une obligation reli-
gieuse contribue a la poursuite de ces pratiques
dans un certain nombre de régions. Comme le
montre la section précédente et comme le confir-
ment les études ethnographiques, les MGF/E sont
largement percues comme une obligation religieuse
dans certaines régions'?. Comme le montrent les
tableaux 6.2 et 6.3, dans des pays tels que la Gui-
née, le Mali ou la Mauritanie, une forte propor-
tion de femmes et d'hommes considerent que les
MGF/E sont imposées par leur religion. Cette ap-
proche est souvent étroitement liée a la notion de
« propreté/ hygiene », certaines communautés musul-
manes en étant venues a considérer les MGF/E
comme un rite de purification permettant aux
femmes de prier décemment'®. D'autres données
issues des MICS et des EDS viennent confirmer

Figure 6.11: au Kenya, au Bénin, au Burkina Faso et au Nigéria, plus d’'une femme
ayant subi des MGF/E sur trois n'y trouve aucun avantage

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E et ne trouvant aucun avantage a cette intervention

Kenya
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Burkina Faso
Nigéria
Erythrée
Sénégal
Niger
Cameroun
Gambie
Tchad

Mauritanie

50 60 70 80 90 100

Remarque : les couleurs

utilisées pour les noms de pays
correspondent a leurs groupes de
prévalence, tels qu'ils sont décrits
dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS et MICS, 2000-2010.
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Sadjo « Kobaie » Nyabaly renonce a la pratique de I'excision au cours d'un événement organisé
dans le village de Darsilameh pour célébrer la fin des MGF/E et du mariage précoce dans

24 communautés de I'est de I'Upper River en Gambie. Mme Nyabaly, exciseuse traditionnelle de
son village, a hérité ce rdle de sa grand-mere. Elle y a finalement renoncé grace au programme
pour I'autonomisation et le développement des communautés soutenu par le gouvernement, I'ONG
Tostan et I'UNICEF. Aprés avoir témoigné des souffrances et des décés liés aux MGF/E, Mme
Nyabaly a déclaré : « La seule chose que je puisse faire pour racheter mes actions passées, c'est
devenir militante et demander a toutes les femmes de s'unir pour mettre fin a ces pratiques ».

I'importance de la religion. Certaines enquétes ont
spécifiquement cherché a savoir si les personnes
interrogées considéraient les MGF/E comme une
obligation religieuse. Les résultats de la figure 6.12
montrent qu'un fort pourcentage a répondu par 'af-
firmative. Au Mali, par exemple, pres de deux tiers
des femmes et 38 % des hommes considérent les
MGF/E comme une obligation religieuse.

Les érudits et les militants ont déployé des efforts
considérables pour démontrer I'absence de

référence a ces pratiques dans les Ecritures. En
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Egypte, par exemple, la plus ferme condamnation
des MGF/E dans l'islam reste a ce jour la fatwa
(édit religieux) émise en 2007 par 'Académie de
recherches islamiques d'Al-Azhar, qui explique
que ces pratiques ne trouvent leur origine ni dans
la charia (loi islamique) ni dans aucune de ses
dispositions partielles, qu'elles sont intolérables
et qu'elles doivent étre abandonnées. Plusieurs
fatwas régionales et nationales ont suivi, sur la
base de la déclaration originale'®. Au Soudan,
une campagne nationale cherche a promouvoir
une association positive entre l'islam et « saleema »,
un terme identifié et largement mis en avant pour
décrire les filles vivant heureuses, en bonne santé
et non excisées, telle qu'elles ont été créées par
Dieu'®. Au Sénégal, les chefs religieux ont joué
un r6le important en évoquant publiquement ces
pratiques, en confirmant qu'elles n'étaient dictées
ni par l'islam ni par le Coran et qu'elles portaient
atteinte a la dignité des femmes'®. Cependant,
dans la mesure ou les convictions religieuses
coexistent souvent avec d'autres normes sociales
relatives aux MGF/E, l'absence d'obligation
écrite n'amoindrit pas forcément les motivations
religieuses de ces pratiques. Janice Boddy a
ainsi découvert qu'au Soudan « la religion et la
tradition ne sont pas seulement corrélées : elles
forment une seule et méme entité »'”.De méme,
a propos des Mandingues en Guinée-Bissau,
Michelle Johnson décrit une correspondance
absolue entre les MGF/E, l'identité ethnique et
l'identité islamique. Elle indique également que
ces pratiques sont généralement considérées
comme un gage de pureté rituelle indispensable a
la priére et comme un marqueur d'appartenance
a la communauté islamique'®.

Des études menées aupres des Mandingues et des
Somalis ayant immigré en Europe ont montré que
le fait de cotoyer une communauté islamique plus
large, ne pratiquant généralement pas l'excision,
poussait de nombreuses personnes a s'interroger sur
le lien entre tradition et religion, a adopter une po-
sition neutre ou a s'opposer a la poursuite de cette
pratique'®. Les communautés mandingues ayant
immigré au Portugal pratiquent peu I'excision.
Elles n'assimilent apparemment pas cette pratique



Figure 6.12 : dans 4 pays sur 14, plus de la moitié des femmes considérent les
MGF/E comme une obligation religieuse

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans et pourcentage de gargons et d'hommes agés de 15 a 49 ans (ou 59 ans, voir
remarque) ayant entendu parler des MGF/E et considérant ces pratiques comme une obligation religieuse
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Remarques : N/D = données non disponibles. Les données pour le Bénin, le Burkina Faso, le Cameroun, I'Egypte, le Nigéria et la Sierra Leone se rapportent aux gargons et aux hommes agés de 15 a
49 ans. Les données pour tous les autres pays se rapportent aux gargons et aux hommes agés de 15 a 59 ans. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de préva-
lence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 2000-2011.
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Des filles chantent pour accueillir les représentants de I'UNICEF venus assister & une réunion communautaire dans le village de Sufi Al Bashir, dans I'Etat de
Kassala, au Soudan. Les MGF/E sont encore trés répandues dans le village.

a une exigence religieuse. On peut supposer que leurs croyances
ont évolué au contact de l'islam « moderne », tel qu'il est inter-
prété et pratiqué hors d'Afrique. Johnson décrit comment cette
situation a conduit de nombreuses personnes a faire la distinction
entre religion et culture, contribuant dans certains cas a remettre
en cause la pratique de l'excision™. Cet exemple illustre le pro-
cessus par lequel la remise en cause des pratiques et des normes
sociales attribuées a la religion peut entrainer une évolution des
mentalités. Les chefs religieux ont activement combattu les MG-
F/E a certaines époques et dans certaines régions. Le fait de fa-
ciliter le dialogue avec la communauté religieuse au sens large
pourrait contribuer au processus d'abandon, en particulier si les
chefs religieux peuvent réellement rappeler 'absence d'argument
théologique en faveur des MGF/E.

Sans surprise, les données disponibles montrent que le lien
entre la religion et les MGF/E varie sensiblement entre les
pays®™'. La figure 6.13 présente des données relatives a la pré-
valence chez les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans
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en fonction de leur religion. Les catégories different d'une
enquéte a l'autre, en fonction des religions présentes dans
chaque pays, ce qui complique parfois les comparaisons.
Cette analyse examine les différences et les similitudes entre
les femmes appartenant a trois grands groupes religieux : les
musulmans, les catholiques et les autres chrétiens (y compris
protestants et orthodoxes). La prévalence des MGF/E est
plus élevée chez les femmes musulmanes dans de nombreux
pays. Ces pratiques sont cependant présentes au sein des
communautés catholiques et des autres communautés chré-
tiennes. Dans certains pays a religion dominante, comme c'est
le cas pour le Soudan avec I'islam, la pratique de l'excision au
sein des autres communautés religieuses a peu d'influence sur
la prévalence totale. Les écarts de prévalence en fonction de
la religion montrent clairement que 'excision concerne tous
les groupes religieux dans les pays ou elle est pratiquée. Les
chefs religieux devront probablement s’intéresser davantage
aux MGF/E afin de promouvoir I'évolution de ces pratiques
au sein de leurs communautés.



Figure 6.13 : si la majorité des femmes excisées est musulmane, d'autres groupes
religieux pratiquent également les MGF/E

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, en fonction de leur religion
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Remarques : pour différentes enquétes, les données ont été réanalysées, puis ventilées entre trois principaux groupes religieux. Les données relatives a la prévalence des MGF/E dans d'autres
religions, notamment « traditionnelle » et « animiste », ne sont pas présentées dans ce schéma, car elles ne sont disponibles que pour un petit nombre de pays. En Ethiopie, la catégorie « autres
chrétiens » comprend les orthodoxes, qui représentent la majorité de la population (49 % des hommes et des femmes interrogés) ; la prévalence des MGF/E chez les seules filles et femmes or-
thodoxes atteint 68 %. Les données relatives a la Sierra Leone sont issues de I'EDS 2008. Les données relatives a la République-Unie de Tanzanie sont issues de I'EDS 2004-2005, car il n'existe
aucune donnée plus récente sur la religion. Les données relatives au Soudan sont issues de I'EDS 1989-1990, car il n'existe aucune donnée plus récente sur la religion. Les couleurs utilisées
pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 1989-2011.
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, les attitudes et

Dans de nombreux pays, y compris ceux ou les MGF/E sont généralisées,
une forte proportion d'hommes et de femmes ne soutiennent pas ces
pratiques, mais hésitent a s'opposer aux normes sociales. Quelle est la
relation entre I'expérience vécue et les attitudes dans le domaine des MGF/E ?
Plus précisément, quelle est I'opinion des femmes et des filles issues de
communautés pratiquantes sur I'excision ? Dans quelle mesure les décisions

gu'elles prennent pour leurs filles refletent-elles leurs opinions déclarées ?

Attitudes des filles et des

femmes issues de communautés
pratiquantes

es résultats présentés dans le cha-
pitre 6 reflétent 1'opinion des filles et
des femmes sur les MGF/E, qu'elles
soient ou non excisées et qu'elles vivent
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ou non dans une communauté pratiquante.
Au vu des attentes sociales liées aux MGF/E
dans de nombreuses régions, il est légitime
de penser que les filles et les femmes excisées
soutiennent plus fortement ces pratiques. En
d'autres termes, les femmes issues de commu-

nautés pratiquantes sont plus susceptibles que
les autres de soutenir ces pratiques.
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les comportements dans le domaine des MGF/E ?

Figure 7.1 : les filles et les femmes excisées sont plus susceptibles de soutenir les MGF/E

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E et soutenant ces pratiques, selon qu'elles sont ou
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Remarques : au Libéria, seules les filles et les femmes excisées ont été interrogées sur leurs attitudes envers les MGF/E ; les données relatives a ce pays ne sont donc pas présentées dans ce
schéma. Les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car elles concernent uniquement les attitudes des femmes ayant
au moins une fille ; les données présentées sont issues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de

prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.
Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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Une femme et sa fille
assistent a une réunion
communautaire portant

sur I'abandon collectif

des MGF/E dans le village
d'Ardel Al Hajar, dans I'Etat
de Kassala, au Soudan. Les
femmes de la communauté
se rencontrent régulierement
pour discuter des questions
lies a leur santé.
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Les données viennent confirmer cette hypothése :
les filles et les femmes excisées sont plus suscep-
tibles de soutenir les MGF/E que celles n'ayant
pas subi ces pratiques (voir la figure 7.1). En Gam-
bie, par exemple, 82 % des filles et des femmes
ayant subi des MGF/E soutiennent ces pratiques,
contre 5 % des filles et des femmes non excisées.
Il n'est pas facile de savoir comment interpréter le
soutien apporté aux MGF/E par les femmes non
excisées. 11 est possible que cela refléte leur tolé-
rance envers les traditions perpétuées par autrui.
Des recherches supplémentaires doivent étre me-
nées pour confirmer cette hypothese.

Les données issues de certains pays indiquent
qu'une forte proportion de filles et de femmes ex-
cisées souhaitent mettre un terme aux MGF/E
(voir la figure 7.2). Dans 11 pays sur 29, la majorité
des filles et des femmes excisées est hostile a ces
pratiques. 11 s'agit essentiellement de pays a préva-
lence faible ou modérée comme le Kenya, 1'Traq,
la République-Unie de Tanzanie, le Togo ou le
Ghana. Ce phénomeéne s'explique peut-étre par le
fait que les femmes excisées vivant dans des pays a
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prévalence faible ou modérée ont plus d'occasions
d'échanger avec des personnes qui ne pratiquent
pas l'excision et ne subissent aucune répercussion
négative liée a ce choix. Le Burkina Faso, pays a
prévalence modérément élevée, fait figure d'excep-
tion puisque 87 % des filles et des femmes excisées
souhaitent mettre un terme aux MGF/E.

Le fait de comparer la situation des femmes
avec leurs opinions déclarées permet d'évaluer
le degré global de soutien dont bénéficient les
MGF/E au sein des communautés pratiquantes.
Lors de l'interprétation de ces résultats, il faut
garder a l'esprit que la plupart des filles et des
femmes excisées dgées de 15 a 49 ans ont subi
l'intervention bien des années auparavant, tandis
que les réponses qu'elles donnent refletent leur
opinion actuelle. De plus, il est probable qu'elles
aient eu peu d'influence sur la décision concernant
leur propre excision. Enfin, les opinions qu'elles
expriment ne refletent pas nécessairement leur
capacité a agir selon leurs convictions. Pour toutes
ces raisons, il est plus judicieux de comparer les
opinions des filles et des femmes avec la situation
de leurs filles. Cette approche permet de mieux
discerner si les attitudes sont en réelle adéquation
avec les comportements.

Relation entre les attitudes et les
comportements

Pour savoir si les normes sociales favorisent le
maintien des MGF/E, il faut examiner les corres-
pondances et les divergences entre les opinions dé-
clarées des individus et leurs comportements réels.
Les individus qui souhaitent mettre un terme aux
MGFEF/E peuvent hésiter a agir selon leurs convic-
tions s'ils s'attendent a étre récompensés pour le
respect de ces pratiques ou sanctionnés en cas de
non-respect. Les personnes et les familles isolées qui
choisissent de ne plus pratiquer 'excision mettent
en jeu la reconnaissance sociale de leurs filles et le
statut social de leur famille. De plus, les préférences
d'un individu peuvent étre faussées par d'autres per-
sonnes, souvent des membres de sa famille, qui sou-
haitent se conformer aux attentes sociales et éviter
tout revers social ou sanction négative.



Figure 7.2 : de nombreuses filles et femmes ayant subi des MGF/E souhaitent
mettre un terme a ces pratiques

Parmi les filles et les femmes excisées agées de 15 a 49 ans, pourcentage s'opposant a ces pratiques ou indiquant qu'elles ne sont

pas sares/que cela dépend
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Remarques : la catégorie ayant répondu « Je ne suis pas siire » comprend également les filles et les femmes ayant répondu « Cela dépend » et celles pour lesquelles il n'existe aucune don-
née. Les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et la Sierra Leone (2010) n'ont pas été utilisées, car on manque d'information sur les filles et les femmes qui n’ont pas
de filles vivantes; les données présentées sont issues d'enquétes antérieures (2006-2008) pour ces trois pays. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de
prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 1997-2011.
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Les données relatives aux attitudes des meres

et a la situation de leurs filles permettent de
comparer la prévalence de 1'excision chez
les filles de femmes excisées favorables aux
MGF/E d'une part et hostiles a ces pratiques
d'autre part. Cette analyse permet de savoir si les
attitudes se traduisent par des comportements.
Les figures 7.3A et 7.3B présentent les résultats

issus de deux méthodes de collecte de données
différentes (et non comparables), comme
l'explique 1'encadré 4.3"2. Sans surprise, les
filles dont la mere est favorable a la perpétuation
de ces pratiques risquent beaucoup plus d'étre
touchées. Il faut cependant souligner que
les meres de nombreuses filles excisées sont
hostiles a ces pratiques.

De nombreuses filles excisées ont des meres qui s'opposent a cette pratique
Figure 7.3A

Parmi les filles de meres excisées, pourcentage de filles agées de 0 a 14 ans ayant subi des MGF/E (selon les informations fournies

par leurs meéres), en fonction des attitudes de leurs meres envers ces pratiques
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Remarques : les données pour I'Egypte ont été recalculées pour les filles dgées de 0 a 14 ans. Les données pour le Sénégal se rapportent aux filles dgées de 0 a 9 ans. Les données pour I'Ou-
ganda ne sont pas présentées, car elles sont basées sur moins de 25 cas non pondérés. Pour le Ghana et le Togo, les données relatives aux filles dont la mére est favorable aux MGF/E sont
basées sur 25 a 49 cas non pondérés. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS, 2008-2011.
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Comment peut-on interpréter cet écart entre les atti-
tudes et les comportements ? Il est possible que cer-
taines meres aient changé d'opinion depuis I'excision
de leurs filles ou qu'elles se soient pliées a cette pra-
tique en dépit leurs convictions personnelles, du fait
de pressions exercées par autrui et de leur inquié-
tude quant aux récompenses et aux sanctions so-
ciales. L'existence de telles pressions est confirmée
dans le chapitre 6, qui indique que la reconnaissance
sociale est 'argument le plus fréquemment avancé

Figure 7.3B

Pourcentage de méres excisées agées de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée, en fonction de leurs attitudes envers ces pratiques
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pour justifier ces pratiques. Il est également possible
que les femmes hostiles aux MGF/E ignorent que
d'autres personnes souhaitent également mettre un
terme a ces pratiques. 1l en résulte un phénomeéne
d'ignorance pluraliste (décrit dans le chapitre 3), qui
conduit les individus a penser a tort que les autres ne
partagent pas leur opinion (voir l'encadré 7.1). Dans
une telle situation, le fait de susciter le débat au sein
d'un groupe pratiquant peut soutenir et accélérer
lI'abandon des MGF/E.

. Filles dont les meres pensent que les MGF/E doivent continuer

. Filles dont les meres pensent que les MGF/E doivent cesser

Remarques : les données de la figure 7.3A reflétent la méthode la plus récente permettant de recueillir des données sur la prévalence des MGF/E chez toutes les filles 4gées de 0 a 14 ans,
tandis que les données de la figure 7.3B concernent les meres excisées ayant au moins une fille excisée, comme I'explique I'encadré 4.3. L'utilisation de méthodes différentes empéche toute
comparaison directe entre les deux schémas. Les données concernant le Cameroun ne sont pas présentées, car elles sont basées sur moins de 25 cas non pondérés. Pour le Niger, les don-
nées relatives aux filles dont la mére est favorable aux MGF/E sont basées sur 25 a 49 cas non pondérés. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de pré-
valence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 2002-2011.
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Encadré 7.1 : comment peut-on expliquer I'écart entre les
attitudes et les comportements ?

Plusieurs chercheurs ont montré qu'il

était illusoire d'établir un lien direct entre
I'information, I'intention et le changement de
comportement, soulignant plutét I'influence
des interactions sociales et du contexte

social entourant la prise de décisions™,
Lorsque les individus recoivent de nouvelles
informations sur une pratique normative,

ils peuvent commencer a s'interroger sur sa
valeur. Pourtant, une simple propension au
changement ne suffit pas forcément a modifier
les comportements lorsque des attentes
sociales réciproques favorisent le maintien
d'une pratique. Ceci explique en partie pourquoi
la prévalence des MGF/E est souvent bien plus
élevée que le soutien affiché a ces pratiques.

L'hypothese d'attentes sociales réciproques
n'est pas toujours fondée. Les psychologues
soulignent que les individus s'informent sur
les préférences des autres en observant leur
comportement’ ; ils ont rarement accés aux
pensées et sentiments intimes des autres
personnes. Méme lorsque ces attitudes
personnelles changent, les autres ne s'en
rendent pas forcément compte et peuvent
avoir une perception totalement erronée.
Comme l'indique le chapitre 3, ce phénomeéne
est appelé « ignorance pluraliste ». Lorsque les
individus pensent a tort que leurs nouvelles
préférences ne sont pas partagées par autrui,
ils peuvent adopter une position conservatrice.
Dans ce cas, le changement de préférence

ne s'accompagne pas d'un changement de
comportement, ce qui fait que la pratique

se maintient bien aprés |'érosion du soutien
personnel des individus a celle-ci.

Il est important de prendre en compte le

degré d'ignorance pluraliste au sein d'une
communauté spécifique lors de I'élaboration
d'un programme. En regle générale, lorsqu'une
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norme sociale est en place depuis un certain
temps, les individus ont tendance a surestimer
le soutien dont elle bénéficie. Un niveau
d'ignorance pluraliste élevé est le résultat d'un
dialogue insuffisant sur une norme dont on
suppose qu'elle bénéficie d'un large soutien.
Si les connaissances et I'expérience peuvent
modifier les préférences d'un individu, cette
information doit étre transmise dans des
espaces protégeés, ou les individus se sentent
libres d'exprimer leur point de vue. De plus,
les données relatives aux préférences peuvent
mettre en évidence I'évolution des attentes

au sein d'une communauté. La création de
circuits de communication et de partage

de l'information permet de générer des
connaissances communes et de modifier les
attentes sociales réciproques. Les expériences
visant a dissiper l'ignorance pluraliste montrent
en effet que cette approche peut entrainer une

évolution rapide des comportements'®.

Les décisions concernant les MGF/E sont
souvent prises par un groupe, ce qui peut
également expliquer I'écart entre les attitudes
personnelles et les comportements'®, La taille
et la composition de ce groupe peuvent évoluer
au fil du temps et chacun de ses membres ne
bénéficie pas forcément du méme pouvoir

de persuasion. Les rapports de force ont

donc une importance capitale. Les différents
décideurs peuvent également étre influencés
par les membres de leurs réseaux sociaux, qui
sont susceptibles de changer au fil du temps.
Hernlund et Shell-Duncan soulignent que la
formation de I'opinion d'une personne est

liée a la fluctuation des relations, contextes

et expériences, que les auteurs appellent

« contingences »'¥. L'analyse des dynamiques
sociales liées aux MGF/E doit donc étre sensible
a I'évolution des conditions locales et des
rapports de force entre les décideurs.



Modeles de changement de
comportement

De nombreux modeles de « réceptivité au chan-
gement » ont été mis au point pour mieux ap-
préhender le changement de comportement. Ils
partent du principe que les individus sont en me-
sure d'agir selon leurs intentions. Le modele des
« étapes du changement » élaboré dans le secteur
de la psychologie de la santé pour aider les per-
sonnes a arréter de fumer a ainsi été appliqué a
un large éventail de comportements, notamment
la toxicomanie, le changement d’alimentation, la
promotion de 'exercice physique et la sexualité a
moindre risque'®. Ce modele affirme que les in-
dividus passent par une succession d'étapes com-
munes au cours du processus de changement de
comportement : 1) précontemplation - la personne
n'envisage pas de changer de comportement dans
un avenir proche ; 2) contemplation - 1la personne
envisage de changer de comportement, mais ne
prend pas encore d'engagement ferme en ce sens ;
3) préparation - 1a personne s'engage a changer de
comportement dans un délai de 30 jours, mais
n'agit pas encore ; 4) action - la personne change
véritablement de comportement ; 5) maintien - le
changement de comportement perdure pendant
six mois'™. La terminologie utilisée dans ce mo-
dele, ainsi que dans un modele comparable éla-
boré par Everett Rogers', peut s'appliquer aux
MGF/E™. Shell-Duncan et Hernlund ont adop-
té ce modele pour prendre en compte l'influence

des normes sociales'?.Considérant que le com-
portement réel ou souhaité d'un individu n'est

pas indépendant, mais influencé par autrui, les
auteurs identifient cing catégories de réceptivité
au changement dans le domaine des MGF/E :
1) partisans convaincus - individus favorables a la
continuation des MGF/E, qui ont fait ou feront
exciser leurs filles ; 2) partisans réticents - individus
favorable a I’abandon des MGF/E, qui ont fait
ou feront cependant exciser leurs filles ; 3) atten-
tistes - individus indécis, qui remettent en cause
ces pratiques ; 4) partisans réticents de I'abandon
- individus favorable a la continuation des MG-
F/E, qui ne feront cependant pas exciser leurs
filles ; 5) partisans convaincus de I’abandon - indi-
vidus favorable a ’abandon des MGF/E, qui ne
feront pas exciser leurs filles (voir la figure 7.4)'".

Les questions portant sur le soutien apporté aux
MGE/E et sur la situation des filles permettent
de classer les meres en cinq catégories. Les opi-
nions exprimées par les meres (« Je souhaite que
les MGF'/E se poursuivent », « Je ne suis pas siire »,
« Cela dépend » ou « Je souhaite que soit mis un terme
aux MGF'/E ») permettent de déterminer leurs at-
titudes envers les MGF/E. Le fait qu'une mere ait
fait exciser ou ait l'intention de faire exciser l'une
de ses filles permet de déterminer son comporte-
ment. Les « partisanes » sont les femmes qui in-
diquent qu'elles ont fait ou feront exciser leur fille.
Les femmes qui répondent « Je ne sais pas » a cette
question sont considérées comme « indécises ».

Figure 7.4 : cinq catégories permettent de décrire la réceptivité au changement

Dimensions de la réceptivité au changement dans le domaine des MGF/E

Attitudes

Comportement

Partisan des MGF/E Partisan co

Indécis

Partisan de I'abandon Partisa
des MGF/E abando

Favorable a la conti-
nuation des MGF/E

Favorable a I'aban-

Indécis don des MGF/E

Source : adapté de Shell-Duncan,
B. et Hernlund, Y., « Are there
“Stages of Change” in the Prac-
tice of Female Genital Cutting?
Qualitative research findings
from Senegal and the Gambia »,
African Journal of Reproductive
Health, vol. 10, n° 2, 2006, p. 57-71.
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Hela Bakri, 31 ans, pose avec sa fille de 15 ans, Neshwa Sa'ad, dans sa maison du quartier d'Abu Si'id a Omdurman, une ville de I'Etat de Khartoum, au Soudan. Hela
a quitté I'école a I'dge de 10 ans, peu de temps aprés avoir été excisée. Elle a envoyé ses trois filles a I'école primaire et met de I'argent de c6té pour que Neshwa
puisse suivre des études secondaires. « Je veux que Neshwa aille aussi loin que possible, car je n'ai pas eu cette chance », déclare Hela. Quelques années plus
tot, Neshwa a été excisée contre la volonté d'Hela. « Je n'ai pas eu le choix... Je n'ai pas participé aux festivités qui ont suivi, car je n'étais pas d'accord avec cette
décision ». Hela espére pouvoir éviter I'excision a ses deux plus jeunes filles.

Les femmes qui ont une fille non excisée et qui
n'ont pas l'intention de la faire exciser sont clas-
sées dans la catégorie « partisans de I’abandon ».

Comme l'explique le chapitre 4, certaines filles
non excisées risquent de I'étre au moment ou
elles atteindront 1'age traditionnel de l'excision.
Dans certaines enquétes, si les femmes indiquent
que leur fille n'est pas excisée, on leur demande
si elles ont l'intention de lui faire subir cette in-
tervention. La fiabilité de cette méthode est com-
promise par le fait que les meres sont rarement
les seules a décider et ne peuvent pas toujours
agir selon leurs intentions. De plus, au fur et a
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mesure que leurs filles se rapprochent de 1'age
traditionnel de 1'excision, les meres peuvent cé-
der a la pression sociale et se plier a ce qu'elles
pensent que les autres attendent d'elles. Enfin,
lorsque la législation interdisant les MGF/E est
connue, les personnes interrogées peuvent étre
moins disposées a faire état de leur intention de
faire exciser leurs filles. C'est pourquoi les infor-
mations relatives aux intentions ne permettent
pas d'évaluer avec certitude la prévalence future.
Siles données relatives a la situation des filles ne
sont pas associées aux intentions déclarées, une
forte proportion de meres risque cependant d'étre
classée par erreur dans la catégorie des partisans



de I’abandon, du simple fait que leurs filles n'ont
pas encore atteint 1'age traditionnel de l'excision.

Dans 16 des 29 pays ou se concentrent les
MGEF/E, 33 enquétes ont permis de recueillir des
informations sur les intentions. Dans les pays ou
la majorité des filles est excisée avant I'age d'un
an, les meéres n'ont pas été interrogées sur leurs
intentions, l'excision ayant généralement déja été
pratiquée. Dans des pays comme I'Egypte, ou
cette intervention est généralement pratiquée a
l'adolescence, il est indispensable de connaitre les
intentions des meres pour évaluer le pourcentage
de filles risquant d'étre excisées. Le tableau 7.1
indique, pour plusieurs pays, le pourcentage de
filles et de femmes excisées dgées de 15 a 49 ans
pouvant étre classées dans chaque catégorie
de réceptivité au changement, en fonction de
la situation de leurs filles et de leurs intentions
déclarées. Il apparait que la plupart des meres sont

des partisanes convaincues au Mali, en Guinée,
en Sierra Leone, en Egypte, en Mauritanie et
au Soudan. En revanche, en République-Unie
de Tanzanie et au Kenya, la plupart des meres
ont volontairement abandonné les MGF/E, ce
qui semble indiquer un changement durable. En
République-Unie de Tanzanie, 12 % des femmes
sont des partisanes réticentes, ce qui laisse a
penser que les normes sociales empéchent encore
certaines femmes d'abandonner les MGF/E. La
proportion de femmes figurant dans la catégorie
« attentistes » est faible dans tous les pays. Ceci
suggere que la période d'ambivalence est courte
et donc rarement identifiée par les enquétes
transversales. La seule exception est le Nigéria,
ou 13 % des femmes envisagent ’abandon de ces
pratiques. Une fois encore, lors de 'interprétation
de ces résultats, il faut garder a 'esprit les limites
des intentions auto-déclarées par les meéres
d'exciser leurs filles.

Tableau 7.1 : la répartition des femmes entre les différentes catégories de
réceptivité au changement nous renseigne sur la stabilité de ces pratiques

Parmi les filles et les femmes excisées agées de 15 a 49 ans, pourcentage pouvant étre classé dans chaque catégorie de réceptivité
au changement (en fonction de la situation de leurs filles et de leurs intentions), dans plusieurs pays disposant de données.

. . Partisane Partisane
Partisane Partisane . o .
Pays . " Attentiste réticentede  convaincue de
convaincue réticente . v
I'abandon I'abandon
Egypte 64 3 8 3 22
Guinée 74 11 11 * 3
Kenya 21 13 * 5 58
Mali 83 i 6 1 3
Mauritanie 55 40 5 * *
Nigéria 37 14 13 5 30
Sierra Leone 73 1" i 1 8
Soudan 55 18 5 0 22
?epubh.que-Ume de 16 12 (4) ) 66
anzanie

Remarques : les astérisques si-
gnalent des chiffres basés sur
moins de 25 cas non pondérés,
qui ont été supprimés. Les don-
nées entre parenthéses sont
basées sur 25 a 49 cas non pon-
dérés. Les données pour la Mau-
ritanie et le Soudan se rapportent
atoutes les filles excisées agées
de 0 a 14 ans. Les données pour
I'Egypte se rapportent a toutes
les filles excisées dgées de 0 a
17 ans. Les données pour tous
les autres pays se rapportent a
la fille la plus récemment exci-
sée de mere agée de 15a 49 ans
ayant au moins une fille excisée.
Les couleurs utilisées pour les
noms de pays correspondent a
leurs groupes de prévalence,
tels qu'ils sont décrits dans I'en-
cadré 4.4, page 27.

Sources : EDS, MICS et SHHS,
2005-2011.
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Il est intéressant de savoir si I'intensification des efforts de lutte contre les
MGF/E aux niveaux local, national et international, aboutit a des changements
mesurables. Les questions principales sont les suivantes : les attitudes envers
les MGF/E ont-elles évolué ? Ces pratiques sont-elles moins répandues ?

Observe-t-on une évolution de I'age et des conditions dans lesquelles les
MGF/E sont pratiquées ?

Suivi des changements 1 et 20 ans, en fonction du pays. Au Soudan,
par exemple, la collecte réguliere de données
orsque l'on examine les tendances liées a  entre 1989-1990 et 2010 permet d'évaluer les chan-
la pratique des MGF/E, il faut prendreen ~ gements au cours d'une longue période.
compte quatre facteurs importants :

Le nombre de points de données disponibles
Le laps de temps entre les enquétes suc-  pour chaque pays. Cet élément peut également
cessives. Cet intervalle peut étre compris entre  varier et influencer I'analyse des tendances. Celles-

84 Mutilations génitales féminines/excision

=
)
X
~
N
o
[2]
o
o
N
o
I
>
z
w
uwl
Q
z
)
©



ci sont plus nettes lorsqu'il existe non pas deux sources de don-
nées, mais plusieurs enquétes pour chaque pays.

L'intervalle de temps a prendre en compte lors de I'interpréta-
tion des tendances (voir 'encadré 8. I). En Mauritanie, par exemple,
la plupart des filles sont excisées au cours du premier mois sui-
vant leur naissance. Une enquéte menée en 2011 porte donc sur
les changements ayant eu lieu entre 1962 et 1996 environ.

L'ampleur des changements. On peut mesurer les change-
ments de deux manieres : en comparant la différence absolue

(évolution des points de pourcentage) entre les estimations

ou en examinant le pourcentage de variation entre les estima-
tions. Par exemple, la prévalence peut chuter de 90 a 80 % en
cinq ans dans un pays donné et de 20 a 10 % dans un autre.
La diminution de 10 points de pourcentage observée dans les
deux pays correspond a une baisse de 11 % dans le premier
cas et de 50 % dans le second. Les conclusions énoncées dans
ce chapitre sont basées sur ces deux mesures.

Outre ces facteurs, la maniere dont les enquétes sont congues
et mises en ceuvre peut également influencer les résultats issus

Encadreé 8.1 : impact des intervalles de temps sur l'interprétation des tendances
liées a la prévalence des MGF/E chez les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans

Lorsque I'on étudie I'évolution de la prévalence des
MGF/E chez les filles et les femmes en age de procréer,
il ne faut pas oublier que I'événement évoqué par les
personnes interrogées s'est généralement produit bien
des années auparavant. Cet intervalle de temps varie
en fonction de I'age actuel de la femme et de son age
au moment de I'excision. Il faut en tenir compte si I'on
souhaite comprendre I'impact des actions visant a
réduire cette pratique. Les EDS et les MICS permettent
de recueillir régulierement des informations sur I'age
au moment de |'excision et de déterminer la période
pendant laquelle surviennent les changements de
comportement.

Pour prendre un exemple précis : selon la MICS menée

en 2011 en Mauritanie, I'age moyen au moment de
I'excision est d'un mois. Ceci implique que la plupart des
filles 4gées de 15 a 19 ans (groupe le plus jeune) évoquent
généralement un événement qui a eu lieu 15 a 19 ans

Date approxi- Mauritanie
mative de
I'excision d'une

femme de
49 ans

Période pendant laquelle la prévalence des MGF/E a évolué

(age moyen au moment de I'excision : un mois)

Période pendant laquelle la prévalence des MGF/E a évolué

Date approxi- D i
; 2 ate approxi-
I'exngiastilgr? g'ine Egypte mative de Date de
o . I'excision d'une|| I'enquéte
fegme de (4ge moyen au moment de I'excision : 10 ans) filles de 15 ans
ans

avant I'enquéte, entre 1992 et 1996. De méme, les filles et
les femmes agées de 45 a 49 ans (groupe interrogé le plus
agé) font référence a un événement qui a eu lieu entre 1962
et 1966. Les données recueillies auprés de ces femmes

ne refletent donc pas I'impact des récentes campagnes
visant a mettre un terme aux MGF/E ; elles décrivent des
événements et des changements qui se sont déroulés sur
plus de trois décennies, entre 1962 et 1996.

En revanche, en Egypte (EDS 2008), I'age moyen au
moment de I'excision est d'environ 10 ans. Les femmes
agées de 49 ans évoquent donc un événement qui

a eu lieu environ 39 ans plus t6t. Les filles agées de

15 ans, quant a elles, évoquent un événement qui a eu
lieu environ 5 ans plus t6t. Dans ce cas, les données
recueillies auprés des filles agées de 15 a 19 ans sont
sensibles aux changements découlant des actions les
plus récentes visant a décourager les MGF/E. L'enquéte
porte en effet sur des événements ayant eu lieu

Date approxi-
mative de Date de
I'excision d'une I'enquéte
jeune femme
de 15 ans
]
2008 2011
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Encadre 8.2 : mesure de I'évolution des MGF/E - Impact de la conception et de la
mise en ceuvre des enquétes

Plusieurs facteurs liés a la conception et a la mise en ceuvre
des enquétes peuvent influencer les estimations dans
certains pays ; il faut en tenir compte lorsque I'on examine
les résultats de toutes les enquétes disponibles. Ces facteurs
peuvent compromettre la comparabilité des données,
notamment en cas de variation de la base d'échantillonnage,
du contenu et de la structure du questionnaire ou de la
terminologie utilisée pour faire référence aux MGF/E.

Les variations de la base d'échantillonnage peuvent étre
dues a I'exclusion d'une zone géographique, a I'altération
des criteres d'éligibilité ou a la modification de la fraction
d'échantillonnage dans certaines régions. Il peut alors
s'avérer nécessaire d'ajuster les données afin de garantir
leur comparabilité. L'EDS menée en 1998 au Kenya, par
exemple, ne comprenait pas la province nord-orientale.
Cette région est principalement peuplée de communautés
somalies, au sein desquelles les MGF/E sont quasiment
universelles. Les EDS de 2003 et 2008-2009 I'ont, quant

a elles, prise en compte. Cette variation de la base
d'échantillonnage empéche toute comparaison directe
entre les estimations des enquétes récentes et celles

de 1998. Si I'on exclut les données issues de la province
nord-orientale des enquétes de 2003 et 2008-2009, il sera
possible de comparer les données de ces trois enquétes.

de cycles de collecte de données successifs (voir ['encadré 8.2),
notamment en cas de variation de la base d'échantillonnage,
du contenu et de la structure du questionnaire ou de la ter-
minologie utilisée pour désigner les MGF/E. Comme indi-
qué précédemment, la méthode utilisée pour interroger les
femmes sur ces pratiques, notamment sur leur propre situa-
tion, a considérablement évolué au fil des ans. Il est logique
de penser que ces changements ont influencé les réponses. Si
les sources ont été examinées afin de garantir la comparabilité
des données au fil du temps, la prudence reste de mise lorsque
I'on compare les résultats issus d'enquétes successives.

Les différences en termes de prévalence des MGF/E et d'atti-

tudes envers ces pratiques peuvent également provenir d'une
sous-déclaration liée a I'adoption de lois érigeant les MGF/E
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Il apparait alors que la prévalence des MGF/E a chuté de
38 % en 1998 a 31 % en 2003, puis a 26 % en 2008-2009
dans plusieurs zones du pays, a I'exclusion de la province
nord-orientale. Le soutien apporté a ces pratiques est
quant a lui passé de 20 % en 1998 a 8 % en 2008-2009.

Au Mali, I'échantillon utilisé dans le cadre de I'EDS de 1995-
1996 ne couvrait pas la région de Kidal (zone a tres faible
prévalence) et ne représentait pas suffisamment les régions
deTombouctou (zone a forte prévalence) et de Gao (zone

a trés faible prévalence). Le soutien apporté aux MGF/E
atteignait 6 % en 1995-1996 dans les régions de Tombouctou/
Gao et 35 % en 2001 dans les régions de Tombouctou/Gao/
Kidal. Par conséquent, la prévalence globale des MGF/E

et le niveau de soutien apporté a ces pratiques étaient

sans doute légérement supérieurs aux chiffres fournis par
I'enquéte de 1995-1996. Cet écart ne pouvant étre calculé
avec précision, on ne peut pas comparer directement les
données de 1995-1996 avec les enquétes ultérieures.

En Egypte, I'altération des critéres d'éligibilité a modifié la
base d'échantillonnage au cours d'enquétes successives.
Les EDS menées entre 1995 et 2005 ciblaient uniquement
les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans qui avaient été
mariées au moins une fois, tandis que I'EDS de 2008 portait

en infraction pénale (voir les encadrés 8.3 et 8.4). Comme 'in-
dique le chapitre 2 du présent rapport, la plupart des pays dans
lesquels se concentrent les MGF/E ont adopté des lois inter-
disant ces pratiques. Dans le méme temps, les campagnes de
lutte contre ces pratiques, ainsi que d'autres initiatives visant a
leur élimination, ont redoublé d'intensité. I1 est difficile d'éva-
luer I'impact de ces initiatives sur les informations déclarées.

Enfin, il est important d'identifier les différences liées a
de simples erreurs d'échantillonnage, qui peuvent étre si-
gnificatives'. Il faut prendre en compte I'ensemble de ces
facteurs lors de l'analyse des tendances, les différences ob-
servées pouvant étre liées a 1'évolution des méthodes de
collecte de données ou a des distorsions plutét qu'a une
véritable évolution des pratiques.



sur toutes les femmes du méme groupe d'age, qu'elles aient

déja été mariées ou non'. La diminution apparente de la
prévalence, qui est passée de 96 % en 2005 a 91 % en 2008,
est en grande partie due au fait que les MGF/E sont moins
répandues chez les femmes n'ayant jamais été mariées.
Lorsque I'on utilise les données de 2008 pour recalculer la
prévalence chez les femmes ayant été mariées au moins une
fois, le pourcentage de femmes excisées atteint 95 %.

Au Nigéria, la prévalence nationale estimée a fluctué au

fil des ans, passant de 25 % en 1999 (EDS) a 19 % en 2003
(EDS), 26 % en 2007 (MICS), 30 % en 2008 (EDS), puis 27 %
en 2011 (MICS). En y regardant de plus pres, il apparait que
trois problémes liés a I'échantillonnage, au contenu et a la
conception des questionnaires ont affecté les données et
compromis la comparabilité des résultats au fil du temps.

Premierement, en raison d'un oubli dans le questionnaire, les
femmes n'ayant jamais eu de rapports sexuels n'ont pas été
interrogées sur les MGF/E dans le cadre de I'EDS de 1999. Les
données relatives aux MGF/E étaient donc manquantes pour
une forte proportion de femmes (16 %), dont plus de la moitié
(52 %) étaient des filles agées de 15 a 19 ans.

Le deuxieme probleme est lié a la sous-représentation
des habitants d'une région ou la prévalence est
relativement élevée. Le Nigéria est divisé en six zones
géopolitiques, dans lesquelles la prévalence des MGF/E

Evolution des attitudes

Différentes actions ont été menées, notamment des cam-
pagnes éducatives visant a faire connaitre les risques liés
aux MGF/E et a favoriser le débat public sur ces pratiques
(voir l'encadré 8.5). Les personnes qui souhaitent mettre un
terme aux MGF/E peuvent étre appelées a convaincre les
membres de leurs réseaux sociaux de se rallier a leur cause,
modifiant ainsi les attentes réciproques. Ces actions ont
généralement plus d'impact si elles sont menées par des
personnes ayant un réle prépondérant au sein de la com-
munauté ou un fort pouvoir de persuasion. Apres des dé-
cennies de lutte contre les MGF/E, on peut s'attendre a
ce qu'un plus grand nombre de personnes s'opposent a ces
pratiques. Est-ce le cas ?

varie de maniere significative. Les données issues de

la derniere MICS, menée en 2011, indiquent que seules
4 % des femmes agées de 15 a 49 ans sont excisées
dans la région du nord-est, contre 48 % dans la région
du sud-ouest. Si l'on compare la base d'échantillonnage
utilisée dans les différentes enquétes, on constate que
les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans vivant dans
la région sud-ouest étaient nettement sous-représentées
dans I'échantillon de 2003. Ceci peut expliquer la faible
prévalence globale dans I'EDS de 2003 (19 %).

Le troisieme probléme est lié aux variations du contenu
du questionnaire. L'EDS menée en 2008 au Nigéria a
élargi la définition de |'excision aux scarifications angurya
(curetage de I'orifice vaginal) et gishiri (incisions des
parois vaginales). Ces interventions, considérées comme
une forme moins radicale de MGF/E, sont relativement
répandues dans I'Etat de Kano, situé dans la région du
nord-ouest. Ce changement a entrainé une augmentation
de la prévalence globale dans la région du nord-ouest,
qui est passée a 20 % en 2008, contre 3 % en 2007 et 12 %
en 2011. Il a également accru la prévalence globale dans

le pays, qui a été évaluée a 30 % dans I'EDS de 2008. En
supposant que la prévalence des MGF/E dans la région du
nord-ouest atteignait environ 3 % en 2008 (comme dans la
MICS de 2007), et non pas 20 %, la prévalence globale des
MGF/E était moins élevée cette année-la et plus proche
des taux observés en 2007 et 2011.

Des données comparables sur les attitudes des filles et des
femmes ont été recueillies a plusieurs reprises dans 20 des
29 pays ou se concentrent les MGF/E. Ceci permet de compa-
rer le soutien dont bénéficient les MGF/E a différents moments,
suite aux campagnes d'information sur ces pratiques'. Dans six
pays, des enquétes successives ont demandé aux hommes s'ils
souhaitaient que les MGF/E se poursuivent ; seuls cing pays
disposent de données comparables'.

Evolution des attitudes chez les filles et les femmes
Les figures 8.1A a 8.1E montrent I'évolution du soutien apporté
aux MGF/E par les filles et les femmes dgées de 15 a 49 ans dans

cinq groupes de pays classés en fonction de leurs taux de préva-
lence actuels (tels qu'ils sont décrits dans l'encadré 4.4, page 27).
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Encadré 8.3 : mesure de I'évolution de la prévalence des MGF/E - Impact de la
sous-estimation

Comme l'illustre le cas du Mali, I'évolution de la prévalence
des MGF/E peut résulter d'une sous-estimation plutét que
d'une véritable évolution de ces pratiques. Chez les filles et
les femmes maliennes agées de 15 a 49 ans, la prévalence
des MGF/E a chuté de 92 % en 2001 a 85 % en 2006. Il est
difficile d'expliquer cette différence, car les taux de prévalence
nationale ont tendance a étre stables entre les groupes d'age,
ne laissant présager aucun changement au fil du temps.
Comment peut-on interpréter cette incohérence ?

La comparaison des groupes d'age entre les enquétes
successives apporte quelques éléments de réponse. La
prévalence estimée au sein des groupes d'age est stable
dans les quatre enquétes menées au Mali. Les femmes qui
avaient 20 a 24 ans en 1995-1996 avaient 25 a 29 ans en 2001,
30 a 34 ans en 2006 et environ 35 a 39 ans en 2010. On peut
donc s'attendre a ce que la prévalence chez les femmes de
chacun de ces groupes d'age soit plus ou moins identique
d'une enquéte a l'autre. Pourtant, la prévalence des MGF/E au
sein de ces groupes d'age était de 94 % en 1995-1996 ; elle est
restée stable (92 %) en 2001, puis a chuté a 84 % en 2006 pour
revenir a 90 % en 2010. On observe la méme tendance au
sein de tous les groupes d'age, ce qui indique que la baisse
apparente de la prévalence est sans doute due a une sous-
estimation des MGF/E dans I'enquéte de 2006.

Les données issues du Burkina Faso rappellent que
I'interdiction des MGF/E peut dissuader les personnes
interrogées de divulguer leur situation réelle et celle de
leurs filles. Quatre enquétes ont été menées au Burkina
Faso entre 1998 et 2010. Dans ces enquétes, la prévalence
déclarée chez les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans
varie entre 72 et 77 %. Plutét qu'une évolution réelle des
MGF/E, ces résultats traduisent sans doute une sous-
estimation dans les enquétes de 1998-1999 et 2006, en
raison de I'entrée en vigueur et de la mise en ceuvre
d'une loi érigeant les MGF/E en infraction pénale (adoptée
en 1996) et d'une loi sur la santé procréative interdisant les
pratiques néfastes (adoptée en 2005).

Une étude approfondie menée par Nafissatou J. Diop
et ses collaborateurs indique que, contrairement a la
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plupart des autres pays africains, le Burkina Faso a
rigoureusement appliqué la loi relative aux MGF/E, ce qui
a donné lieu a 97 condamnations entre 1997 et 2005,
Cette étude met en évidence une bonne connaissance de
la loi et la crainte de poursuites. Les données d'enquéte
disponibles confirment ce constat : dans les modules
portant sur les MGF/E, 78 % des femmes indiquaient
connaitre la loi interdisant ces pratiques en 1998-1999 ; ce
chiffre est passé a 92 % en 2006.

Un service téléphonique gratuit, SOS Excision, permet

a tous les citoyens de signaler de maniere anonyme les
excisions prévues ou déja pratiquées. Des équipes de
sécurité sont mobilisées pour dissuader les individus

de pratiquer I'excision et pour faire respecter la loi. De
nombreuses autres initiatives viennent compléter ces
dispositifs, notamment des messages dans les médias, des
activités de proximité aupres des jeunes et des femmes,
ainsi que des campagnes d'information et d'éducation.
Diop et ses collaborateurs indiquent que les campagnes
nationales ont produit des résultats mitigés : dans certains
cas, elles ont favorisé I'abandon des MGF/E, dans d'autres
elles ont poussé ces pratiques vers la clandestinité'.

Une fois encore, la comparaison des groupes d'age

entre les enquétes disponibles au Burkina Faso fournit
des informations importantes. La prévalence estimée
chez les femmes agées de 30 a 34 ans était de 74 %

dans I'enquéte de 1998-1999. On devrait observer une
prévalence similaire chez les femmes agées de 35 a

39 ans en 2003. Pourtant, la prévalence déclarée cette
année-la au sein de ce groupe d'age atteignait 82 %, soit
8 points de pourcentage de plus. De méme, la prévalence
chez les femmes agées de 20 a 24 ans en 2006 devrait
étre similaire a la prévalence chez les femmes agées de
25 a 29 ans en 2010. Pourtant, la prévalence des MGF/E
au sein de ces groupes d'age atteignait 70 % en 2006 et
78 % en 2010. On observe la méme tendance au sein de
tous les groupes d'age, ce qui laisse entendre que les
augmentations de 2003 et 2010 pourraient en réalité étre
liées a une sous-estimation des MGF/E dans les enquétes
précédentes (1998-1999 et 2006).



Encadre 8.4 : évaluation du soutien dont bénéficient les MGF/E avant et apres
I'adoption d'une loi

Dans les régions ou des mesures législatives interdisant
les MGF/E ont été adoptées, il est raisonnable de se
demander si les personnes font état de leur véritable
opinion sur ces pratiques ou donnent a I'enquéteur ce
qu'elles estiment étre la « bonne » réponse.

Comme l'indique le chapitre 2, de nombreux pays ont
mis en place des mesures législatives interdisant les
MGF/E. Selon la théorie de la dissuasion, lorsqu'une
loi est bien connue et que son caractére exécutoire
n'est pas remis en cause, la crainte de poursuites
devrait réduire le soutien dont bénéficient les MGF/E
et contribuer a un recul de ces pratiques. Cependant,
lorsque les normes juridiques vont a I'encontre des
normes sociales, des valeurs morales ou des convictions
religieuses, les réformes législatives peuvent avoir

un impact limité sur I'évolution des attitudes et des
pratiques. On pourrait s'attendre a ce que les conflits
entre les normes juridiques et les normes sociales
soient prédominants dans des pays a forte prévalence

tels que le Burkina Faso', mais ils existent également
dans des pays a plus faible prévalence tels que le
Ghana' ou le Sénégal'®. Dans ce cas, des mesures
supplémentaires doivent étre prises pour harmoniser
les normes sociales et juridiques.

Des pays comme le Bénin, la Guinée, le Kenya, la
Mauritanie ou le Niger disposent de données sur le
niveau de soutien apporté aux MGF/E par les filles et les
femmes agées de 15 a 49 ans avant et apres |'adoption
de lois érigeant ces pratiques en infraction pénale. Des
lois interdisant les MGF/E ont été adoptées en 2003

au Bénin'®, en 2000 en Guinée (suite a une loi initiale
de 1965), en 2001 au Kenya (loi prorogée en 2011),

en 2003 au Niger et en 2005 en Mauritanie. Dans tous
ces pays, a l'exception de la Guinée, on observe une
diminution du pourcentage de filles et de femmes
favorables aux MGF/E. Les données ne permettent
cependant pas de connaitre I'impact de la crainte de
poursuites ou d'un éventuel biais de courtoisie.

Encadré 8.5 : débat public et acces aux informations concernant les MGF/E

Les campagnes visant a mettre un terme aux MGF/E
permettent le plus souvent d'ouvrir le débat sur la
poursuite de ces pratiques. Hernlund évoque ce
phénoméne a propos de la Gambie' :

La maniére dont on parle de ['excision évolue de maniére
rapide et spectaculaire en Gambie. Avant les années 1980,

ce sujet était rarement évoqué en public ; il était considéré
comme « kulloo » (secret). Ces derniéres années, cependant,
les MGF ont bénéficié d'une large couverture médiatique dans
les journaux, d la radio et, plus récemment, d la télévision.
Les Gambiens ne sont pas seulement des consommateurs des
médias internationaux : ils font ['objet de reportages et sont
pleinement conscients que cette « pratique locale » est entrée
dans le débat mondial. Dans les années 1980 et 1990, un
dialogue de plus en plus intense a émergé entre les Gambiens

qui souhaitaient mettre un terme aux "mutilations génitales
[féminines" et ceux qui cherchaient a préserver "l'excision” en
tant que partie intégrante de leur culture.

Quelques EDS ont demandé aux personnes interrogées
si elles avaient déja parlé des MGF/E avec quelqu'un et
si elles avaient entendu ou vu quoi que ce soit a propos
de ces pratiques. En Egypte, des questions de ce type
ont été posées dans toutes les EDS menées entre 2000
et 2008. Les données montrent qu'en 2008, pres de trois
quarts des femmes avaient entendu parler des MGF/E,
principalement a la télévision, contre 52 % des hommes.
De plus, prés de la moitié des filles et des femmes agées
de 15 a 49 ans indiquaient avoir discuté de ces pratiques
avec des proches, des amies ou des voisines, contre
seulement 33 % en 2000.
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Dans I'ensemble, les filles et les femmes sont de moins en moins nombreuses a étre

favorables aux MGF/E, méme dans certains pays ou ces pratiques sont quasiment

universelles

Remarques : les données pour
I'Egypte et le Soudan se rap-
portent aux filles et aux femmes
ayant été mariées au moins une
fois. Les marges d'erreur pour
I'Erythrée (EDS 1995) et le Sou-
dan (SHHS 2006) n'ont pas pu
étre calculées en raison d'une
indisponibilité des données.
Pour le Mali, voir I'encadré 8.2.
Sources : EDS, MICS et SHHS,
1989-2010.

Sources : EDS et MICS,
1998-2011.

Figure 8.1A

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E et

favorables a ces pratiques dans les pays a trés forte prévalence (plus de 80 %)
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Figure 8.1B

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E et favorables a
ces pratiques dans les pays a prévalence modérément élevée (entre 51 et 80 %)
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Figure 8.1C

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E et favorables a
ces pratiques dans les pays a prévalence modérée (entre 26 et 50 %)
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Figure 8.1D Figure 8.1E

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 4 49 ans ayant ~ Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant
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Comme indiqué précédemment, les personnes qui vivent dans
des pays a forte prévalence ont peu d'occasions de cotoyer des

femmes et des filles non excisées. Il peut donc étre difficile de
transmettre des informations crédibles sur les avantages liés a
I'abandon de l'excision et de convaincre les femmes de mettre
un terme aux MGF/E. Comme le montrent les données, la
proportion de filles et de femmes favorables aux MGF/E di-
minue nettement, y compris dans des pays tels que I'Egypte
ou le Soudan ou ces pratiques sont quasiment universelles
(Groupe 1) (voir la figure 8.14). La Guinée fait figure d'excep-
tion, puisque la proportion de filles et de femmes soutenant
les MGF/E est restée stable au fil du temps.

Dans les régions ou la prévalence est plus faible, les femmes
ont plus d'occasions de cotoyer des femmes non excisées,
ce qui leur permet de constater que celles-ci ne font 1'objet
d'aucune sanction sociale. Il devrait donc étre plus facile de
convaincre ces femmes de mettre un terme aux MGF/E.
Dans ces régions, les femmes peuvent participer a des
groupes de référence plus larges (a 1'école, au travail ou
sur leur lieu de culte), dont les membres ne partagent pas
forcément leurs attentes en matiére d'excision. L'opinion des
femmes peut alors étre influencée par I'opinion des membres
de ces réseaux sociaux.

Comme le montrent les données, le pourcentage de femmes
favorables aux MGF/E diminue progressivement dans quasi-
ment tous les pays a prévalence modérément élevée ou modérée
(Groupe 2 et Groupe 3) (voir les figures 8. 1B et 8.1C). La Gui-
née-Bissau et le Sénégal font figure d'exception.

Parmi les pays a faible ou tres faible prévalence (Groupe 4 et
Groupe 5), on observe une tres forte baisse du soutien aux
MGF/E en République centrafricaine et au Niger (voir les fi-
gures 8.1D et 8. 1E). En République centrafricaine, la proportion
de femmes favorables aux MGF/E est passée de 302 11 % en
15 ans environ. Au Niger, leur proportion a chuté de 32 a 3 %
entre 1998 et 2006. Au Togo et en République-Unie de Tanza-
nie, on n'observe aucun changement significatif au fil du temps.

Evolution des attitudes selon I'origine ethnique

On constate que le soutien dont bénéficient les MGF/E di-
minue a des rythmes différents en fonction de I'origine eth-
nique. Les figures 8.2 et 8.3 illustrent les attitudes des filles et
des femmes agées de 15 a 49 ans en fonction de leur origine
ethnique en République centrafricaine et au Burkina Faso.
Ces schémas révelent que le niveau de soutien diminue a des
rythmes différents au sein des différents groupes ethniques.

Figure 8.2: en République centrafricaine, la proportion de femmes favorables aux
MGF/E a nettement diminué au sein des peuples banda, sara, mandija et haoussa

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E et favorables a ces pratiques en République

centrafricaine, pour chaque groupe ethnique disposant de données comparables, en 2000 et 2010
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Figure 8.3 : au Burkina Faso, la proportion de femmes favorables aux MGF/E a
nettement diminué au sein des peuples gourmantché et mossi

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant entendu parler des MGF/E et favorables a ces pratiques au Burkina
Faso, pour chaque groupe ethnique disposant de données comparables, en 1998-1999 et 2010
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Figure 8.4 : au Niger, au Burkina Faso et au Bénin, la proportion d'hommes
favorables aux MGF/E a diminué

Pourcentage de garcons et d'hommes agés de 15 a 59 ans (ou 64 ans, voir remarque) ayant entendu parler des MGF/E et favorables
a ces pratiques
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Figure 8.5: les attitudes évoluent de maniere comparable chez les hommes et chez
les femmes

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans et pourcentage de garcons et d'hommes agés de 15 a 59 ans (ou 64 ans, voir
remarque) ayant entendu parler des MGF/E et favorables a ces pratiques
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garcons et aux hommes agés de 15 a 59 ans. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de prévalence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 1998-2010.

Evolution des attitudes chez les gargons et les hommes

La figure 8.4 montre que la proportion de gar¢ons et d'hommes
favorables aux MGF/E a diminué dans trois des pays dispo-
sant de données (le Niger, le Burkina Faso et le Bénin).

Evolution des attitudes selon le sexe

Lorsque I'on compare I'évolution des attitudes selon le sexe,
on observe des tendances similaires. En cas de changement
des attitudes, 1'évolution se fait toujours a la baisse pour les
deux sexes. Elle se fait également au méme rythme, sauf au
Niger. Dans ce pays, la diminution du soutien est bien plus
prononcée chez les femmes que chez les hommes. En Guinée,
on n'observe aucun changement significatif, que ce soit pour
les hommes ou pour les femmes (voir la figure 8.5).
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Evolution des arguments en faveur des MGF/E

Dans l'ensemble, les arguments avancés par les deux sexes
pour justifier les MGF/E n'ont pas évolué de maniére signi-
ficative au fil du temps. Les conséquences sanitaires les plus
dramatiques sont cependant mieux connues.

En Egypte, toutes les EDS menées entre 1995 et 2008 ont
demandé aux filles et aux femmes si elles étaient d'accord
ou non avec une série d'affirmations. Deux de ces affirma-
tions portaient sur des arguments souvent avancés pour jus-
tifier l'excision : « Un homme préfere que son épouse soit excisée »
et « L'excision permet d'éviter les relations extra-conjugales ». Les
autres affirmations portaient sur les problémes de santé as-
sociés a cette pratique : « Une femme excisée aura davantage
de difficulté a accoucher » et « L'excision peut causer de graves



Tableau 8.1 : en Egypte, les femmes comprennent de mieux en mieux les
conséquences graves, potentiellement mortelles, des MGF/E

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant été mariées au moins une fois et déclarant étre d'accord avec différentes
affirmations sur les MGF/E en Egypte.

Diminution de Tradition reli- TS0
. . Cause de sté- | . . Préférence Prévention de Risque de moment de
la satisfaction e gieuse (impor- . \ N L .
rilite masculine I'adultere deces I'accouche-
sexuelle tante)
ment
1995 29 7 72 74 41 24 5
2000 37 8 73 67 51 29 8
2003 32 8 72 64 47 28 6
2005 n/d n/d n/d 61 54 32 13
2008 n/d n/d n/d 55 Y| 44 6

Remarque : n/d = non demandé.
Sources : EDS 1995-2008.

complications qui peuvent entrainer la mort ». Les enquétes pré-
cédemment menées en Egypte comprenaient d'autres af-
firmations liées a certaines conséquences de ces pratiques,
telles que la diminution du plaisir sexuel ou la stérilité. Les
résultats montrent qu'en 2008, 44 % des femmes pensaient
que les MGF/E pouvaient causer de graves complications
qui pouvaient entrainer la mort, contre 24 % en 1995 (voir
le tableau 8.1). La proportion de femmes estimant que les
hommes préferent les femmes excisées est passée de 74 a
55 % au cours de la méme période.

Evolution de la prévalence

La plus grande disponibilité de données représentatives de
la situation nationale concernant les MGF/E, notamment
d'enquétes successives dans plusieurs pays, permet d'analyser
I'évolution de la prévalence de différents points de vue. On
peut tout d'abord comparer la prévalence a partir d'enquétes
menées dans le méme pays a différents moments. On peut éga-
lement examiner la prévalence des MGF/E a un moment don-
né, par groupes d'age de cinqg ans, chez les filles et les femmes
agées de 15 a 49 ans. On peut enfin analyser la prévalence
actuelle chez les filles 4gées de 15 a 19 ans et la prévalence
« ajustée » chez les filles agées de 10 a 14 ans, comme indiqué
ci-apres. Ces trois méthodes permettent de savoir si un change-
ment s'est produit et & quel moment. Utilisées conjointement,
elles offrent un apergu complet de la situation.

Evolution de la prévalence chez les filles et les femmes
dgées de 15 a 49 ans

Parmi les 29 pays ou se concentrent les MGF/E, 23 ont fait
I'objet de plusieurs enquétes, ce qui permet de comparer la
prévalence de ces pratiques a différents moments'™. Quels
changements peut-on attendre dans les pays a faible ou forte
prévalence ? Comme pour les attitudes, il est probable que
la diminution de la prévalence soit plus faible dans les pays
a forte prévalence, en raison des contacts limités entre les
groupes pratiquants et les groupes non pratiquants. De plus, si
les MGF/E sont étroitement liées a l'identité de groupe d'une
population minoritaire, on peut s'attendre a ce que ces pratiques
soient fortement ancrées et résistantes au changement. Enfin,
lorsque la population pratiquante est de taille réduite, les
migrations (vers ce groupe ou a partir de ce groupe) peuvent
avoir un impact considérable sur la prévalence des MGF/E.

Les figures 8.6A a 8.6E illustrent la prévalence estimée des
MGFEF/E chez les filles et les femmes dgées de 15 a 49 ans, sur
la base d'enquétes successives menées dans 23 pays disposant
de données sur les tendances. Les pays sont classés en fonction
de leurs taux de prévalence actuels (tels qu'ils sont décrits dans
l'encadré 4.4, page 27).

La baisse la plus spectaculaire a eu lieu en République
centrafricaine, ou la prévalence a chuté de 43 % en 1994-1995
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La comparaison des données issues d'enquétes successives, met en
évidence une baisse spectaculaire de la prévalence des MGF/E en République
centrafricaine et au Kenya

Figure 8.6A

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E dans les pays a trés forte

Remarques : les données pour
I'Egypte se rapportent aux filles
et aux femmes ayant été mariées
au moins une fois. Pour I'Egypte
et le Mali, voir les encadrés 8.2
et 8.3. Pour le Soudan, voir la
note 144. Les marges d'erreur
pour I'Erythrée (EDS 1995) et

le Soudan (SHHS 2006) n'ont
pas pu étre calculées faute
d'informations disponibles.
Sources : EDS, MICS et SHHS,
1995-2010.

Sources : EDS et MICS,
1998-2011.
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Figure 8.6B

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E dans les pays a prévalence
modérément élevée (entre 51 et 80 %)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

12

1998-1999

71

73
™ (L=}
o o
o o
o~ o~

Burkina Faso

96 Mutilations génitales féminines/excision

76

2010

9 g

89
Lo o (=2} o
(=2} o (=] o
(=] o (=] o
— o~ - o
Erythrée Guinée

80
74
o o
o o
o o
o~ o~
Ethiopie

92

2001

85 89

©o | o
==
QI
Mali

78 76
[{=) o
5| 8
b
o
o
o

Gambie

2005

2008

Sierra
Leone

88

2010

n

2000-2001

90 89

2000
2006

88

2010

Soudan

72

2007

Mauritanie

69

2011



Figure 8.6C

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E dans les pays a prévalence

modérée (entre 26 et 50 %)
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Remarques : pour le Kenya et le Nigéria, voir I'encadré 8.2. Les marges d'erreur pour la Céte d'lvoire (EDS 2012) n'ont pas pu étre calculées faute d'in-

formations disponibles.
Sources : EDS et MICS, 1994-2012.

Figure 8.6D

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant
subi des MGF/E dans les pays a faible prévalence (entre 10 et 25 %)
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Sources : EDS et MICS, 1994-2010.

Figure 8.6E

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi
des MGF/E dans les pays a trés faible prévalence (moins de 10 %)
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Sources : EDS et MICS, 1998-2011.
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Sabina pose dans la maison d'une amie a Rebu, un village du district de Tarime, dans la région de Mara, en République-Unie de Tanzanie. Sabina a subi des MGF/E
al'dge de 11 ans, puis s'est mariée I'année suivante. « Je refuse que mes filles soient excisées, mais il faut que mon mari soit d'accord », déclare-t-elle.

a 24 % en 2010, ce qui correspond a une diminution de 44 %
entre la fin des années 1970 et le milieu des années 1990. Au
Kenya, la prévalence déclarée a diminué de 28 % entre 1998
et 2008-2009, passant de 38 % a 26 %. En revanche, la
prévalence des MGF/E est restée stable dans des pays tels
que 'Egypte, la Gambie, le Sénégal ou le Soudan.

Evolution de la prévalence chez les filles

Le taux de prévalence chez les cohortes les plus jeunes per-
met d'évaluer les progres récemment accomplis en vue de
I'élimination des MGF/E dans un pays donné. Le fait de
comparer la prévalence chez les filles agées de 15 a 19 ans
dans différentes enquétes, au lieu de s'intéresser a la totalité
des filles et femmes en age de procréer, permet de réduire
l'intervalle de temps étudié. Cette méthode met l'accent sur
les filles les plus récemment excisées, au lieu de les regrou-
per avec des femmes excisées des décennies plus tot, ce qui
permet de savoir si les MGF/E ont évolué au cours des
dernieres années.
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Lorsque 1'on examine le taux de prévalence chez les filles
agées de 15 a 19 ans dans différentes enquétes, on observe
une diminution limitée de la prévalence chez les filles et les
femmes en age de procréer (15 a 49 ans) et une baisse plus
marquée au sein des cohortes les plus jeunes en Erythrée et
en Sierra Leone. Des signes de changement, encore timides,
commencent également a apparaitre au sein des cohortes
les plus jeunes dans des pays comme la Guinée (données non
illustrées), ou I'on n'observe aucun changement chez les filles
et les femmes en dge de procréer.

On peut également comparer le taux de prévalence chez
les filles agées de 0 & 14 ans dans des enquétes successives.
A T'heure actuelle, ces données sont disponibles unique-
ment pour 'Egypte et le Soudan, ot I'on n'observe aucun
changement significatif (données non illustrées). 11 faut ce-
pendant tenir compte d'un facteur important : 1'dge au
moment de l'excision peut évoluer au fil du temps et in-
fluencer la proportion de filles non excisées risquant de
I'étre ultérieurement.



Tendances générationnelles

Pour évaluer les tendances liées a la prévalence
des MGF/E, il peut étre utile de diviser les per-
sonnes interrogées dans le cadre d'une méme en-
quéte en groupes d'dge de cinq ans et d'examiner
les changements entre les générations. Une di-
minution de la prévalence des MGF/E entre les
femmes agées de 45 a 49 ans et les filles agées de
15 a 19 ans laisse entendre que ces pratiques ont
reculé pendant environ trois décennies'™.

Le fait de comparer la prévalence des MGF/E
entre les groupes d'age permet également d'éva-
luer les changements dans des pays tels que le Ca-
meroun, Djibouti, I'Iraq, le Libéria, la Somalie ou
le Yémen, qui ne disposent pas d'enquétes succes-
sives. Une analyse des tendances générationnelles
peut mettre en évidence une évolution des pra-
tiques qui n'apparait pas lorsque 1'on examine la
prévalence estimée chez l'ensemble des filles et des
femmes agées de 15 a 49 ans dans des enquétes
successives. Par exemple, on ne peut pas s'attendre
a d'importants écarts de prévalence chez les filles
et les femmes agées de 15 a 49 ans sil'on compare
les estimations issues de deux enquétes espacées
de cinq ans. Dans ce cas, le taux de prévalence glo-
bal dépend uniquement de I'ampleur de ces pra-
tiques chez les filles qui « entrent » dans le groupe
d'age le plus jeune (15 a 19 ans) et les femmes qui
«sortent » du groupe d'age le plus agé (45 a 49 ans).

Le fait de comparer la prévalence des MGF/E
au sein de différents groupes d'age permet éga-
lement de savoir si la diminution observée est
le résultat d'un phénomene récent ou d'une ten-
dance plus constante et plus durable. Lors de
l'interprétation de ces tendances, il faut cepen-
dant tenir compte de I'age auquel 'excision est
traditionnellement pratiquée, comme l'explique
l'encadré 8.1. Dans les régions ou l'excision est
pratiquée des le plus jeune age, cette méthode
ne permet pas d'identifier les changements ré-
cents, en raison de la durée de la période de la-
tence. En d'autres termes, dans les régions ou la
plupart des filles sont excisées avant 1'age d'un
an, les filles agées de 15 a 19 ans évoquent un

événement qui a eu lieu environ 14 a 18 ans
avant ['enquéte, tandis que les femmes agées de
45 a 49 ans font référence a un événement qui
s'est produit 44 a 48 ans plus tot. Ces données
ne refletent pas les changements plus récents,
que l'on peut évaluer en examinant la préva-
lence ajustée chez les filles agées de 10 a 14 ans,
comme l'explique l'encadré 8.6.

La figure 8.7 montre que, dans la moitié des
29 pays analysés, le taux de prévalence est net-
tement moins élevé chez les filles dgées de 15 a
19 ans que chez les femmes agées de 45 a 49 ans.
Clest notamment le cas en Egypte, ot les enquétes
successives n'ont révélé aucune évolution de la pré-
valence des MGF/E chez les filles et les femmes
agées de 15 2 49 ans. Dans certains pays, la préva-
lence des MGF/E est nettement plus faible chez
les filles agées de 15 a 19 ans que chez les femmes
agées de 45 a 49 ans. Cette diminution est particu-
lierement marquée dans certains pays : au Kenya
et en République-Unie de Tanzanie, par exemple,
les femmes agées de 45 a 49 ans sont environ trois
fois plus susceptibles d'avoir subi des MGF/E que
les filles agées de 15 a 19 ans. Au Bénin, en Ré-
publique centrafricaine, en Iraq, au Libéria et au
Nigéria, la prévalence de ces pratiques chez les ado-
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Encadre 8.6 : ajustement des estimations de prévalence des MGF/E chez les
filles agées de moins de 15 ans

Pour prendre en compte le fait que les filles agées de 0 a

14 ans qui ne sont pas excisées risquent encore de I'étre au
moment ou elles atteindront I'age traditionnel de I'excision,
on peut ajuster les données relatives a la prévalence des
MGF/E. Pour ce faire, il faut associer les données relatives
aux filles déja excisées et a celles qui risquent de I'étre.

La prévalence ajustée correspond a la somme du taux actuel
de prévalence des MGF/E chez les filles agées de 10 a 14 ans
et du pourcentage de filles agées de 10 a 14 ans qui seront
probablement excisées avant I'age de 15 ans, sur la base de
I'age traditionnel au moment de I'excision. |l est préférable
d'utiliser le taux de prévalence chez les filles agées de 10 a
14 ans, car les données relatives aux filles agées de 0 a 9 ans
sont davantage susceptibles d'étre censurées.

Par exemple, les données issues de I'EDS menée en 2010
au Burkina Faso montrent que 91 % des filles agées de 15

a 19 ans qui ont déja été excisées I'ont été avant I'age de

10 ans ; 7 % entre 10 et 14 ans et 1 % a I'age de 15 ans ou
plus tard ; I'age auquel cette intervention a eu lieu est incon-
nu dans 1 % des cas. Ces données indiquent également que

lescentes a chuté de moitié environ. En revanche, on n'observe
aucun changement significatif de la prévalence des MGF/E a
Djibouti, en Gambie, en Guinée-Bissau, au Mali, au Sénégal,
en Somalie, au Soudan, au Tchad et au Yémen.

Les figures 8.8A a 8.8F illustrent la prévalence des MGF/E
pour chaque groupe d'age dans les 29 pays pratiquants, sur la
base des données d'enquéte les plus récentes. Comme dans les
figures précédentes, les pays sont classés en cinq groupes, en
fonction de leurs taux de prévalence actuels ; les figures 8.8A
et 8.8B concernent des pays a tres forte prévalence, qui sont re-
groupés en fonction des variations observées entre les groupes
d'age. En examinant ces figures, on constate que les change-
ments ont commencé a différents moments selon les pays. En
Egypte, par exemple, on remarque pour la premiére fois une
baisse de la prévalence des MGF/E chez les femmes agées
de 20 a 24 ans. L'age moyen au moment de l'excision étant
d'environ 10 ans (chez les filles et les femmes dgées de 15 a
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25 % des filles agées de 10 a 14 ans ont déja été excisées.
Une analyse des tendances confirme que dans la plupart des
pays, y compris au Burkina Faso, I'age au moment de I'ex-
cision est resté relativement stable au fil du temps. On peut
donc s'attendre a ce que les filles agées de 15 a 19 ans et les
filles agées de 10 a 14 ans aient été excisées plus ou moins
au méme age. Sur la base de cette hypothése, on peut esti-
mer qu'au Burkina Faso, environ 7 % des filles agées de 10 a
14 ans qui ne sont pas encore excisées le seront avant I'age
de 15 ans. Ceci nous permet de connaitre la proportion de
filles agées de 0 a 14 ans qui risquent encore d'étre excisées,
soit environ 2 %.

Si cette méthode permet de réduire le risque de sous-esti-
mation, il faut prendre en compte un élément important :
comme indiqué précédemment, les informations relatives
a l'age au moment de I'excision peuvent étre imprécises,
les personnes interrogées ayant parfois des difficultés a
se souvenir de I'age exact au moment de |'excision. Par
conséquent, la prévalence ajustée chez les filles agées de
10 a 14 ans doit étre considérée comme une approxima-
tion, et non pas comme une estimation précise.

49 ans) et I'enquéte ayant été menée en 2008, on peut considé-
rer que cette tendance a la baisse a commencé dans le milieu
des années 1990. En revanche, au Kenya, on observe une di-
minution comparable de la prévalence dans tous les groupes
d'age. Etant donné que 1'dge moyen au moment de l'excision
est d'environ 12 ans et que les dernieres données relatives aux
MGF/E datent de 2008-2009, on peut considérer que ces pra-
tiques ont reculé régulierement depuis les années 1970.

Pour évaluer les tendances liées a la pratique des MGF/E, on
pourrait envisager de comparer le taux de prévalence chez les
filles et les femmes agées de 15 a 49 ans avec le taux de préva-
lence chez leurs filles (agées de 0 a 14 ans), en utilisant les don-
nées d'une seule enquéte. Les données de prévalence de ces
deux groupes ne sont pourtant pas comparables, car certaines
filles ne sont pas encore excisées en raison de leur jeune age et
risquent de I'étre lorsqu'elles atteindront 1'age traditionnel de
l'excision. La prévalence chez les filles dgées de 0 a 14 ans est



Figure 8.7 : dans la plupart des 29 pays étudiés, les MGF/E sont moins courantes
chez les adolescentes que chez leurs ainées

Pourcentage de filles agées de 15 a 19 ans et pourcentage de femmes agées de 45 a 49 ans ayant subi des MGF/E
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Remarques : la marge d'erreur pour la Sierra Leone n'a pas pu étre calculée car la prévalence chez les filles dgées de 15 a 19 ans a été ajustée, comme I'explique la note 156. La marge d'er-
reur pour le Yémen n'a pas pu étre calculée en raison d'une restriction de I'accés aux informations. Les couleurs utilisées pour les noms de pays correspondent a leurs groupes de préva-
lence, tels qu'ils sont décrits dans I'encadré 4.4, page 27.

Sources : EDS et MICS, 1997-2011.
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La pratiqgue des MGF/E semble avoir reculé a des rythmes et a des moments différents

Figure 8.8A

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par groupe d'age, dans les pays a trés forte prévalence
(plus de 80 %) ou I'on n'observe aucune variation significative de la prévalence entre les groupes d'age
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Figure 8.8B

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par groupe d'age, dans les pays a trés forte prévalence
(plus de 80 %) ou I'on observe une variation de la prévalence entre les groupes d'age
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Figure 8.8C

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par groupe d'age, dans les pays a prévalence
modérément élevée (entre 51 et 80 %)

100 —=— Gambie  —s— Burkina Faso Ethiopie =~ —m— Mauritanie Libéria
90

[me —_—
80
70 =>——.;
60
50
40
30
20

Sources : EDS et MICS, 10
2005-2011. 0

45-49 40-44 35-39 30-34 25-29 20-24 15-19

102 Mutilations génitales féminines/excision



Figure 8.8D

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par groupe d'age, dans les pays a prévalence

modérée (entre 26 et 50 %)
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Figure 8.8E

Sources : EDS et MICS,
2006-2011.

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par groupe d'age, dans les pays a faible prévalence

(entre 10 et 25 %)
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Figure 8.8F

Sources : EDS et MICS,
1997-2010.

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E, par groupe d'age, dans les pays a trés faible

prévalence (moins de 10 %)
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donc plus ou moins sous-estimée, en particulier dans les pays
ou la plupart des filles sont excisées au début de 1'adolescence.

Pour obtenir une base de comparaison valable, mieux vaut exa-
miner la prévalence ajustée chez les filles agées de 10 a 14 ans
et la prévalence chez les filles dgées de 15 a 19 ans. Les données
sont ajustées pour les filles les plus jeunes, qui risquent encore
d'étre excisée avant 1'age de 15 ans (voir l'encadré 8.6).

La figure 8.9 illustre la prévalence actuelle des MGF/E chez
les filles agées de 15 a 19 ans et la prévalence ajustée chez les
filles agées de 10 a 14 ans dans neuf pays disposant de don-
nées'. Au Burkina Faso, la prévalence ajustée chez les filles
agées de 10 a 14 ans serait d'environ 26 %. La proportion de

filles 4gées de 15 a 19 ans ayant subi des MGF/E est environ
deux fois plus élevée (58 %). Ce résultat laisse a penser que les
MGF/E ont reculé de maniere réguliére et rapide au cours des
derniéres années. Cependant, comme le souligne l'encadré 8.3,
la mise en ceuvre de lois interdisant les MGF/E a donné lieu
a des poursuites, notamment a l'encontre des parents ayant fait
exciser leurs filles. Il est donc difficile de savoir si la tendance
observée est le résultat d'une sous-estimation liée a la crainte
de poursuites ou d'une véritable diminution. On observe une
tendance similaire a la baisse en République centrafricaine, en
Egypte et en Sierra Leone. En revanche, dans des pays comme
la Gambie ou le Nigéria, la prévalence ajustée chez les filles
agées de 10 a 14 ans est quasiment identique a la prévalence
chez les filles agées de 15 a 19 ans.

Figure 8.9: les données pour le Burkina Faso et la République centrafricaine
mettent en évidence d'importants progres en matiere de réduction des MGF/E

chez les filles 4gées de moins de 15 ans

Pourcentage de filles dgées de 10 a 14 ans ayant subi des MGF/E, pourcentage de filles agées de 10 a 14 ans susceptibles d'étre excisées

et pourcentage de filles dgées de 15 a 19 ans ayant subi des MGF/E
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Figure 8.10 : en République centrafricaine, le taux de déclin des MGF/E varie en
fonction des régions

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E en République centrafricaine, par région, en 2000 et 2010
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Remarque : les données issues de la région de la Vakaga (MICS 2010) sont basées sur 25 a 49 cas non pondérés.
Sources : MICS 2000 et 2010.
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Tendances par région et par origine ethnique

La ventilation des données par région au sein d'un méme pays
permet d'identifier les régions dans lesquelles la prévalence des
MGEF/E a diminué le plus rapidement. En République centra-
fricaine, par exemple, la prévalence globale des MGF/E a pro-
gressivement diminué dans la plupart des préfectures. Le taux de
variation n'est cependant pas uniforme et certaines préfectures
connaissent un déclin plus rapide. Lorsque I'on compare les don-
nées de prévalence par préfecture en 2000 et 2010, on constate
que des changements importants ont eu lieu, que ce soit dans des
préfectures a forte prévalence comme Nana-Grébizi ou a faible
prévalence comme Sangha-Mbaéré (voir la figure 8.10).

On observe également différents taux de déclin par région dans
d'autres pays. Comme indiqué précédemment, on comprend
mieux les éventuels changements et a quel moment ceux-ci se
sont produits en observant la prévalence par groupes d'age. Si

I'abandon des MGF/E provient d'un changement coordonné
chez les membres d'un réseau social, on peut s'attendre a ob-
server des périodes de changement faible ou modéré, suivies
de baisses plus significatives de la prévalence. Sila décision de
mettre un terme aux MGF/E n'est pas relationnelle et qu'elle
est prise par des familles isolées, on peut s'attendre a un recul
constant de ces pratiques.

Les données issues du Libéria montrent que la prévalence
des MGF/E chez les femmes dgées de 45 a 49 ans atteint
environ 93 % a 99 % dans les régions du centre-sud, du nord-
ouest et du centre-nord. On observe cependant différents taux
de déclin dans ces trois régions. Le pourcentage de filles ex-
cisées agées de 15 a 19 ans est compris entre 77 % dans la
région du centre-nord et 42 % dans la région du centre-sud,
ou la diminution a été bien plus rapide et plus soudaine, en
particulier chez les filles et les femmes dgées de 15 a 29 ans
(voir la figure 8.11). Ceci confirme 'hypothese selon laquelle

Figure 8.11 : au Libéria, la prévalence des MGF/E a diminué
beaucoup plus rapidement dans la région centre-sud que dans
la région centre-nord pendant environ trois décennies et cette

Remarque : les données issues
de la région sud-est A et de la
région sud-est B sont basées
sur 25 a 49 cas non pondérés.

Source : EDS 2007. d'age et par région
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les MGF/E sont relationnelles ; le changement requiert donc
un certain degré de coordination.

Comme l'indique le chapitre 4, dans les pays a trés faible préva-
lence, les MGF/E se concentrent généralement dans quelques
régions. Pour évaluer les changements, mieux vaut donc exa-
miner les régions ou ces pratiques sont le plus répandues. Au
Ghana, en Iraq et au Togo, la région ou les MGF/E sont le
plus répandues enregistre une forte baisse de la prévalence
entre les femmes agées de 45 a 49 ans et les filles agées de 15 a
19 ans (voir la figure 8.12). Dans les autres pays a tres faible pré-
valence (le Cameroun, le Niger et 'Ouganda), aucune tendance
ne se dégage clairement entre les groupes d'dge des régions ou
la prévalence est la plus forte. Au contraire, les variations de
prévalence observées sont difficiles a interpréter (données non
illustrées). Les données issues de ces pays sont fondées sur un
nombre limité d'observations, qui conduisent a de trés larges
marges d'erreur. C'est pourquoi il est difficile de tirer des conclu-
sions claires concernant I'évolution éventuelle des MGF/E.

On observe également différents taux de déclin de la prévalence

des MGF/E entre les groupes ethniques, ce qui tend a prouver
que ces pratiques sont avant tout relationnelles. Les données issues
du Kenya illustrent parfaitement ce phénomene. Les MGF/E ont
considérablement reculé au sein de certains groupes ethniques,
notamment les Kikuyu et les Kalenjin, mais restent quasiment
universelles au sein d'autres groupes tels que les Kisii et les Soma-
lis. La figure 8.13 montre qu'au sein des groupes ethniques ayant
connu une baisse de la prévalence des MGF/E, cette diminution
est relativement stable entre les groupes d'age. Parmi les filles dgées
de 15 a 19 ans, la pratique des MGF/E est désormais assez rare
chez les Kambas (10 %), les Kalenjin (8 %) et les Kikuyu (4 %) ;
elle a quasiment disparu chez les Meru (moins de 2 %).

Evolution des circonstances

De nombreuses études décrivent I'évolution récente de I'age et
des conditions dans lesquelles les MGF/E sont pratiquées, no-
tamment une tendance a l'excision précoce, sans aucune célé-
bration rituelle et par des agents de santé'. Quelles sont les
tendances qui se dégagent des enquétes ? Quelles sont les raisons
possibles et les conséquences pratiques de ces changements ?

Figure 8.12: au Ghana, en Iraq et au Togo, la région ou les MGF/E
sont le plus répandues enregistre une forte baisse de la prévalence

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E au Ghana, en Iraq et auTogo,

par groupe d'age, dans la région ou I'on observe la plus forte prévalence
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Figure 8.13: au Kenya, en |'espace de trois générations, la pratique des MGF/E a
quasiment disparu au sein de certains groupes ethniques

Pourcentage de filles et de femmes agées de 15 a 49 ans ayant subi des MGF/E au Kenya, par groupe d'age et pour différents groupes ethniques
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Les mouvements de lutte contre les MGF/E, notamment les
campagnes d'information sur les dangers potentiels de ces
pratiques, peuvent conduire les parents a tenter de réduire les
risques pour leurs filles, notamment en faisant pratiquer l'inter-
vention dans des environnements considérés comme « sGrs »,
par exemple des établissements de santé, lorsqu'ils en ont la pos-
sibilité. De méme, I'adoption de lois interdisant les MGF/E et
la diminution de l'acceptabilité de ces pratiques peuvent inciter
les parents a agir en toute discrétion et dans I'intimité ou a faire
pratiquer l'excision a un plus jeune age et sous une forme moins
radicale. Les données issues d'enquétes successives permettent
d'examiner l'évolution des circonstances entourant les MGF/E
et de voir si ces hypothéses se vérifient.

Tendance a la médicalisation des MGF/E

Les données issues d'enquétes successives permettent de sa-
voir si les MGF/E sont plus ou moins pratiquées par des
agents de santé. La « médicalisation » des MGF/E désigne
le recours aux professionnels de santé plutdt qu'aux prati-
cien(ne)s traditionnel(le)s (voir l'encadré 8.7)'. Ce terme fait
parfois référence a l'utilisation d'instruments médicaux, le

108 Mutilations génitales féminines/excision

35-39

30-34 25-29 20-24 15-19

recours a des antibiotiques et/ou l'usage de 1'anesthésie par
les praticien(ne)s traditionnel(le)s'®. Lorsque l'excision est
pratiquée dans des établissements de santé, on parle égale-
ment de « médicalisation »'®'. Les EDS et les MICS ont per-
mis de recueillir des informations sur les praticien(ne)s dans
tous les pays ou se concentrent les MGF/E. En revanche,
seules quelques études plus anciennes se sont intéressées
au lieu de l'intervention (Egypte 1995 et 2000, Kenya 1998
et Yémen 1997), aux instruments utilisés (Egypte 1995,
Kenya 1998, Soudan 2000 et Yémen 1997) et a 1'anesthésie
pratiquée, le cas échéant (Egypte 1995).

Les données disponibles sur les praticien(ne)s montrent qu'en
Egypte, ou le niveau de médicalisation est le plus élevé, le
pourcentage de filles excisées par un(e) praticien(ne)s traditionnel(le)
s a diminué progressivement, passant de 42 % en 1995 a 22 %
en 2008 ; dans le méme temps, la proportion de filles excisées par
un agent de santé est passé de 55 % en 1995 a 77 % en 2008 (voir
la figure 8.14). Cette tendance a eu lieu parallélement & une période
d'intérét soutenu et de débats publics intenses sur la politique
officielle de I'Egypte concernant la médicalisation de ces pratiques.
« En 1994, afin d'améliorer la sécurité d'une pratique considérée



Encadre 8.7 : la médicalisation des MGF/E

On peut attribuer la médicalisation accrue des MGF/E

a des décennies de plaidoyer axé sur les risques
sanitaires de ces pratiques'®. S'il est admis que ces
campagnes ont contribué a faire connaitre les risques
liés aux MGF/E, elles ont pu laisser penser que les

effets néfastes de ces pratiques pouvaient en grande
partie étre évités si l'intervention était pratiquée par des
agents de santé'™. Depuis le début des années 1990,
des actions ont été menées pour aller au-dela de cette
approche purement sanitaire et redéfinir les MGF/E
comme une violation des droits de I'homme'®. Les
agences des Nations Unies ont dénoncé la médicalisation
des MGF/E pour la premiere fois en 1979. Elles ont
réaffirmé leur position dans deux déclarations récentes :
« Eliminer les mutilations sexuelles féminines : Déclaration
interinstitutions »'® et « Stratégie mondiale visant @ empécher
le personnel de santé de pratiquer des mutilations sexuelles
féminines »'*'. Cette premiére déclaration précise que

toute intervention pratiquée par un professionnel
qualifié « n'est pas nécessairement moins grave ou les
conditions sanitaires plus satisfaisantes. En outre, aucun
élément ne permet d'attester que la médicalisation
réduit les complications obstétricales ou les autres
complications a long terme avérées qui sont associées
aux mutilations sexuelles féminines »'®. De plus, étant
donné que le personnel de santé bénéficie souvent d'une
position d'autorité et de respect, la médicalisation peut
favoriser l'institutionnalisation des MGF/E et légitimer

le bien-fondé médical de ces pratiques. De nombreuses
associations médicales ont condamné la médicalisation
des MGF/E, notamment la Fédération internationale

de gynécologie et d'obstétrique (FIGO) qui, lors de son
Assemblée générale de 1994, a adopté une résolution
s'opposant aux MGF/E en toutes circonstances, y compris
lorsqu'elles sont pratiquées dans des établissements de
santé ou par des professionnels de santé'®.

Figure 8.14 : en Egypte, le pourcentage de filles excisées par un agent de santé a

considérablement augmenté

Pourcentage de filles ayant subi des MGF/E en Egypte (selon les informations fournies par leurs méres), en fonction de la personne
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comme "inévitable", le ministére égyptien de la Santé a publié
un décret limitant la pratique des MGF/E aux seuls médecins
des hopitaux publics. Cette politique a cependant été abrogée en
octobre 1995, les défenseurs des droits et de la santé des femmes
y voyant une reconnaissance officielle des mutilations génitales
féminines. Les hopitaux publics ont alors recu l'interdiction de
pratiquer cette intervention »'®2. Pourtant, méme a ce moment-
1a, l'interdiction n'était pas totale : l'intervention restait autorisée
en cas de nécessité médicale, créant de fait une faille majeure.
En 2007, suite au déces ultra-médiatisé d'une fillette de 11 ans qui
avait été excisée dans une clinique, tous les agents de santé certifiés
par I'Etat ont recu l'interdiction de pratiquer des MGF/E, que ce
soit dans des établissements publics ou privés™. En juin 2008, le
Parlement égyptien a adopté une loi imposant une peine maximale
de deux ans d'emprisonnement et une amende pouvant aller
jusqu'a 1 000 dollars E.-U. Une étude menée récemment dans
les hopitaux indique que les prestataires de soins continuent a
pratiquer l'excision malgré cette interdiction™'.

Figure 8.15: on observe également
une tendance a la médicalisation des
MGF/E au Kenya

Pourcentage de filles ayant subi des MGF/E au Kenya (selon
les informations fournies par leurs meres), en fonction de la
personne ayant pratiqué l'intervention
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désignent les exciseuses traditionnelles et les autres praticien(ne)s traditionnel(le)s. Les
données concernent la fille la plus récemment excisée de mere dgée de 15 a 49 ans ayant
au moins une fille excisée.

Sources : EDS, 1998 et 2008-2009.
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L'Egypte est le seul pays a avoir temporairement autorisé les MG-
F/E, a condition qu'elles soient pratiquées par des agents de santé.

Dans d'autres pays, le gouvernement est resté neutre ou s'est ac-
tivement opposé a la pratique de l'excision par les prestataires de
soins. En 2001, au Kenya, le ministére de la Santé a ainsi publié
une directive interdisant aux établissements de santé de pratiquer
des MGF/E™. La loi sur les enfants de 2001 érige l'excision des
filles dgées de moins de 18 ans en infraction pénale et fixe une peine
de 12 mois d'emprisonnement et/ou 600 dollars E.-U. d'amende.
Des enquétes menées avant et apres I'adoption de ces mesures au
Kenya montrent pourtant que le pourcentage de filles excisées par
des agents de santé a augmenté (voir la figure 8. 15), passant de 34 %
en 1998 a 41 % en 2008-2009. Les données pour I'Egypte et le
Kenya laissent entendre que, tant que le soutien social perdurera,
les parents chercheront a réduire les risques pour leurs filles en fai-
sant pratiquer l'intervention par des agents de santé.

Evolution du type de MGF/E pratiquées

Les données relatives au type de MGF/E pratiquées permettent
de savoir si 'ampleur de la pratique a évolué au fil du temps.
Lors de l'interprétation de ces résultats, il est important de no-
ter que différents facteurs peuvent influencer I'é¢tendue des mu-
tilations. Par exemple, lorsque I'excision est apparue dans une
région spécifique, il est possible que les ressources aient été ex-
trémement inégales et que la recherche du mari le plus aisé ait
conduit a des exces'. Avec l'amélioration des conditions, on
peut s'attendre a ce que la prévalence des formes d'excision les
plus séveres diminue. Outre la médicalisation des MGF/E, des
décennies de campagnes éducatives axées sur les risques sani-
taires ont pu inciter les individus a privilégier des formes d'ex-
cision moins séveres. De plus, des activités de plaidoyer visant
a promouvoir des formes d'excision moins séveres peuvent étre
en cours dans certaines régions. I. O. Orubuloye et ses collabo-
rateurs indiquent que les professionnels de santé qui pratiquent
des MGF/E au Nigéria privilégient les entailles a la clitoridec-
tomie, afin de réduire le risque de complications et la visibilité
de ces pratiques. On observe le méme phénomene dans le
sud-ouest du Kenya'™. Les agences des Nations Unies ont re-
cueilli des éléments prouvant qu'il est possible d'encourager un
abandon direct au sein des communautés pratiquantes. Elles
mettent en garde contre la promotion de stratégies intermé-
diaires, qui peuvent contribuer a légitimer et donc a prolonger
ces pratiques'®.Comme c'est le cas pour la médicalisation, ces
stratégies sont axées sur les risques sanitaires et ne traitent pas
complétement la question de la violation des droits de 'homme.
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Des femmes brandissent des pancartes lors d'une cérémonie de renoncement aux MGF/E dans le village de Cambadiju, dans la région de Bafata, en Guinée-Bissau. Ce village
est le premier du pays a renoncer a I'excision. Organisé avec le soutien de I'ONG internationale Tostan, partenaire de I'UNICEF, cet événement a notamment rassemblé des
filles et des jeunes femmes, d'anciens exciseurs traditionnels, des représentants de groupes de jeunes et de femmes, ainsi que des employés gouvernementaux.

On peut examiner ['évolution du type de MGF/E pratiquées
de différentes maniéres, en comparant : 1) les résultats de dif-
férentes enquétes concernant les filles et les femmes agées de
15 a 49 ans ou leurs filles ; 2) les différences entre les groupes
d'age au sein d'une méme enqueéte ; 3) les types de MGF/E
subies par les filles et les femmes dgées de 15 a 49 ans et leurs
filles. Toutes ces approches ont leurs limites. Il faut envisager
les résultats obtenus dans leur ensemble pour obtenir une vision
plus compleéte. Les filles ont plus de chances de se souvenir de
ce qu'elles ont vécu, car elles évoquent un événement plus ré-
cent que les femmes plus adgées. Dans le méme temps, aucune
femme ne peut se souvenir de ce qu'elle a vécu si elle a été exci-
sée a un tres jeune age. Dans ce cas, les meéres peuvent décrire de
maniere plus précise les interventions pratiquées sur leurs filles.

Lorsque I'on compare les types d'excision pratiqués sur les filles et
les femmes agées de 15 449 ans et leurs filles, on observe que, dans
la plupart des pays, un grand nombre de réponses figurent dans la
catégorie non déterminé/incertain/inconnu, en particulier pour les
meres et les femmes plus agées (voir les tableaux statistiques). 1 est
donc difficile de tirer des conclusions. Dans les pays ou le taux de
réponses ambigués est faible et similaire entre les groupes témoins,
on n'observe aucune différence notable dans le type d'excision pra-

tiquée (données non illustrées). Au fil des générations, on discerne une
tendance a pratiquer des ablations moins importantes a Djibou-
ti, ou 83 % des femmes agées de 45 a 49 ans indiquent avoir subi
une ablation occlusive, contre 42 % des filles agées de 154 19 ans.
La comparaison des types de MGF/E chez les femmes en age
de procréer et leurs filles vient corroborer ces résultats : 67 % des
filles et des femmes agées de 15 a 49 ans indiquent avoir subi une
ablation occlusive, contre 30 % de leurs filles. Dans l'ensemble, on
peut provisoirement conclure que le type de MGF/E pratiquées
est relativement stable entre les générations ; en cas d'évolution, les
ablations sont généralement moins importantes.

Evolution de I'édge au moment de I'excision

Les données issues de nombreuses régions révelent une tendance
a l'abaissement de I'age au moment de I'excision. Les MGF/E
n'ayant plus lieu a 'adolescence mais des I'enfance, voire la petite
enfance, elles sont de plus en plus pratiquées individuellement
plutdt qu'en groupe. Dans les régions ou elles étaient associées
a un rite initiatique et a des festivités organisées dans le cadre de
rites de passage a I'4ge adulte, elles ne le sont désormais plus'.

L'une des raisons les plus fréquemment avancées pour expliquer
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l'excision précoce est la possibilité d'agir en toute discrétion, en
particulier lorsque les individus ont connaissance de campagnes

visant a mettre un terme aux MGF/E ou lorsque ces pratiques
constituent une infraction pénale'. Les personnes interrogées
expliquent également que les petites filles cicatrisent plus rapi-
dement que les adolescentes, et opposent moins de résistance.
Les MGF/E étant pratiquées a un plus jeune age, elles ont ten-
dance a prendre une dimension purement physique et peuvent
ainsi perdre, pour certains, leur signification sociale'. Il faut ce-
pendant noter que certains groupes pratiquent depuis longtemps
l'excision précoce et que, pour nombre d'entre eux, cette pra-
tique conserve une forte valeur culturelle. Les données d'enquéte
confirment-elles que, dans de nombreuses régions, les filles sont
de plus en plus jeunes au moment de l'excision ?

Les MICS et les EDS fournissent des informations sur 1'age
au moment de l'excision a différentes périodes, respectivement
dans 16 et 20 pays pour les filles et les femmes agées de 15 a
49 ans et leurs filles. Dans de nombreuses enquétes, en parti-
culier les plus anciennes, une forte proportion de femmes in-
diquent ne pas savoir a quel age elles ont été excisées. Il est
donc difficile de tirer des conclusions définitives sur les ten-
dances. Il faut également éviter de comparer I'age des femmes

et de leurs filles au moment de l'excision. Les informations au-
to-déclarées par les filles et les femmes en age de procréer sont
susceptibles d'étre entachées d'un biais de mémoire, tandis que
les informations fournies par les meres concernant leurs filles
sont généralement plus fiables. De plus, comme I'expliquent les
chapitres 4 et 5, les données concernant les filles subissent une
censure liée a 1'age. Cette censure introduit une distorsion en
faveur des filles les plus jeunes au moment de l'excision. Pour
évaluer les changements liés a I'age au moment de l'excision,
mieux vaut effectuer des comparaisons entre les groupes d'age
chez les filles et les femmes dgées de 15 a 49 ans dans les pays
ou la proportion d'informations manquantes ou incertaines est
similaire entre les groupes.

Dans I'ensemble, les données indiquent que 1'dge au moment de
l'excision est resté relativement stable dans la plupart des pays
(données non illustrées). En cas de changement, la tendance est
a un abaissement de I'dge. Au Kenya, la proportion de femmes
excisées avant l'age de 10 ans est passé de 14 % chez les femmes
agées de 45 a 49 ans a 44 % chez les filles agées de 15 a 19 ans,
comme le montre la figure 8.16. On observe la méme tendance
dans d'autres pays, notamment la République-Unie de Tanzanie
et le Mali (données non illustrées).

Figure 8.16 : au Kenya, I'dge au moment de I'excision diminue

Répartition (en %) des filles et des femmes excisées agées de 15 a 49 ans au Kenya, en fonction de leur
age au moment de I'excision, pour chaque groupe d'age
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9. Perspectives

Pour promouvoir I'élimination des MGF/E, il est essentiel d’'obtenir

des informations rapides, fiables et comparables. Les gouvernements,

les organisations internationales, la société civile, ainsi que d'autres
partenaires du développement peuvent s'appuyer sur la multitude

d'informations contenues dans ce rapport pour ajuster leurs stratégies
visant a faire cesser ces pratiques.

es MGF/E se révelent particulierement
tenaces malgré les actions menées depuis
preés d'un siécle en vue de leur élimina-
tion. Néanmoins, les données présen-
tées dans ce rapport témoignent d'un recul de
ces pratiques et font apparaitre de nouvelles
évolutions. Ces évolutions, notamment dans les
attitudes et la maniere dont I'intervention est ré-

alisée, s’'opérent a des rythmes différents selon
les groupes de population. Les données montrent

aussi que, dans d’autres pays, les MGF/E n’ont
pratiquement pas évolué.

En raison des délais relatifs a la pratique elle-
méme et au suivi, les résultats de I'intensification
de la lutte contre les MGF/E ces dix dernieres
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années ne peuvent pas encore étre pleinement évalués. Cepen-
dant, les tendances issues de l'analyse des données disponibles
permettent de tirer des conclusions générales sur la nature
changeante de ces pratiques, qui confirment notre compréhen-
sion des dynamiques sociales a l'origine des MGF/E et nous
aident a expliquer leur persistance. Ces constatations peuvent
contribuer a renforcer et parfaire les programmes et politiques
visant a éliminer cette pratique néfaste.

Principales conclusions

Plus de 125 millions de filles et de femmes actuellement en
vie dans 29 pays d’Afrique et du Moyen-Orient ont subi une
forme de MGF/E. Trente millions d’autres filles risquent d’en
étre victimes au cours des dix prochaines années. Ces pra-
tiques sont également présentes a un degré bien moindre dans
d’autres parties du monde, mais on ignore le nombre exact de
filles et de femmes concernées.

Si les MGF/E sont une pratique quasi universelle en So-
malie, en Guinée, & Djibouti et en Egypte, elles affectent
seulement 1 % des filles et des femmes au Cameroun et en
Ouganda. Dans les pays ou ces pratiques sont peu répandues,
elles se concentrent dans certaines régions et ne s’arrétent pas
aux frontieres nationales. Les MGF/E sont étroitement liées
a certains groupes ethniques, ce qui suggere que les normes
sociales et les attentes au sein de communautés d’individus
partageant les mémes convictions jouent un réle important
dans la perpétuation de ces usages. En outre, la prévalence
est plus élevée chez les femmes musulmanes dans de nom-
breux pays. Ces pratiques sont cependant présentes au sein
d'autres communautés religieuses. Plus de la moitié des filles
et des femmes de 4 pays (sur 14 pays disposant de données),
considérent cette pratique comme une obligation religieuse.

Les MGF/E sont habituellement effectuées par des
praticien(ne)s traditionnel(le)s. Dans certains pays tels que
I'Egypte, le Kenya et le Soudan, une proportion importante
de prestataires de santé réalise ces interventions. Les données
permettant de définir les tendances montrent qu'en Egypte, ou
la médicalisation des MGF/E est la plus forte, le pourcentage
de filles excisées par un personnel de santé est passé de 55 %
a 77 % entre 1995 et 2008.

Dans la moitié des pays disposant de données, la ma-

jorité des filles subissent ces pratiques avant l'age
de cing ans. En Somalie, en Egypte, au Tchad et en Répub-
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lique centrafricaine, au moins 80 % des filles sont excisées
entre 5 et 14 ans, parfois dans le cadre de rites marquant le
passage a 'age adulte.

La plupart des meres dont les filles ont subi des MGF/E
indiquent que l'intervention a consisté a couper et
retirer des morceaux de chair autour des organes génitaux.
En Somalie, en Erythrée, au Niger, a Djibouti ainsi qu'au
Sénégal, plus d'une fille sur cinq a subi la forme la plus radicale
de ces pratiques, I'infibulation, qui comprend I’ablation et la
suture des parties génitales. D’'une maniere générale, le type
de MGF/E opérées a peu changé au fil des générations.
On discerne une tendance a pratiquer des ablations moins
importantes dans certains pays, notamment a Djibouti, ou
83 % des femmes de 45 a 49 ans ont indiqué avoir subi une
suture occlusive, contre 42 % filles de 15 a 19 ans.

Les données permettant de définir les tendances montrent que
les MGF/E et l'excision sont de moins en moins courantes
dans un peu plus de la moitié des 29 pays étudiés. Leur re-
cul est particulierement net dans certains pays présentant une
prévalence relativement faible a tres faible. Au Kenya et en Ré-
publique-Unie de Tanzanie, par exemple, les femmes de 45 a
49 ans sont environ trois fois plus susceptibles d’avoir subi des
mutilations génitales que les filles de 15 a 19 ans. Au Bénin, en
Iraq, au Libéria, au Nigéria et en République centrafricaine,
la prévalence de ces pratiques chez les adolescentes a chuté de
moitié environ. Dans les régions du Ghana et du Togo ou leur
prévalence est la plus élevée, respectivement 60 % et 28 % des
femmes de 45 a 49 ans ont subi des MGF/E, contre 16 % et
3 % des filles de 15 a 19 ans.

On observe également une baisse dans certains pays a
forte prévalence. Au Burkina Faso et en Ethiopie, ces
pratiques ont reculé de 31 et 19 points respectivement chez
les filles de 15 a 19 ans par rapport aux femmes de 45 a
49 ans. L'Egypte, I'Erythrée, la Guinée, la Mauritanie et la
Sierra Leone ont enregistré des diminutions moins
prononcées. Dans certains pays, de nouvelles données sur
les filles de moins de 15 ans semblent confirmer une tendance
importante a 'abandon de ces pratiques ces derniéres années.
Dans certains pays tels que le Kenya et la République
centrafricaine, la prévalence des MGF/E a baissé de maniere
constante sur au moins trois générations de femmes, et cette
tendance s’est vraisemblablement amorcée il y a quarante ou
cinquante ans. Dans d'autres pays, y compris le Burkina Faso,
il semble que ce recul ait commencé ou se soit accéléré au



cours des 20 dernieres années environ. Aucun changement
significatif de la prévalence des MGF/E n’a été constaté a

Djibouti, en Gambie, en Guinée-Bissau, au Mali, au Sénégal,
en Somalie, au Soudan, au Tchad et au Yémen.

Il ressort des données que les MGF/E persistent souvent mal-
gré la volonté de certains d'y mettre fin. Dans la plupart des
pays ou ces usages sont en vigueur, la majorité des filles et
des femmes estiment qu'il faut y mettre un terme. En outre,
le pourcentage de filles et des femmes qui soutiennent ces
pratiques est bien plus faible que la proportion de filles et de
femmes qui les ont subies, méme dans les pays a prévalence
treés élevée, ce qui est particulierement frappant au Burkina
Faso, a Djibouti, au Soudan, en Ethiopie, en Erythrée, en
Egypte et en Somalie.

Dans 11 pays disposant de données, au moins 10 % des filles
et des femmes excisées affirment n’y voir aucun avantage.
Cette proportion atteint presque 50 % au Bénin et au Burki-
na Faso, et 59 % au Kenya. Sans surprise, les filles dont la
mere est favorable a la perpétuation de ces pratiques risquent
beaucoup plus d’étre touchées.

Les attitudes des hommes et des femmes envers les MGF/E
s’averent plus homogenes que l'on ne pourrait le croire.
Les mutilations génitales sont souvent considérées comme
Iexpression d'un controle patriarcal sur les femmes, sous-
entendant ainsi que les hommes en seraient d’ardents
défenseurs. En réalité, les femmes et les hommes manifestent
une volonté équivalente de mettre un terme a ces pratiques.
En Guinée, en Sierra Leone et au Tchad, bien plus d’hommes
que de femmes souhaitent 'arrét des MGF/E.

L'aptitude au mariage est un facteur souvent avancé en faveur
des MGEF/E. Bien que cet argument ait pu en effet étre utilisé a
une époque, relativement peu de femmes citent les perspectives
de mariage comme justification de ces coutumes, a l'exception
des Erythréennes et des Sierra Leonaises. La préservation de la
virginité, qui peut indirectement étre liée a l'aptitude au mariage,
était 'une des réponses les plus répandues chez les femmes en
Mauritanie, en Gambie, au Sénégal, au Mali et au Nigéria.
Les garcons et les hommes ont, dans la plupart des cas, donné
les mémes réponses que les filles et les femmes quant aux bé-
néfices potentiels de l'excision, la reconnaissance sociale et la
préservation de la virginité étant les raisons les plus souvent
invoquées pour justifier I'excision dans la plupart des pays.

Lorsque l'on effectue un suivi des attitudes sur plusieurs an-
nées, d’'une maniére générale, le soutien apporté¢ aux MGF/E
est en baisse, méme dans les pays ou elles sont quasi généralisées
comme I'Egypte et le Soudan. Les données révélent que, dans
presque tous les pays présentant une prévalence moyennement
élevée a tres faible, le pourcentage de filles et de femmes indi-
quant souhaiter que ces pratiques perdurent a régulierement
diminué. En République centrafricaine, par exemple, le pour-
centage de filles et des femmes favorables a la poursuite des
MGF/E abaissé de maniere constante, passant de 30 % a 11 %
en l'espace de 15 ans environ. Au Niger, leur proportion a chuté
de 32 % a 3 % entre 1998 et 2006. 11 existe toutefois des excep-
tions : la proportion de filles et de femmes indiquant souhaiter
que les MGF/E perdurent est restée stable dans des pays tels
que la Guinée, la Guinée-Bissau, la République-Unie de
Tanzanie et le Sénégal.

Implications pour la programmation

Les programmes doivent tenir compte des différences
entre les groupes de population a l'intérieur et au-dela
des frontiéeres nationales.

En ventilant les données nationales sur les MGF/E par ré-
gion et par origine ethnique, on constate que les change-
ments concernant ces pratiques varient en fonction des
groupes de population, ce qui est cohérent avec l'idée selon
laquelle des dynamiques sociales spécifiques entrent en jeu
dans les différentes communautés. Au Kenya, par exemple,
les MGF/E n'ont cessé de reculer dans certains groupes eth-
niques, ou elles étaient pourtant autrefois quasiment univer-
selles, alors qu'elles ont persisté dans d'autres. En l'espace
de trois générations, ces pratiques se sont raréfiées chez les
Kalenjin et les Kikuyu, et sont en voie de disparition chez
les Meru. En revanche, plus de 95 % des filles Somali et
Kisii sont encore excisées.

Ces résultats montrent que les plans nationaux visant a élimi-
ner les MGF/E ne doivent pas utiliser la méme stratégie sur
I'ensemble du territoire d'un pays. Il est préférable de tenir
compte des spécificités des différents groupes qui présentent
la méme origine ethnique ou d'autres caractéristiques com-
munes. Ces groupes peuvent étre concentrés dans certaines
zones géographiques d'un pays ou s'étendre au-dela des fron-
tieres nationales. Dans ce cas, il peut s'avérer nécessaire de
collaborer avec les pays voisins et les membres de la diaspora.
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Les stratégies doivent notamment prendre en considération
le niveau de soutien envers les MGE/E et son évolution, ainsi
que le degré de prévalence de ces pratiques chez les différents
groupes de population. Une évolution rapide et positive peut
contribuer a favoriser le changement ailleurs, comme on le
verra ci-dessous. Il peut étre nécessaire d'ajuster les stratégies
au fil du temps pour refléter 'évolution des pratiques au sein
de groupes spécifiques. De méme, il peut étre utile de se con-
centrer plus particuliérement sur les communautés affichant
peu ou pas d'évolution notable.

Les programmes doivent chercher a modifier les
attitudes individuelles concernant les MGF/E, tout en
intégrant les attentes des groupes sociaux plus larges.

L'analyse de I'évolution des attitudes envers les MGF/E et de
la prévalence suggere que la baisse des opinions favorables
précede généralement un réel déclin de la pratique. Pour avoir
un impact sur les attitudes individuelles, il est important de
continuer a expliquer que mettre fin aux MFG/E permettra
d'améliorer la santé et le bien-étre des filles et des femmes
et de protéger leurs droits. Il est crucial d'agir également sur

le plan législatif pour lutter contre les MGF/E, notamment
en soulignant les conséquences juridiques de ces pratiques.
Des actions sont également nécessaires afin de corriger les
idées fausses selon lesquelles les MGF/E seraient imposées
par la religion. Dans de nombreux pays, les chefs religieux et
les érudits tentent de dissocier ces deux notions. Au Soudan,
par exemple, une campagne nationale dépeint les filles non
excisées comme étant pures, intactes, entieres, indemnes - en
d'autres termes, exactement telles que que Dieu les a créées.

Si la modification des attitudes individuelles est impor-
tante, les données indiquent cependant qu'elle n'entraine
pas forcément le changement des comportements. Dans les
pays concernés, les meres de beaucoup de filles excisées
sont opposées a ces pratiques, ce qui montre que d'autres
facteurs, par exemple les attentes du groupe social domi-
nant, empéchent celles-ci d'agir en accord avec leurs pré-
férences personnelles. Les données révelent également
que le motif le plus couramment avancé est un sentiment
d’obligation sociale, ce qui confirme que la pratique est tres
liée aux rapports sociaux et que les comportements indivi-
duels sont conditionnés par les attentes des proches.

© UNICEF/NYHQ2005-1566/Pirozzi

Ces femmes, dont certaines sont accompagnées de leurs enfants, forment le signe universel de la paix, lors d'une séance sur les dangers des MGF/E organisée
au Kabbary Youth Centre, un centre soutenu par I'UNICEF destiné aux enfants qui travaillent, dans la ville portuaire d'Alexandrie, en Egypte. Ce centre propose
aux communautés des programmes d'éducation et d'action locale, des activités éducatives, des formations professionnelles, un soutien psychosocial et des
soins de santé pour les enfants qui travaillent.
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Toutes ces conclusions suggerent que les efforts visant a mettre
un terme a ces usages doivent aller plus loin que le simple
changement des attitudes individuelles et intégrer les commu-
nautés dans leur ensemble, de maniére a réduire les attentes
sociales incitant a pratiquer les MGF/E. Cette approche col-
lective peut étre utile pour faire évoluer les normes sociales
en vue de catalyser les changements relatifs a la pratique des
MGEF/E, et favoriser une baisse plus rapide de la prévalence.

Les programmes doivent trouver des moyens
de renforcer la visibilité des attitudes favorables a
I'abandon de ces pratiques.

Le décalage entre la baisse du soutien aux MGF/E et la perpé-
tuation de ces pratiques suggere que les attitudes concernant
les mutilations génitales ont tendance a rester confinées dans
la sphere privée. Soumettre ces pratiques a 'examen du grand
public, de maniére respectueuse, a 'image de nombreux pro-
grammes aux quatre coins de I'Afrique, pourrait susciter des
changements a I'échelle des communautés.

Depuis de nombreuses années, les programmes soutiennent
activement les déclarations de personnalités respectées et
influentes, notamment des chefs coutumiers et religieux,
appelant a 1'élimination des MGF/E, des messages qui
doivent étre davantage relayés au grand public. Des activités
programmatiques peuvent favoriser les discussions au sein des
groupes pratiquant les MGF/E afin que les personnes qui y sont
opposées puissent exprimer leur point de vue. Les médias locaux
et nationaux ainsi que d’autres circuits de communication
fiables peuvent servir de tribune pour diffuser des informations
sur la baisse du soutien aux MGF/E et débattre des avantages
que représenterait 'abandon de ces pratiques. En Afrique de
I'Ouest, par exemple, les communicateurs traditionnels, ou
griots, transmettent ces informations et alimentent le débat par
le biais du théatre et de la musique.

Les déclarations collectives contre les MGF/E constitu-
ent des moyens efficaces de mettre en évidence 1’érosion
du soutien social a ces usages. Elles envoient également
le message que le non-respect de ces coutumes n’aura plus
de répercussions négatives au niveau social. L'efficacité de
cette approche a été démontrée dans I'ensemble des 15 pays
du Programme conjoint UNFPA-UNICEF sur les MGF/E
et dans d'autres pays tels que le Niger'®. Ces déclarations
ont notamment allégé la pression sociale exercée sur les
familles pour exciser leurs filles ainsi que la crainte de

I'exclusion sociale. Les familles qui souhaitent mettre fin
aux MGEF/E pourront agir en conformité avec leur pré-

férence personnelle, et le nombre d'excisions chutera au fil
du temps. En assistant a cette transformation, les individus
seront assurés que la reconnaissance sociale ne dépendra
plus de l'excision des filles.

Ce type de réactions en chaine peut expliquer le processus
en cours dans de nombreux pays et parmi certains groupes
de population de ces pays. Au Burkina Faso, par exemple,
l'opinion publique est tres largement hostile aux MGF/E
depuis plusieurs décennies, probablement grace a la loi
d'interdiction des MGF/E en vigueur et aux activités natio-
nales de sensibilisation aux dangers de ces pratiques. Il en
résulte que la prévalence des MGF/E a reculé modérément
mais de maniére constante au cours de cette période. Ces
15 dernieres années, les activités programmatiques ont égale-
ment permis a certains groupes de s'opposer collectivement
a ces pratiques. D'apres les données disponibles, la baisse de
la prévalence s'est accélérée pendant cette période.

Les programmes doivent accroitre 'engagement
des garcons et des hommes en faveur de 'arrét des
MGF/E et autonomiser les filles.

Des débats sur les MGF/E doivent étre organisés a tous les
échelons de la société, en commengant par la famille, et inclure
les garcons et les hommes. Ce point revét une importance par-
ticuliere, car les données semblent indiquer que les filles et les
femmes sous-estiment généralement la proportion de gargons
et dhommes hostiles aux MGF/E.

Les données révelent également qu'une large proportion de
femmes mariées ne connaissent pas l'opinion de leur con-
joint sur ces pratiques. Susciter le débat sur cette question au
sein des couples et dans des réunions impliquant des filles,
des garcons, des femmes et des hommes peut accélérer le
processus d’abandon en révélant un niveau de soutien plus
faible qu’on n’a tendance a le croire, en particulier parmi
les hommes, dont la voix pourrait avoir plus de poids au
sein de la communauté. De plus, les tendances indiquant
que les filles sont généralement moins intéressées que les
femmes plus agées par la poursuite de ces pratiques sug-
gerent qu'elles pourraient constituer d’importants moteurs
de changement, par exemple en favorisant le dialogue entre
les générations.
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Les programmes doivent permettre de renforcer les
contacts avec les groupes qui ne pratiquent pas les
MGF/E.

Dans les régions ou les MGE/E sont tres répandues et soutenues,
il est essentiel de renforcer les contacts avec les groupes qui ne
les pratiquent pas, et d’améliorer la sensibilisation aux avantages
qui découlent de leur abandon. Ainsi, les personnes pourront
constater que les filles qui n’ont pas subi de mutilations géni-
tales sont épanouies et que leurs familles ne subissent aucune
répercussion négative. La possibilité de ne pas procéder a ces
interventions devient alors envisageable. Plus les groupes prati-
quants auront d'affinités avec les non pratiquants avec lesquels
ils sont en contact, plus l'influence de ces derniers sera positive.

Les données montrent que les taux de prévalence des MGF/E,
ainsi que le soutien a ces pratiques, sont généralement plus
faibles parmi les habitants des villes, les personnes instruites et
les ménages les plus aisés, ce qui montre le réle important des
échanges. Les populations urbaines sont généralement plus
hétérogenes que les populations rurales, et les membres des
groupes pratiquants sont davantage susceptibles d'interagir
avec des personnes et des groupes non pratiquants dans les
villes. De méme, les personnes et les familles plus aisées ont,
en général, davantage l'occasion de cotoyer les communautés
non pratiquantes et d'assimiler leurs coutumes.

D'apresles données, les niveaux de prévalence sont généralement
moins élevés chez les individus qui ont poursuivi leurs études
a des niveaux plus élevés. Ceci indique que 'éducation est un
mécanisme important permettant de sensibiliser la population
aux risques des MGF/E et de partager les connaissances
des groupes qui n’y ont pas recours. L'éducation scolaire
favorise également la remise en question et les discussions, et
permet aux individus d'assumer des fonctions sociales dont la
reconnaissance ne repose pas sur la pratique des MGF/E.

Les programmes doivent promouvoir I'abandon des
MGF/E tout en améliorant le statut et les perspectives
des filles, au lieu de défendre les formes plus
modérées de ces pratiques.

En matiere de programmation, il est important d'évaluer
l'efficacité de la promotion des formes modérées des MGF/E
en vue de I'élimination de ces pratiques. Les données con-
cernant les modifications de ces usages montrent une légere
tendance en faveur de pratiques plus modérées dans certains
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pays. Toutefois, le type de mutilations réalisées a globalement
peu évolué au fil des générations. Si ces conclusions sont peu
probantes, la stabilité de ces pratiques suggere que tenter
d’éliminer les MGF/E en réduisant progressivement le degré de
gravité des mutilations n’est pas une solution trés prometteuse.
En outre, il faut comparer les avantages d'une diminution mar-
ginale des dommages résultant de 'adoption de formes plus
modérées de MGF/E aux cofits d’opportunité associés a la
promotion de l'arrét total des MGF/E, considérées comme une
pratique nocive qui compromet le bien-étre et viole les droits
des filles. Dans des pays comme I'Ethiopie, la Guinée-Bissau
etla République-Unie de Tanzanie, des programmes qui visent
a ameéliorer la condition des filles et des femmes au sein de la
société aident a lutter contre les MGF/E, ainsi que contre les
mariages précoces et forcés.

Etapes suivantes

D’une maniere générale, les conclusions présentées dans
ce rapport confirment que les initiatives programmatiques
visant a mettre un terme aux MGF/E enregistrent des
progres. Ce bilan renferme également de bonnes surprises,
telles que le déclin plus important que prévu de la préva-
lence en République centrafricaine, qui n'avait jamais été
documenté auparavant. Ce rapport souléve toutefois de nou-
velles questions. Par exemple, il est difficile de comprendre
pourquoi le Sénégal ne présente aucun recul observable des
MGE/E, malgré les efforts concertés mis en ceuvre depuis
plus de dix ans pour éliminer la pratique. De nouvelles re-
cherches et études devront étre menées afin de mieux com-
prendre pourquoi les changements indiqués par les données
s'averent plus ou moins importants que prévus.

11 faut continuer a évaluer les différents aspects des MGF/E
dans les pays a prévalence élevée et faible, et intensifier les
efforts pour encourager leur élimination complete et défini-
tive, dans le droit fil des efforts accomplis ces 20 dernieres
années. Les nouvelles séries d’enquétes aupres des ménages
qui seront menées ces prochaines années feront connaitre
plus amplement les résultats de ces actions. Si I’engagement
des partenaires perdure et siles programmes sont renforcés a
la lumiere des données factuelles toujours plus nombreuses,
ces enquétes montreront que la mutation en cours s’est accé-
lérée et que des millions de filles ont pu échapper au destin
de leurs meres et de leurs grands-meéres.
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15 ans, sur le fondement des données relatives a I'age auquel les filles sont
excisées. Suite aux ajustements, le taux de prévalence chez les filles dgées
de 15 a 19 ans passe de 70 % a 80 %. C'est pourquoi les chiffres du présent
rapport différent de ceux du rapport pays MICS 2010.

Les données relatives a 'dge au moment de I'excision ne sont pas disponibles
pour 'Ouganda. Pour le Soudan, voir la note 101. Les données relatives a
la prévalence chez les filles 4gées de 10 a 14 ans n'ont pas été recueillies au
Sénégal. Des ajustements peuvent étre faits sur la base des données relatives
a la prévalence pour les filles 4gées de 5 a 9 ans. Les données issues des
EDS/MICS 2010-2011 au Sénégal indiquent que 17 % des filles agées de 5
a9 ans ont déja été excisées. Ces données montrent également que 72 % des
filles agées de 15 a 19 ans ayant déja été excisées l'ont été avant 1'age de 5 ans,
20 % entre 5 et 14 ans et 0,3 % a l'age de 15 ans ou plus tard. L'age auquel
cette procédure a eu lieu est inconnu dans 7 % des cas. La prévalence ajustée
des filles agées de 5 a 9 ans est similaire a la proportion de filles 4gées de 15 a
19 ans excisées (24 %, allant de 21 % a 28 % sil'on inclut les marges d'erreur).
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
leurs connaissances, leur expérience
et leur opinion concernant les MGF/E

Avez-vous déja entendu parler de I'excision ?

Avez-vous déja entendu parler de I'excision ? (il s'agit d'une pratique
qui consiste a couper une partie des organes génitaux des filles)

Avez-vous entendu parler de I'excision pratiquée dans le
cadre de la société Bondo/Sande/d'autres sociétés secretes ?

Avez-vous déja entendu parler de la société Bondo ?

Je voudrais vous parler d'autre chose, maintenant. Comme vous le
savez, certaines femmes appartiennent a des sociétés secretes, telles
que la société Sande. Avez-vous déja entendu parler de ces sociétés ?

Dans certains pays, il existe une pratique qui consiste a couper
une partie des organes génitaux des filles. Avez-vous déja entendu
parler de cette pratique ?

Dans certaines communautés, les jeunes filles accédent au statut de
femme en participant a certaines cérémonies et en étant soumises a
certaines pratiques spécifiques. Je voudrais vous parler de la pratique
de I'excision. Les filles sont-elles excisées dans cette communauté ?

Les filles sont excisées dans de nombreuses autres communautés.
Les filles sont-gelles excisées dans votre communauté ?

Les femmes sont-elles excisées dans cette région ?

Connaissez-vous certains types d'excision ?

Si oui, indiquez lesquels (pharaonique, sunna, intermédiaire, autre/
lesquels ?) (plusieurs réponses possibles)

Avez-vous entendu parler de I'excision ou vu quelque chose s'y
rapportant au cours des six derniers mois ? (radio, émission de
télévision, magazine, etc.)

Avez-vous entendu parler de I'excision ou vu quelque chose s’y
rapportant au cours des 12 derniers mois ?

Ou avez-vous entendu ou vu ces informations ? (télévision, radio,
journal/magazine, tract/brochure, etc.)

Quelle est la source principale d'information sur I'excision ? (aucune,
agent de santé publique, famille, amis, télévision, etc.)

Avez-vous déja entendu parler de campagnes relatives aux
mutilations génitales féminines ?

Y a-t-il eu des activités de lutte contre I'excision organisées
dans votre région ?

Pouvez-vous décrire ces activités ?

Y a-t-il eu des activités de lutte contre I'excision organisées
dans cette communauté ?

Sivous aviez le choix, quelle source d'information sur le
theme de I'excision choisiriez-vous ? (dispensaire, radio,
journal, télévision, école, etc.)

Savez-vous qu'il existe une loi interdisant la pratique de I'excision ?
Comment en avez-vous entendu parler ?

L'excision est-elle autorisée par la loi ?
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Pensez-vous qu'il existe une loi interdisant la pratique de I'excision ?
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Questions posées aux filles

et aux femmes agées de 15 a
49 ans sur leurs connaissances,
leur expérience et leur opinion
concernant les MIGF/E

Avez-vous déja entendu parler de I'excision ?

Avez-vous déja entendu parler de I'excision ? (il s'agit d'une pratique
qui consiste a couper une partie des organes génitaux des filles)

Avez-vous entendu parler de I'excision pratiquée dans le cadre de la
société Bondo/Sande/d'autres sociétés secretes ?

Avez-vous déja entendu parler de la société Bondo ?

Je voudrais vous parler d'autre chose, maintenant.
Comme vous le savez, certaines femmes appartiennent
a des sociétés secretes, telles que la société Sande.
Avez-vous déja entendu parler de ces sociétés ?

Dans certains pays, il existe une pratique qui consiste
a couper une partie des organes génitaux des filles.
Avez-vous déja entendu parler de cette pratique ?

Dans certaines communautés, les jeunes filles accedent
au statut de femme en participant a certaines cérémonies
et en étant soumises a certaines pratiques spécifiques.
Je voudrais vous parler de la pratique de I'excision.

Les filles sont-elles excisées dans cette communauté ?

Les filles sont excisées dans de nombreuses autres communautés.
Les filles sont-elles excisées dans votre communauté ?

Les femmes sont-elles excisées dans cette région ?

Connaissez-vous certains types d'excision ?

Si oui, indiquez lesquels (pharaonique, sunna, intermédiaire, autre/
lesquels ?) (plusieurs réponses possibles)

Avez-vous entendu parler de I'excision ou vu quelque
chose s'y rapportant au cours des six derniers mois ?
(radio, émission de télévision, magazine, etc.)

Avez-vous entendu parler de I'excision ou vu quelque chose s'y
rapportant au cours des 12 derniers mois ?

0u avez-vous entendu ou vu ces informations ? (télévision, radio,
journal/magazine, tract/brochure, etc.)

Quelle est la source principale d'information sur I'excision ? (aucune,
agent de santé publique, famille, amis, télévision, etc.)

Avez-vous déja entendu parler de campagnes relatives
aux mutilations génitales féminines ?

Y a-t-il eu des activités de lutte contre 'excision
organisées dans votre région ?

Pouvez-vous décrire ces activités ?

Y a-t-il eu des activités de lutte contre |'excision organisées
dans cette communauté ?

Sivous aviez le choix, quelle source d'information sur le
theme de |'excision choisiriez-vous ? (dispensaire, radio,
journal, télévision, école, etc.)

Savez-vous qu'il existe une loi interdisant la pratique de I'excision ?
Comment en avez-vous entendu parler ?
L'excision est-elle autorisée par la loi ?

Pensez-vous qu'il existe une loi interdisant la pratique de I'excision ?
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Questions posées aux filles

et aux femmes agées de 15 a
49 ans sur leurs connaissances,
leur expérience et leur opinion
concernant les MGF/E

Etes-vous excisée ?

Etes.—vous excisée (vos organes génitaux externes
ont-ils fait I'objet d'une ablation ?)

Etes-vous_excisgée (une partie de vos organes génitaux externes
a-t-elle fait I'objet d'une ablation ou a-t-elle été entaillée ?)

Vous-méme, &tes-vous excisée ?

Vous-méme, étes-vous excisée/vos organes génitaux ont-ils
fait I'objet d'une ablation ?

(Prénom) a-t-elle été excisée ?
Avez-vous été excisée ?

Etes-vous membre (de la société Bondo) ?

Vous-méme, &tes-vous excisée/avez-vous
participé a un rite initiatique ?

Etes-vous membre de la société Sande ou d'une
société secréte féminine ?

Combien de filles ou de femmes ont
été excisées dans ce foyer ?
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Etes-vous excisée ?

Etgas—vous excisée (vos organes génitaux externes ont-ils
fait 'objet d'une ablation ?)

Etes-vous_excisg’ae (une partie de vos organes génitaux externes
a-t-elle fait 'objet d'une ablation ou a-t-elle été entaillée ?)

\ous-méme, tes-vous excisée ?

Vous-méme, &tes-vous excisée/vos organes génitaux ont-ils
fait 'objet d'une ablation ?

(Prénom) a-t-elle été excisée ?
Avez-vous été excisée ?

Etes-vous membre (de la société Bondo) ?

Vous-méme, &tes-vous excisée/avez-vous
participé a un rite initiatique ?

Etes-vous membre de la société Sande ou d'une
société secréte féminine ?

Combien de filles ou de femmes ont été
excisées dans ce foyer ?
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
leurs connaissances, leur expérience
et leur opinion concemant les MGF/E

Quel type de procédure a été pratiqué lors de votre excision (ablation
du clitoris, ablation du clitoris et des petites levres, ablation du
clitoris et des grandes levres, autre) ?

Quel type d'excision a été pratiqué sur vous ? Avez-vous fait I'objet
d'une clitoridectomie, d'une excision ou d'une infibulation ?

Comment appelez-vous cette pratique (celle que vous avez subie) ?

Quel type d'excision a été pratiqué sur vous ? S'agissait-il d'une exci-
sion de type pharaonique, intermédiaire ou sunna ?

Quel type d'excision a été pratiqué sur vous ? (pharaonique, sunna,
intermédiaire, autre/précisez, NSP)

Que vous a-t-on fait exactement ? (ablation totale du clitoris

et des petites |evres, ablation totale du clitoris, ablation partielle,
pincement ou entaille, autre)

A-t-on coupé vos organes génitaux externes ?

A-t-on coupé quelque chose dans votre zone génitale ?

A-t-on retiré de la chair (ou quelque chose) de votre zone génitale ?
A-t-on seulement entaillé votre zone génitale sans retirer de chair ?

A-t-on seulement entaillé votre zone génitale sans couper la chair ?

A-t-on seulement entaillé/coupé votre zone
génitale sans retirer de chair ?

Vos organes génitaux ont-ils été coupés/écorchés sans étre retirés ?

Vos organes génitaux ont-ils été coupés de manigre superficielle,
sans qu'aucun morceau de chair ne soit retiré ?

\lotre zone génitale a-t-elle été suturée ?

\lotre zone génitale a-t-elle été entierement suturée ?

La zone du vagin a-t-elle été refermée de
quelque maniere que ce soit ?

A-t-on suturé totalement ou partiellement la zone du
vagin/la zone génitale (lors de la procédure) ?

La zone génitale a-t-elle été entierement suturée
lors de la procédure ?

Avez-vous dl procéder a la réouverture de votre vagin au moment
de vos premiéres regles ou de votre mariage ?

Avez-vous dl procéder a la réouverture de votre vagin au moment
de vos premiéres regles ou au début de votre activité sexuelle ?
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Questions posées aux filles

et aux femmes agées de 15 a
49 ans sur leurs connaissances,
leur expérience et leur opinion
concernant les MIGF/E

Iraq Kenya Libéria Mali Mauritanie Niger Nigéria
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Quel type de procédure a été pratiqué lors de votre excision
(ablation du clitoris, ablation du clitoris et des petites levres,
ablation du clitoris et des grandes levres, autre) ?

Quel type d'excision a été pratiqué sur vous ?
Avez-vous fait |'objet d'une clitoridectomie, d'une
excision ou d'une infibulation ?

Comment appelez-vous cette pratique (celle que
vous avez subie) ?

Quel type d'excision a été pratiqué sur vous ? S'agissait-il d'une
excision de type pharaonique, intermédiaire ou sunna ?

Quel type d'excision a été pratiqué sur vous ? (pharaonique,
sunna, intermédiaire, autre/précisez, NSP)

Que vous a-t-on fait exactement ? (ablation totale du clitoris et
des petites levres, ablation totale du clitoris, ablation partielle,
pincement ou entaille, autre)

A-t-on coupé vos organes génitaux externes ?

A-t-on coupé quelque chose dans votre zone génitale ?

A-t-on retiré de la chair (ou quelque chose)
de votre zone génitale ?

A-t-on seulement entaillé votre zone génitale
sans retirer de chair ?

A-t-on seulement entaillé votre zone génitale
sans couper la chair ?

A-t-on seulement entaillé/coupé votre zone génitale
sans retirer de chair ?

Vlos organes génitaux ont-ils été coupés/écorchés
sans étre retirés ?

\los organes génitaux ont-ils été coupés de maniére superficielle,
sans qu‘aucun morceau de chair ne soit retiré ?

Vlotre zone génitale a-t-elle été suturée ?

Votre zone génitale a-t-elle été entierement suturée ?

La zone du vagin a-t-elle été refermée de quelque
maniére que ce soit ?

A-t-on suturé totalement ou partiellement la zone du vagin/la
zone génitale (lors de la procédure) ?

La zone génitale a-t-elle été entierement suturée
lors de la procédure ?

Avez-vous d0 procéder a la réouverture de votre vagin au mo-
ment de vos premieres régles ou au moment de votre mariage ?

Avez-vous dd procéder a la réouverture de votre
vagin au moment de vos premieres regles ou au début
de votre activité sexuelle ?
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Questions posées aux filles et

A < Bénin Burkina Faso Cameroun République centrafricaine Tchad
aux femmes agées de 15 a 49 P
ans sur leurs connaissances, . o .
leur expérience et leur opinion % o | . § P T e
— w© [ae} =4 —
concernant les MGF/E S| 8/ 8| 8| g | = S g | s/ g/ 2|8 | 2|8
IS 59 — S 1%) = N — %) %] %) [%2] & [%2]
192) %) [%} (%] &} [92) %] [%} &) &} &) &} (%) &}
a 2 ] 2 = 2 2 2 = = = s 2 =
Quel age aviez-vous lorsque vous avez été excisée ? 907 | 907 | 904 | 1007 1107 1007 1002 FG7 | FG7 58 | 1007 | FG7
Quel age aviez-vous lorsque vous avez ét€ excisée/lorsque
vous avez pris part a un rite initiatique ?
Qui a procédé a votre excision ? 908 908 905 1008 FG7 1108 1008 FG8 FG8 1008 FG8
Qui a procédé a votre excision/initiation ?
Qui vous a fait passer le rite initiatique (vous permettant
d'intégrer la société Bondo) ?
Qui a coupé (ou entaillé) vos organes génitaux ?
Ou I'intervention a-t-elle eu lieu ?
Savez-vous quel instrument a été utilisé pour
procéder a l'intervention ? (lame tranchante/rasor,
scalpel, ciseaux, NSP)
Etiez-vous sous anesthésie lors de I'intervention ?
Iraq Kenya Libéria Mali Mauritanie Niger Nigéria
g g g g
o > =1 S S =5 S 1< 1= S <] S > Q ISH]
~N (2] o o o (=2] o o N o N ~N D § D
o — N ~ ~ — 139 N 1%e) N %) [%2] - = -
[&] (%] w (%] (%] %] v %] &) (%] &) &) w %) w
S 2 ) 2 2 &) 2 z = 2 = S 2 2 5]

Quel age aviez-vous lorsque vous avez été excisée ?

Quel &ge aviez-vous lorsque vous avez été excisée/lorsque
vous avez pris part a un rite initiatique ?

Qui a procédé a votre excision ?

Qui a procédé a votre excision/initiation ?

Qui vous a fait passer le rite initiatique (vous permettant
d'intégrer la société Bondo) ?

Qui a coupé (ou entaillé) vos organes génitaux ?

Ou 'intervention a-t-elle eu lieu ?

Savez-vous quel instrument a été utilisé pour
procéder a l'intervention ? (lame tranchante/rasor,
scalpel, ciseaux, NSP)

Etiez-vous sous anesthésie lors de I'intervention ?

_n
[=p}
~

FG8

o
(=1
@D

w
(=1
=

1308

3,]
o1
@

554

908 908

-r|
[=p}
~

FG8

3]
{3
>

507

_n
@D
~

FG7 FG8

;]
a1
N
©
(=1
=

555 908

523

136 Mutilations génitales féminines/excision




Guinée-Bissau

010Z HS3/SAIN

594

593d

[E10L

47

h3

900¢ SAIN

FG7

Yémen

1661 S03

Guinée

§00¢ Sa3

907

908

6661 SO3

1004

1006

Ouganda

1102 Sa3

9002 S3

Ghana

1102 SAIN

FG7

FG8

900¢ SAIN

FG7

Togo

0102 SIN

FG7

FG8

900Z SAIN

FG7

€00 Sa3

Gambie

010z SAIN

FG7

FG8

9002-500¢ SOIN

FG7

République-Unie de
Tanzanie

010z Sa3

1219

1220

G00¢z-v00Z Sa3

4991

499M

9661 Sa3

1004

1005

Ethiopie

600z Sa3

000 SQ3

Erythrée

¢00¢ SA9

727

728

G661 SA3

728

729

Soudan

0L0Z SHHS

FGM/C2

900 SHHS

FG2

000Z SN

0661-6861 SA3

229

Egypte

800¢ Sa3

902

903

§00¢ Sa3

802

Somalie

9002 SOIN

€00¢ SO3

000 SQ3

G661 Sa3

803

804

805

806

807

Sierra Leone

0102 SOIN

FG7

FG8

800¢ SA3

1107

1108

G002 SOIN

FG7

Djibouti

9002 SOIN

FG7

Cote d'Ivoire

2102 Sa3

1107

1108

Sénégal

11020102
SaIN/Sa3

1107

1108

§00¢ Sa3

907

908

900Z SN

FG7

6661-8661 SO3

904

905

661 Sa3

231

230

Nigéria

L10Z SOIN

FG7

FG8

800 Sa3

FGCO7

FGCo8

£00¢ SOIN

FG7

€002 Sa3

907

908

Annexe 137



Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur leurs
connaissances, leur expérience et

leur opinion concernant les MGF/E

Pensez-vous qu'il faille poursuivre (maintenir) ou mettre fin a (abandonner,
interrompre, faire disparaitre) I'excision (cette pratique) ?

Pensez-vous que la société Bondo devrait continuer & exister
ou qu'il faudrait y mettre un terme ?

Pensez-vous qu'il faille continuer a exciser les filles ?
Que pensez-vous de cette pratique ?
Etes-vous favorable aux MGF/E ?

Considérez-vous favorablement I'excision ?

Pourquoi étes-vous favorable a I'excision ? (préservation de la virginité,
volonté des hommes, coutume, religion, autre/précisez, NSP)

Pourquoi tes-vous défavorable a I'excision ? (J'ai appris lors de séances
d'orientation que c'est une mauvaise habitude, ce n'est pas prescrit par
ma religion, grace aux médias, mon mari ne I'accepte pas, autre/justifiez)

Pourquoi pensez-vous que I'excision (cette pratique) devrait s poursuivre
(&tre maintenue, étre encore pratiquée) ?

Selon vous, pourquoi faut-il poursuivre cette pratique ?
(religion, tradition, autre/ précisez)

Pourquoi pensez-vous que I'excision (cette pratique) devrait étre
abandonnée (interrompue, arrétée) ?

Pourguoi étes-vous opposée a I'excision ? (la religion I'interdit, aucun
plaisir sexuel, problemes de santé, expérience personnelle douloureuse,
atteinte a la dignité des femmes, autre/précisez)

Pour quelle raison voudriez-vous que cette pratique soit abandonnée ? (re-
ligion, tradition, stérilité, infection, accouchement difficile, autre/précisez)

Quel type de pratique faut-il poursuivre, selon vous ? (pharaonique,
intermédiaire, sunna, NSP)

Quel type de pratique faut-il poursuivre, selon vous :
clitoridectomie, excision ou infibulation ?

Qu'entendez-vous par « bonne tradition/coutume » ?

Qu'entendez-vous par « mauvaise tradition » ?

Quel type de pratique préféreriez-vous ?
(pharaonique, intermédiaire, sunna, autre)

Pourquoi pensez-vous que I'excision est encore pratiquée aujourd'hui ?
(on en ignore les conséquences, peur des critiques de la société, peur des
changements sociaux, influence des parents, etc.)

Quelle est, selon vous, la meilleure maniere de mettre fin a la pratique
de I'excision ? (empécher les praticien(ne)s de procéder a I'opération,
mettre en place un programme d'éducation sexuelle, mettre en place une
campagne éducative pour les parents, autre)

Selon vous, quelle est la meilleure maniére d'abolir cette pratique ?
(mise en application d'une loi, campagnes éducatives pour les femmes,
implication des peres, amélioration du statut de la femme,

éducation sexuelle, autre/précisez)

Vlotre opinion concernant cette pratique a-t-elle changé au cours
des 12 demiers mois ? Si oui, tes-vous plus ou moins susceptible
d'approuver la pratique de I'excision ?

Quels en sont les bénéfices pour les filles ? (propreté/hygiene, reconnais-
sance sociale, amélioration des perspectives de mariage, etc.)
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Questions posées aux filles et
aux femmes agées de 15 a 49
ans sur leurs connaissances,
leur expérience et leur opinion
concernant les MGF/E

Kenya

Libéria

Mali

Mauritanie

Niger

Nigéria

MICS 2011

EDS 1998

EDS 2003

EDS 2008-2009

EDS 2007

EDS 1995-1996

EDS 2001

EDS 2006

MICS 2010

EDS 2000-2001

MICS 2007

MICS 2011

EDS 1998

EDS/MICS 2006

EDS 1999

Questions portant sur les attitudes/opinions concernant les MGF/E

Pensez-vous qu'il faille poursuivre (maintenir) ou mettre fin (aban-
donner, interrompre, faire disparaitre) I'excision (cette pratique) ?

Pensez-vous que la société Bondo devrait continuer a exister
ou qu'il faudrait y mettre un terme ?

Pensez-vous qu'il faille continuer a exciser les filles ?
Que pensez-vous de cette pratique ?

Etes-vous favorable aux MGF/E ?

Considérez-vous favorablement I'excision ?

Pourquoi étes-vous favorable a I'excision ?
(préservatior] d_e la virginité, vplonté des hommes,
coutume, religion, autre/précisez, NSP)

Pourquoi &tes-vous défavorable a I'excision ? (J'ai appris lors
de séances d'orientation que c'est une mauvaise habitude, ce
n’est pas prescrit par ma religion, grace aux médias, mon mari
ne |'accepte pas, autre/précisez)

Pourquoi pensez-vous que |'excision (cette pratique) devrait se
poursuivre (tre maintenue, étre encore pratiquée) ?

Selon vous, pourquoi faut-il poursuivre cette pratique ?
(religion, tradition, autre/précisez)

Pourquoi pensez-vous que |'excision (cette pratique) devrait étre
abandonnée (interrompue, arrétée) ?

Pourquoi étes-vous opposée a I'excision ? (la religion I'interdit,
aucun plaisir sexuel, problémes de santé, expérience personnelle
douloureuse, atteinte a la dignité des femmes, autre/précisez)

Pour quelle raison voudriez-vous que cette pratique soit
abandonnée ? (religion, tradition, stérilité, infection,
accouchement difficile, autre/précisez)

Quel type de pratique faut-il poursuivre, selon vous ? (pharaonique,
intermédiaire, sunna, NSP)

Quel type de pratique faut-il poursuivre, selon vous : clitoridecto-
mie, excision ou infibulation ?

Qu'entendez-vous par « bonne tradition/coutume » ?
Qu'entendez-vous par « mauvaise tradition » ?

Quel type de pratique préféreriez-vous ? (pharaonique,
intermédiaire, sunna, autre)

Pourquoi pensez-vous que I'excision est encore

pratiquée aujourd'hui ? (on en ignore les conséquences,

peur des critiques de la société, peur des changements saciaux,
influence des parents, etc.)

Quelle est, selon vous, la meilleure maniére de mettre fin a la
pratique de I'excision ? (empécher les praticien(ne|s de procéder a
|'opération, mettre en place un programme d'éducation sexuelle,
mettre en place une campagne éducative pour les parents, autre)

Selon vous, quelle est la meilleure manigre d'abolir cette pratique ?
(mise en application d'une loi, campagnes éducatives pour les
femmes, implication des péres, amélioration du statut de la
femme, éducation sexuelle, autre/précisez)

\/otre opinion concernant cette pratique a-t-elle changé au cours
des 12 derniers mois ? Si oui, étes-vous plus ou moins susceptible
d'approuver la pratique de I'excision ?

Quels en sont les bénéfices pour les filles ?
(propreté/hygiene, reconnaissance sociale, amélioration
des perspectives de mariage, etc.)
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur leurs
connaissances, leur expérience et

leur opinion concernant les MGF/E

Bénin

Burkina Faso

Cameroun

République centrafricaine

Tchad

EDS 2001

EDS 2006

EDS 1998-1999

EDS 2003
MICS 2006

EDS/MICS 2010

EDS 2004

EDS 1994-1995
MICS 2000
MICS 2006
MICS 2010

MICS 2000

EDS 2004

MICS 2010

Questions portant sur les attitudes/opinions concernant les MGF/E

Quels bénéfices retirent les filles de I'excision (de cette pratique) ?
(propreté/hygiene, reconnaissance sociale, amélioration des perspectives
de mariage, préservation de la virginité/évite les rapports sexuels avant
le mariage, plaisir sexuel renforcé pour I'homme, approbation

religieuse, autre, aucun bénéfice)

Quels sont les avantages de I'excision ? (préserve la virginité, empéche les
jeunes filles d'avoir des aventures sexuelles, donne une bonne estime de
soi, aucun avantage, autre/précisez, NSP)

Quels sont les avantages de ne PAS &tre excisée ? (problemes
médicaux moindres, absence de douleurs, plaisir sexuel renforcé pour
la femme, plaisir sexuel renforcé pour I'homme, respect de la religion,
autre/précisez, aucun avantage)

Quels sont les avantages de I'excision ?
Quels sont les avantages pour les filles a ne PAS étre excisées ?

Selon vous, cette pratique permet-elle d'empécher les filles d‘avoir
des rapports sexuels avant le mariage, ou n'a-t-elle aucun effet sur les
relations sexuelles avant le mariage ?

Cette pratique augmente-t-elle les chances de se marier ?

Pensez-vous que cette pratique a pour effet de réduire le
désir sexuel des femmes ?

Pensez-vous que |'excision a des effets négatifs ?
Quels types d'effets négatifs connaissez-vous ?

Quels sont les risques liés a 'excision ? (hémorragie, IST, complications
pendant la grossesse/a I'accouchement, troubles sexuels, aucun risque,
autre/précisez, NSP))

Etes-vous d'accord ou pas d'accord avec les affirmations suivantes :

Un homme préfere que son épouse soit excisée ; |'excision peut causer
de graves complications qui peuvent entrainer la mort ; I'excision permet
d'éviter les relations extra-conjugales ; une femme excisée aura des
difficultés a tomber enceinte ; le plaisir sexuel du couple est amoindri par
I'excision ; une femme excisée aura davantage de difficulté a accoucher.

Avez-vous parlé de cette pratique avec des proches, des amis,
des voisins au cours des 12 derniers mois ?

Avez-vous parlé de cette pratique avec quiconque au
cours des 12 demiers mois ?

Parlez-vous de cette pratique avec votre mari ?

Quelle est 'opinion de votre mari sur la question ?

Votre mari/partenaire pense-t-il qu'il faille poursuivre/abandonner
la pratique de I'excision (est-il favorable a la poursuite/I'abandon de
|a pratique de I'excision) ?

Pensez-vous que les hommes souhaitent la poursuite
ou |'abandon de cette pratique ?

Pensez-vous que les hommes tiennent a ce que cette pratique soit
maintenue, ou au contraire qu'ils sont favorables a son abandon ?

A quel type d'excision votre mari est-il favorable ? (pharaonique,
intermédiaire, sunna, autre, NSP)

Pensez-vous (croyez-vous) que cette pratique (que I'excision) constitue une
obligation religieuse (est imposée par les préceptes de votre religion) ?

Cette pratique est-elle acceptée par la religion ?

Pensez-vous que cette pratique est une obligation imposée par votre
tradition ou vos coutumes ?
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1 Comprend également |'affirmation suivante : « |'excision occupe une place importante dans les traditions religieuses ».
2 Comprend également I'affirmation suivante : « I'excision occupe une place importante dans les traditions religieuses ».
3 Comprend également |'affirmation suivante : « I'excision occupe une place importante dans les traditions religieuses ».

4 Ne comprend pas les affirmations suivantes : « le plaisir sexuel du couple est amoindri par |'excision »
et « une femme excisée aura des difficultés a tomber enceinte ».
5 Ne comprend pas les affirmations suivantes : « le plaisir sexuel du couple est amoindri par I'excision »
et « une femme excisée aura des difficultés a tomber enceinte ».
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
leurs connaissances, leur expérience
et leur opinion concernant les MGF/E

Kenya

Libéria

Mali

Mauritanie

Niger

Nigéria

MICS 2011

EDS 1998

EDS 2003

EDS 2008-2009

EDS 2007

EDS 1995-1996

EDS 2001

EDS 2006

MICS 2010

EDS 2000-2001

MICS 2007

MICS 2011

EDS 1998

EDS/MICS 2006

EDS 1999

Questions portant sur les attitudes/opinions concernant les MGF/E

Quels bénéfices retirent les filles de I'excision (de cette pratique) ?
(propreté/hygiene, reconnaissance sociale, amélioration des
perspectives de mariage, préservation de la virginité/évite les
rapports sexuels avant le mariage, plaisir sexuel renforcé pour
I'homme, approbation religieuse, autre, aucun bénéfice)

Quels sont les avantages de I'excision ? (préserve la
virginité, empéche les jeunes filles d'avoir des aventures
sexuelles, donne une bonne estime de soi, aucun avantage,
autre/précisez, NSP)

Quels sont les avantages de ne PAS étre excisée ? (problemes
médicaux moindres, absence de douleurs, plaisir sexuel renforcé
pour la femme, plaisir sexuel renforcé pour I'homme, respect de la
religion, autre/précisez, aucun avantage)

Quels sont les avantages de I'excision ?
Quels sont les avantages pour les filles a ne PAS étre excisées ?

Selon vous, cette pratique permet-elle d'empécher les filles d‘avoir
des rapports sexuels avant le mariage, ou n'a-t-elle aucun effet sur
les rapports sexuels avant le mariage ?

Cette pratique augmente-t-elle les chances de se marier ?

Pensez-vous que cette pratique a pour effet de réduire
le désir sexuel des femmes ?

Pensez-vous que |'excision a des effets négatifs ?

Quels types d'effets négatifs connaissez-vous ?

Quels sont les risques liés a I'excision ? (hémorragie, IST, complica-
tions pendant la grossesse/a I'accouchement, troubles sexuels,
aucun risque, autre/précisez, NSP)

Etes-vous d'accord ou pas d'accord avec les affirmations suivantes :
Un homme préfere que son épouse soit excisée ; I'excision peut
causer de graves complications qui peuvent entrainer la mort ;
I'excision permet d'éviter les relations extra-conjugales ; une
femme excisée aura des difficultés a tomber enceinte ; le plaisir
sexuel du couple est amoindri par |'excision ; une femme excisée
aura des difficultés a accoucher

Avez-vous parlé de cette pratique avec des proches, des amis, des
voisins au cours des 12 derniers mois ?

Avez-vous parlé de cette pratique avec quiconque
dans les 12 derniers mois ?

Parlez-vous de cette pratique avec votre mari ?

Quelle est I'opinion de votre mari sur la question ?

\lotre mari/partenaire pense-t-il qu'il faut poursuivre/abandonner la
pratique de |'excision (est-il favorable a la poursuite/I'abandon de la
pratique de I'excision) ?

Pensez-vous que les hommes souhaitent la poursuite
ou I'abandon de cette pratique ?

Pensez-vous que les hommes tiennent a ce que cette pratique soit
maintenue, ou au contraire qu'ils sont favorables & son abandon ?

A quel type d'excision votre mari est-il favorable ? (pharaonique,
intermédiaire, sunna, autre, NSP)

Pensez-vous (croyez-vous) que cette pratique (que I'excision)
constitue une obligation religieuse (est imposée par les
préceptes de votre religion) ?

Cette pratique est-elle acceptée par la religion ?

Pensez-vous que cette pratique est une obligation imposée par
votre tradition ou vos coutumes ?
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur leur
connaissance, leur expérience et

leur opinion concernant les MGF/E

Avez-vous eu des problemes apres votre excision ?

Quel type de problemes/complications ?

Avez-vous eu des problemes de santé ou d'autres complications lors
des rapports sexuels ou au moment d'accoucher a cause de votre ex-
cision ? Si oui, s'agit-il de complications lors des rapports sexuels ou
lors de I'accouchement ? (lors de I'accouchement ; lors des rapports
sexuels ; les deux ; aucun)

Avez-vous eu des problemes de santé ou d'autres complications lors
de votre accouchement a cause de votre excision ?

Qu'avez-vous fait lorsque vous vous étes apergue des problemes
ou des complications pendant I'accouchement ? (je me suis rendue
dans un établissement de santé, j'ai rendu visite a un guérisseur
traditionnel, je n'ai rien fait, autre)

Avez-vous eu des complications au moment de I'excision ou apres ?

Quelles ont été ces complications ? (douleur importante

au niveau de la plaie, hémorragie, infection/fievre, difficulté

a uriner/rétention urinaire, tumescence/absence de cicatrisation,
choc septique, autre/précisez)

Avez-vous eu des problemes de santé ou d'autres complications
lors des rapports sexuels a cause de votre excision ?

Qu'avez-vous fait lorsque vous vous étes apergue des problemes
ou des complications pendant les rapports sexuels ? (je me suis
rendue dans un établissement de santé, j'ai rendu visite a un
guérisseur traditionnel, je n'ai rien fait, autre)

Qu'avez-vous fait lorsque vous vous étes apergue des problemes

ou des complications pendant les rapports sexuels et lors de
I'accouchement ? (je me suis rendue dans un établissement de santé,
j'ai rendu visite a un guérisseur traditionnel, je n'ai rien fait, autre)

Avez-vous regu des soins pour ces complications ?

Quel type de soins avez-vous recus ? (hospitalisation, points de suture,
transfusion sanguine, médicaments/injections, autre/précisez)

Bénin Burkina Faso Cameroun République centrafricaine Tchad
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Questions posées aux filles et
aux femmes agées de 15 a 49
ans sur leurs connaissances,
leur expérience et leur opinion
concernant les MIGF/E

Avez-vous eu des problemes apres votre excision ?

Quel type de problemes/complications ?

Avez-vous eu des problemes de santé ou d'autres complica-
tions lors des rapports sexuels ou au moment d'accoucher

a cause de votre excision ? Si oui, s'agit-il de complications
lors de rapports sexuels ou lors de I'accouchement ? (lors de
I'accouchement ; lors de relations sexuelles ; les deux ; aucun)

Avez-vous eu des problemes de santé ou d'autres complica-
tions lors de votre accouchement a cause de votre excision ?

Qu'avez-vous fait lorsque vous vous étes apergue des
problémes ou des complications pendant I'accouchement ?
(je me suis rendue dans un établissement de santé, j'ai rendu
visite a un guérisseur traditionnel, je n'ai rien fait, autre)

Avez-vous eu des complications au moment
de I'excision ou apres ?

Quelles ont été ces complications ? (douleur importante
a la blessure, hémorragie, infection/fievre, difficulté a
uriner/rétention urinaire, tumescence/difficulté a guérir,
choc septique, autre/précisez)

Avez-vous eu des probléemes de santé ou d'autres complica-
tions lors des rapports sexuels a cause de votre excision ?

Qu'avez-vous fait lorsque vous vous étes apercue des
problémes ou des complications pendant les rapports sexuels ?
(je me suis rendue dans un établissement de santé, 'ai rendu
visite a un guérisseur traditionnel, je n'ai rien fait, autre)

Qu'avez-vous fait lorsque vous vous étes apergue des
problémes ou des complications pendant les rapports
sexuels et lors de I'accouchement ? (je me suis rendue dans
un établissement de santé, 'ai rendu visite a un guérisseur
traditionnel, je n'ai rien fait, autre)

Avez-vous regu des soins pour ces complications ?

Quel type de soins avez-vous regus ? (hospitalisation,
points de suture, transfusion sanguine, médicaments/
injections, autre/précisez)
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans
sur I'expérience de leur(s) fille(s)

Toutes vos filles sont-elles excisées ?
Est-ce que (nom de I'ainée) est excisée ?

Est-ce que I'une au moins de vos filles est excisée ?

Est-ce que I'une au moins de vos filles (ou filles vivantes) est excisée
(a subi cette pratique) ? Si oui, combien ?

Est-ce que (nom de la fille) est excisée ?

Combien de vos filles gées entre 0 et 14 ans sont excisées ?
Combien de filles avez-vous ?

Combien d'entre elles ont été excisées ?

Est-ce que votre fille/I'une de vos filles a été initiée/excisée ?

Est-ce que I'une ou plusieurs de vos filles font partie
de la société Bondo ? Si oui, combien ?

Qui parmi vos filles est la derniére a avoir été excisée ?

Qui parmi vos filles est la derniere a avoir été excisée ?
Quel age a-t-elle ?

Qui parmi vos filles est la derniére a avoir été initiée ?
L'une ou plusieurs de vos filles sont-elles non excisées ?
L'une ou plusieurs de vos filles sont-elles non excisées / initiées ?

Nombre d'années depuis la derniere excision dans la famille.
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
I'expérience de leur(s) fille(s)

Toutes vos filles sont-elles excisées ?

Est-ce que (nom de I'ainée) est excisée ?
Est-ce que I'une au moins de vos filles est excisée ?

Est-ce que I'une au moins de vos filles (ou filles vivantes) est
excisée (a subi cette pratique) ? Si oui, combien ?

Est-ce que (nom de la fille) est excisée ?

Combien de vos filles 4gées entre 0 et 14 ans sont excisées ?

Combien de filles avez-vous ?
Combien d'entre elles ont été excisées ?

Est-ce que votre fille/I'une de vos filles a été initiée/excisée ?

Est-ce que I'une ou plusieurs de vos filles font partie de la
société Bondo ? Si oui, combien ?

Qui parmi vos filles est la derniére a avoir été excisée ?

Qui parmi vos filles est la derniére a avoir été excisée ?
Quel age a-t-elle ?

Qui parmi vos filles est la derniére a avoir été initiée ?

L'une ou plusieurs de vos filles sont-elles non excisées ?

L'une ou plusieurs de vos filles sont-elles
non excisées / initiées ?

Nombre d'années depuis la derniere excision dans la famille.
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
I'expérience de leur(s) fille(s)

Quel type d'excision votre fille a-t-elle subi ?
A-t-on retiré de la chair (ou quelque chose) de sa zone génitale ?
A-t-on seulement entaillé sa zone génitale sans retirer de chair ?

A-t-on seulement entaillé sa zone génitale sans couper la chair ?

Sa zone génitale a-t-elle été coupée de maniere superficielle, sans
qu'aucun morceau de chair ne soit retiré ?

La zone génitale de (nom de la fille) a-t-elle été entierement suturée ?

Sa zone génitale a-t-elle été suturée ?

A-t-on suturé totalement ou partiellement la zone du vagin
(lors de la procédure) ?

La partie coupée a-t-elle été suturée entierement ou
partiellement lors de la procédure ?

La zone du vagin a-t-elle été entierement (totalement)
recousue lors de la procédure ?

La zone du vagin a-t-elle été refermée de quelque
maniére que ce soit ?

Lors de I'excision de (nom de I'ainée), quelles parties
de son corps ont été retirées ?

Quel type de procédure a été pratiquée lors de I'excision de (nom de
I'alnée) (ablation du clitoris, ablation du clitoris et des petites levres,
ablation du clitoris et des grandes lévres, autre) ?

Comment appelez-vous cette pratique (celle qu'elle a subie) ?
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Questions posées aux filles et
aux femmes agées de 15 a 49 ans
sur I'expérience de leur(s) fille(s)

Quel type d'excision votre fille a-t-elle subi ?

A-t-on retiré de la chair (ou quelque chose)
de sa zone génitale ?

A-t-on seulement entaillé sa zone génitale
sans retirer de chair ?

A-t-on seulement entaillé sa zone génitale
sans couper la chair ?

Ses organes génitaux ont-ils été coupés de maniére
superficielle, sans qu'aucun morceau de chair ne soit retiré ?

La zone génitale de (nom de la fille) a-t-elle été
entierement suturée ?

Sa zone génitale a-t-elle été suturée ?

A-t-on suturé totalement ou partiellement la zone
du vagin (lors de la procédure) ?

La partie coupée a-t-elle été suturée entierement ou
partiellement lors de la procédure ?

La zone génitale a-t-elle été entierement (totalement)
recousue lors de la procédure ?

La zone du vagin a-t-elle été refermée de quelque
maniere que ce soit ?

Lors de I'excision de (nom de I'ainée), quelles parties de son
corps ont été retirées ?

Quel type de procédure a été pratiqué lors de
I'excision de (nom de I'ainée) (ablation du clitoris,
ablation du clitoris et des petites levres, ablation du
clitoris et des grandes levres, autre) ?

Comment appelez-vous cette pratique (celle qu'elle a subie) ?

1312

1313

1314

Kenya Mauritanie

(<=}

3 8 =y S

=} <2} =1 <

— N - o N ~ — Py
= =<} [ae] e} ~ Lo — © = =} = = © £ @
j=1 D o o o (=2} o o o o o (=} D = f=r)
~N (=2} o o o (=2} o o ~N o ~N ~N (2] E (=2
%} - N N N - N N 1%2] ~ 1%2] %) - = .
(&} w (72 w v (72 w [72) o (72 (&) (&} w w w
= Jan) o Jan) fan a Jan) a = a = = fan) a Jan)
= ] ] ] ] o] ] ] = o] = = ] o] ]

FG11

FG12

FG13

156 Mutilations génitales féminines/excision

(32}
fer}
(=]




Nigéria Sénégal Sierra Leone Somalie Soudan REDUbl|que>ume de Togo Ouganda Yémen
Tanzanie
o Yol
3 <]
[5e) = © = Lo 8: 8 o) 2 8 ; 8 =] = © :"r o 8 = © — r~
< & S & S = & S IS IS B & S < 3 <] = & IS S = 3
&~ %] &~ [%] N =) %] N %] %] b [%] 2] @ — N N w 192) N ™~ - —
%] [&] %] (&) %] w= [ %] [ [ %) (&) == == [%2) (%] %] (&) [ «n w n 8
2 = 2 = 2 28| = 2 = = 2 = & & 2 2 a2 = = 2 2 2 2
1
912 FG11 | FGC12 | FG17 912 1112 | FG17 FG11 4990 | 1224 | FGN FG17 38
FG12 | FGC13 | FG18 | 913 113 | FG18 | FG12 499R | 1225 | FG12 | FG18 28
9
913 1
914 FG13 | FGC14 | FG19 914 1113 1114 | FG19 FG13 FG19 28
499S | 1226 2
1
2
FG13 7
3
1
1
2

Annexe 157



Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
I'expérience de leur(s) fille(s)

En quelle année a-t-elle été excisée ?

Quel &ge avait-elle (ou nom) lorsqu'elle a été excisée
(ou lorsque cette procédure a eu lieu) ?

Quel age avait-elle lorsqu'elle a été excisée ?

Age de la fille au moment de I'excision (moins de 3 ans,
3a7ans, plus de 7 ans, NSP)

Qui a procédé a son excision ?
Qui a coupé (ou entaillé) ses organes génitaux ?
Qui a procédé a son excision/initiation ?

Ou l'intervention a-t-elle eu lieu ?

Quels instruments ont été utilisés pour procéder a I'excision ?
(lame/rasoir individuels, lame/rasoir partagés, scalpel, couteau,
autre, NSP)

Savez-vous quel instrument a ét€ utilisé pour procéder a
I'intervention ? (lame tranchante/rasoir, scalpel, ciseaux, NSP)

Instruments utilisés lors de I'excision (lame, ciseaux, autre/précisez)

Quelgu'un s'est-il opposé a I'excision de votre fille (ainée) ?
(vous-méme, votre mari, votre mere, votre belle-mére, votre
pere/beau-pere, autre membre de votre famille, autre membre
de la famille de votre mari, autre, personne)

(Nom de |'ainée) a-t-elle été informée des détails de la procédure
avant qu'elle n'ait lieu ?

Etiez-vous sous anesthésie lors de I'intervention ?

Bénin Burkina Faso Cameroun République centrafricaine Tchad
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
I'expérience de leur(s) fille(s)

En quelle année a-t-elle été excisée ?

Quel age avait-elle (ou nom) lorsqu'elle a été excisée
(ou lorsque cette procédure a eu lieu) ?

Quel age avait-elle lorsqu'elle a été excisée ?

Age de la fille au moment de I'excision (moins de 3 ans, 3 a
7 ans, plus de 7 ans, NSP)

Qui a procédé a son excision ?
Qui a coupé (ou entaillé) ses organes génitaux ?

Qui a procédé a son excision/initiation ?

Ou l'intervention a-t-elle eu lieu ?

Quels instruments ont été utilisés pour procéder a I'excision ?
(lame/rasoir individuels, lame/rasoir partagés, scalpel,
couteau, autre, NSP)

Savez-vous quel instrument a été utilisé pour
procéder a l'intervention ? (lame tranchante/rasoir,
scalpel, ciseaux, NSP)

Instruments utilisés lors de I'excision
(lame, ciseaux, autre/précisez)

Quelqu'un s'est-il opposé a I'excision de votre fille (alnée) ?
(vous-méme, votre mari, votre mere, votre belle-mere, votre
pere/beau-pere, autre membre de votre famille, autre membre
de la famille de votre mari, autre, personne)

(Nom de I'ainée) a-t-elle &t€ informée des détails de la
procédure avant qu'elle n'ait lieu ?

Etiez-vous sous anesthésie lors de |'intervention ?
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
I'expérience de leur(s) fille(s)

Prévoyez-vous (avez-vous I'intention) de faire exciser (nom de I'ainée)
[vos filles, toutes vos filles, une (autre) fille] ?

Souhaitez-vous que votre fille soit excisée ?
Allez-vous faire exciser la prochaine ?

Si oui, pourquoi ?

Avez-vous l'intention de faire exciser/initier I'une
de vos filles a I'avenir ?

Avez-vous l'intention de faire participer I'une de vos
filles a ce genre de cérémonie ?

Avez-vous l'intention de faire exciser celles de vos filles qui ne le sont
pas encore, le cas échéant ?

Al'intention des femmes qui sont ou ont déja été mariées : Si vous
avez des filles non excisées, avez-vous I'intention de les faire exciser ?

Pourquoi n'avez-vous pas l'intention de faire exciser votre/vos fille(s) ?

Est-ce que quelqu'un vous pousse (ou vous a poussée) a faire
exciser votre/vos fille(s) ?

Pensez-vous qu'une personne de votre entourage (famille, amis) fera
exciser votre/vos fille(s) méme si vous vous opposez a cette pratique ?

Qui décide de I'excision de votre/vos fille(s) ?
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
I'expérience de leur(s) fille(s)

Prévoyez-vous (avez-vous I'intention) de faire exciser
(nom de I'ainée) [vos filles, toutes vos filles, une (autre) fille] ?

Souhaitez-vous que votre fille soit excisée ?
Allez-vous faire exciser la prochaine ?
Si oui, pourquoi ?

Avez-vous l'intention de faire exciser/initier
I'une de vos filles a I'avenir ?

Avez-vous l'intention de soumettre I'une de vos
filles a ce genre de cérémonie ?

Avez-vous I'intention de faire exciser vos filles qui ne le sont
pas encore, le cas échéant ?

A‘I'intention des femmes qui sont ou ont déja été mariées :
Si vous avez des filles non excisées, avez-vous l'intention
de les faire exciser ?

Pourquoi n'avez-vous pas I'intention de faire
exciser votre/vos fille(s) ?

Est-ce que quelqu'un vous pousse (ou vous a poussée)
a faire exciser votre/vos fille(s) ?

Pensez-vous qu'une personne de votre entourage
(famille, amis) fera exciser votre/vos fille(s) méme si
VOUS VOUS 0pposez a cette pratique ?

Iraq Kenya Libéria Mali Mauritanie Niger Nigéria
g 8 = g
— N N o N ~ — o
= =} ™ =} ~ Lo = © = =) =} = o} 5 =2}
& S IS S S <3 S S & S & I 3 = S
1%) — N N~ N — 139 N~ 1%} N~ 1%} o — = —
&) (%] (%] (%] (%] [ %] (%] [ %] &) [ %] &) [&] (%] [%2) (%]
= 2 2 2 2 2 2 2 = 2 = = 2 2 2
1006 | 824 | 1318 559a | 918 918 516 564 918 526
FG23
FG24
565

Qui décide de I'excision de votre/vos fille(s) ?
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Questions posées aux filles et aux
femmes agées de 15 a 49 ans sur
I'expérience de leur(s) fille(s)

Votre fille a-t-elle connu des complications au moment de
I'excision ou apres ?

Quelles ont été ces complications ? (douleur importante au niveau
de la plaie, hémorragie, infection/fievre, difficulté a uriner/rétention
urinaire, tumescence, pus, autre/précisez)

Quelles ont été ces complications ? (douleur importante au
niveau de la plaie, hémorragie, infection/fievre, difficulté a
uriner/rétention urinaire, tumescence/absence de cicatrisation,
choc septique, autre/précisez)

Est-ce que I'un des probleémes suivants est survenu au moment de
couper les parties génitales de (nom) ou aprés ? (hémarragie sévere,
difficulté a uriner ou fuites urinaires, tumescence au niveau des par-
ties génitales, infection des parties génitales/mauvaise cicatrisation)

Quel type de complications votre fille a-t-elle eu au moment de
I'excision ? (hémorragie, infection, choc septique, tous, aucune
complication, NSP)

Quel type de complications votre fille excisée a-t-elle eu lors
de son accouchement ? (fistule, dystocie, autre/précisez, aucune
complication, NSP)

A-t-elle regu des soins de santé (ou une attention médicale)
pour ces complications ?

Quel type de soins a-t-elle regus ? (hospitalisation, suture,
transfusion sanguine, médicaments/injections, autre/précisez)
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2 s 8

2] S s3]
— © s ) 8 14} = e 38 8 2 8 = 2
8 S S < & S S <] & & & & <] &
N ~N — ~N [%7) = o~ — [%7) w [%7) v ~N w
(%} %) %2} (%] &) [9%2) [%} [%} &) &) &) &} (%] &}
2 a = ] = 5] ] ] = = = = 2 =

917

917

1017

1017

1017

Kenya

Libéria

Mali

Mauritanie

Niger

Nigéria

MICS 2011

Votre fille a-t-elle connu des complications au moment
de I'excision ou apres ?

Quelles ont été ces complications ? (douleur importante au
niveau de la plaie, hémorragie, infection/figvre, difficulté a
uriner/rétention urinaire, tumescence, pus, autre/précisez)

Quelles ont été ces complications ? (douleur importante au
niveau de la plaie, hémoarragie, infection/fievre, difficulté a
uriner/rétention urinaire, tumescence/absence de cicatrisation,
choc septique, autre/précisez)

Est-ce que I'un des probleémes suivants est survenu au moment
de couper les parties génitales de (nom) ou apres ? (hémorragie
sévere, difficulté a uriner ou fuites urinaires, tumescence au
niveau des parties génitales, infection des parties génitales/
mauvaise cicatrisation)

Quel type de complications votre fille a-t-elle eu au moment de
I'excision ? (hémorragie, infection, choc septique, tous, aucune
complication, NSP)

Quel type de complications votre fille excisée a-t-elle eu lors de
son accouchement ? (fistule, dystocie, autre/précisez, aucune
complication, NSP)

A-t-elle regu des soins de santé (ou une attention médicale)
pour ces complications ?

Quels types de soins ? (hospitalisation, suture, transfusion
sanguine, médicaments/injections, autre/précisez)
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Questions posées aux garcons et _ _ _ N
p A g ‘(} Bénin Burkina Faso Cameroun République centrafricaine Tehad
aux hommes agés de 15 a 49 (ou
64) ans sur leurs connaissances et - o -
- = fox o 2
leur opinion concernant les MGF/E 2 o | & 2 P I L o
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Avez-vous déja entendu parler de |'excision ? 701 701 701 814 501 MFG1 701
Dans certains pays, il existe une pratique qui consiste a
couper une partie des organes génitaux des filles. Avez-vous 702 | 702 | 701 702 815 502 MFG2 702
déja entendu parler de cette pratique ?
Avez-vous parlé de I'excision avec vos proches, amis ou voisins
au cours des 12 derniers mois ?
Avez-vous entendu parler de I'excision, vu quelque chose
s'y rapportant ou recu des informations a ce propos au cours
des 12 derniers mois ?
Ou avez-vous entendu ou vu ces informations ? (télévision, radio,
journal/magazine, brochure, etc.)
Pour les hommes actuellement mariés ou vivant avec une femme :
Votre femme ou I'une de vos femmes/partenaires est-elle excisée ?
Pour les hommes ayant ét€ mariés ou ayant vécu avec une femme :
Vlotre femme ou |'une de vos femmes/partenaires était-elle excisée ?
Saviez-vous que votre femme était excisée lorsque
vous |'avez épousée ?
Généralement, qui prend les décisions concernant I'excision d'une
A 2 701a
fille ? (mere, pere, les deux, tante, oncle, grands-parents, autre)
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Avez-vous déja entendu parler de |'excision ?

Dans certains pays, il existe une pratique qui consiste a couper
une partie des organes génitaux des filles. Avez-vous déja
entendu parler de cette pratique ?

Avez-vous parlé de I'excision avec vos proches, amis ou voisins
au cours des 12 derniers mois ?

Avez-vous entendu parler de I'excision, vu quelque chose
s'y rapportant ou recu des informations a ce propos au cours
des 12 derniers mois ?

Ou avez-vous entendu ou vu ces informations ?
(télévision, radio, journal/magazine, tract/brochure, etc.)

Pour les hommes actuellement mariés ou vivant avec
une femme : Votre femme ou I'une de vos femmes/
partenaires est-elle excisée ?

Pour les hommes ayant été mariés ou ayant vécu avec
une femme : Votre femme ou I'une de vos femmes/
partenaires était-elle excisée ?

Saviez-vous que votre femme était excisée
lorsque vous I'avez épousée ?

Généralement, qui prend les décisions concernant
I'excision d'une fille ? (meére, pere, les deux, tante,
oncle, grands-parents, autre)
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Questions posées aux garcons et aux
hommes agés de 15 a 49 (ou 64) ans
sur leurs connaissances et leur
opinion concernant les MGF/E

Pensez-vous qu'il faille poursuivre (maintenir) ou mettre fin & (aban-
donner, interrompre, faire disparatre) I'excision (cette pratique) ?

Quel type de pratique faut-il maintenir, selon vous :
clitoridectomie, excision, infibulation ?

Pourguoi pensez-vous que |'excision doive continuer
(ou encore &tre pratiquée) ?

Pourquoi pensez-vous qu'il faille mettre fin & (abandonner) I'excision ?

Qu'entendez-vous par « bonne tradition/coutume » ?
Qu'entendez-vous par « mauvaise tradition » ?

Préférez-vous épouser une femme excisée, non excisée,
ou cela n'a-t-il aucune importance pour vous ?

Epouseriez-vous une femme non excisée (dont les organes
génitaux n'ont pas été coupés) ?

Quels bénéfices (avantages) retirent les filles de I'excision

(de cette pratique) ? (propreté/hygiéne, reconnaissance sociale,
amelioration des perspectives de mariage, préservation de la
relations extra-conjugales, plaisir sexuel renforcé pour I'nomme,
obligation religieuse, autre, aucun bénéfice)

Selon vous, quel type de problemes rencontrent les filles
lorsqu'elles sont excisées (si elles en rencontrent) ?

Selon vous, ce type de pratique empéche-t-il les filles d'avoir
des rapports sexuels avant le mariage, ou cela n'a-t-il aucun
effet sur les rapports sexuels avant le mariage ?

Pensez-vous que cette pratique améliore les
perspectives de mariage d'une fille ?

Quels sont les bénéfices (avantages) pour les filles de ne PAS étre ex-
cisées ? (problemes médicaux moindres, absence de douleurs, plaisir
sexuel renforcé pour la femme, plaisir sexuel renforcé pour I'homme,

respect de la religion, autre/précisez, aucun avantage, NSP)

Pensez-vous que cette pratique a pour effet de
réduire le désir sexuel des femmes ?

Pensez-vous que les femmes veulent (ou souhaitent) que
cette pratique soit maintenue (ou poursuivie), ou, au contraire,
qu'elles sont favorables a son abandon ?

Pensez-vous que les femmes tiennent a ce que cette pratique soit
maintenue, ou au contraire qu'elles sont favorables a son abandon ?

Votre femme/partenaire pense-t-elle qu'il faille mettre fin a I'excision,
ou au contraire qu'il faille poursuivre cette pratique ?

Pensez-vous que les hommes veulent que cette pratique soit main-
tenue, ou, au contraire, qu'ils sont favorables a son abandon ?

Etes-vous d'accord ou pas d'accord avec les affirmations suivantes :
Un homme préfere que son épouse soit excisée ; I'excision peut
causer de graves complications qui peuvent entrainer la mort ;
I'excision permet d'éviter les relations extra-conjugales ; une femme
excisée aura davantage de difficulté a accoucher

Pensez-vous/croyez-vous que cette pratique soit une obligation
religieuse (imposée par les préceptes de votre religion) ?

Pensez-vous que cette pratique soit acceptée par votre religion ?

Pensez-vous que cette pratique soit une obligation imposée
par votre tradition ou vos coutumes ?

Bénin Burkina Faso Cameroun République centrafricaine Tchad
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Questions posées aux garcons et
aux hommes agés de 15 a 49 (ou
64) ans sur leurs connaissances et
leur opinion concernant les MGF/E
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Pensez-vous qu'il faille poursuivre (maintenir) ou mettre fin & (aban-
donner, interrompre, faire disparaitre) I'excision (cette pratique) ?

Quel type d'excision pensez-vous qu'il faut poursuivre :
clitoridectomie, excision, infibulation ?

Pourquoi pensez-vous que I'excision doive continuer
(ou encore étre pratiquée) ?

Pourquoi pensez-vous qu'il faille mettre fin a
(abandonner) I'excision ?

Qu'entendez-vous par « bonne tradition/coutume » ?
Qu'entendez-vous par « mauvaise tradition » ?

Préférez-vous épouser une femme excisée, non excisée,
ou cela n'a-t-il aucune importance pour vous ?

Epouseriez-v_ous une femme non excisée (dont les
organes génitaux n'ont pas été coupés) ?

Quels bénéfices (avantages) retirent les filles de I'excision

(de cette pratique) ? (propreté/hygiene, reconnaissance sociale,
amélioration des perspectives de mariage, préservation de la
relations extra-conjugales, plaisir sexuel renforcé pour I'homme,
obligation religieuse, autre, aucun bénéfice)

Selon vous, quel type de problemes rencontrent les filles
lorsqu'elles sont excisées (si elles en rencontrent) ?

Selon vous, ce type de pratique empéche-t-il les filles d'avoir des
rapports sexuels avant le mariage, ou cela n'a-t-il aucun effet sur
les rapports sexuels avant le mariage ?

Pensez-vous que cette pratique améliore les perspectives
de mariage d'une fille ?

Quels sont les bénéfices (avantages) pour les filles de ne
PAS étre excisée ? (problémes médicaux moindres, absence
de douleurs, plaisir sexuel renforcé pour la femme, plaisir
sexuel renforcé pour I'homme, respect de la religion,
autre/précisez, aucun avantage, NSP)

Pensez-vous que cette pratique a pour effet de réduire
le désir sexuel des femmes ?

Pensez-vous que les femmes veulent (ou souhaitent) que cette
pratique soit maintenue (ou poursuivie), ou, au contraire, qu'elles
sont favorables a son abandon ?

Pensez-vous que les femmes tiennent & ce que cette pratique soit
maintenue, ou au contraire qu'elles sont favorables a son abandon ?

Vlotre femme/partenaire pense-t-elle qu'il faille mettre fina
I'excision, ou au contraire qu'il faille poursuivre cette pratique ?

Pensez-vous que les hommes veulent que cette pratique soit main-
tenue, ou, au contraire, qu'ils sont favorables a son abandon ?

Etes-vous d'accord ou pas d'accord avec les affirmations suivantes :
Un homme préfére que son épouse soit excisée ; I'excision peut
causer de graves complications qui peuvent entrainer la mort ;
I'excision permet d'éviter les relations extra-conjugales ; une femme
excisée aura des difficultés a accoucher

Pensez-vous/croyez-vous que cette pratique soit une obligation
religieuse (imposée par les préceptes de votre religion) ?

Pensez-vous que cette pratique soit acceptée par votre religion ?

Pensez-vous que cette pratique soit une obligation imposée par
votre tradition ou vos coutumes ?

Remarques: les chiffres indiqués dans ce tableau correspondent au numéro de la question posée lors de I'enquéte. Les questions dont la formulation et le sens sontidentiques ont été fusionnées afin de simplifier
et synthétiser les informations. Les mots entre parenthéses correspondent aux synonymes utilisés dans les différentes questions/réponses. Certaines des questions relatives aux MGF/E au Soudan (SHHS 2006 et

2010) ont été posées dans le questionnaire soumis aux ménages, tandis que d'autres étaientintégrées dans le questionnaire destiné aux femmes dgées de 15a 49 ans.
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Dansle cas de I'Egypte (1995, 2000, 2003, 2005), du Soudan (EDS 1989-1990) et du Yémen (EDS 1997), les questions relatives aux MGF/E n'ont été posées qu'aux femmes mariées au moins une fois. Dans le cas de
I'EDS 2008 de I'Egypte, les questions relatives aux MGF/E ont été posées aux femmes jamais mariées et aux femmes mariées au moins une fois dans le cadre de I'enquéte relative aux questions de santé.
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Tableaux statistiques

Tableau 1. Prévalence des MGF/E chez les filles et les femmes agées de 15 a 49 ans

Taux de prévalence des MGF/E chez les filles et les femmes, par catégorie sociodémographique (%)
prTéa:,l:fednie Age actuel ré_si%]e?\(ée Quintile de richesse du ménage Région
Pays des MGF/E
" Iclgszeltelfes _ Premier . S Ci?qui(‘ime Prlévallence Prolévallence
femmes (%) 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 |Urbain | Rural ggi vprlelzjss) Deuxieme| Troisiéme |Quatrieme (rﬁ:shgsu)s ?oprt lés ?a?b Ilias
Bénin 13 8 10 14 14 16 17 16 9 15 15 19 17 10 5 59 01
Burkina Faso 76 58 70 78 83 85 88 89 69 78 77 78 78 80 69 90 55
Cameroun 1 04 3 2 1 1 2 2 1 2 1 4 1 1 1 5 0
Cote d'lvoire 36 28 34 38 43 44 4 40 34 39 55 34 37 38 23 88 13
Djibouti 93 90 94 93 96 95 93 94 93 96 - - - - - 95 93
Egypte 91 81 87 94 95 96 96 96 85 96 95 96 95 92 78 99 21
Erythrée 89 78 88 91 93 93 94 95 86 91 94 91 89 87 84 98 82
Ethiopie 74 62 73 78 78 81 82 81 69 76 73 76 75 78 A 97 2]
Gambie 76 77 77 78 75 73 75 79 75 78 73 76 82 83 69 99 49
Ghana 4 2 2 3 4 6 7 6 3 5 13 4 3 1 1 41 04
Guinée 96 89 95 97 97 99 98 100 94 96 97 98 95 94 95 100 86
Guinée-Bissau 50 48 49 51 50 49 54 50 4 57 49 57 60 44 41 95 6
Iraq 8 5 8 9 9 10 9 10 9 6 10 12 10 6 4 58 0
Kenya 27 15 21 25 30 35 40 49 17 31 40 31 29 26 15 98 1
Libéria 66 44 58 68 70 73 78 85 45 81 84 80 75 58 40 92 2
Mali 89 88 88 88 89 90 89 89 89 88 84 84 88 93 92 98 4
Mauritanie 69 66 66 67 il 72 76 75 57 81 94 88 7 57 48 99 20
Niger 2 2 2 2 2 3 3 3 2 2 1 2 1 5 2 12 0.1
Nigéria 27 19 22 26 30 32 35 38 33 24 12 21 29 39 31 73 02
Ouganda 1 1 1 2 2 1 2 2 1 1 2 1 1 1 2 5 0,2
République centrafricaine 24 18 22 25 26 28 30 34 18 29 34 31 26 17 15 77 3
République-Unie de Tanzanie 15 7 " 12 19 22 22 22 8 17 25 16 17 13 6 Al 0
Sénégal 26 24 24 26 25 29 27 29 23 28 43 30 26 21 15 92 1
Sierra Leone 88 80 87 92 93 96 95 96 81 92 94 93 93 88 76 96 73
Somalie 98 97 98 98 99 99 98 99 97 98 98 99 98 98 96 99 94
Soudan 88 84 87 90 88 90 90 89 84 90 90 87 82 88 91 99 65
Tchad 44 4 43 46 45 46 45 47 46 44 53 47 43 37 43 96 2
Togo 4 1 2 4 5 6 5 7 3 5 3 6 5 4 2 14 1
Yémen 23 19 22 21 23 24 25 25 26 22 - - - - - 69 5
—:données non disponibles. filles et aux femmes ayant été mariées au moins une fois ; certaines données n'ont pas pu étre
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés. calculées en raison d'une restriction de I'acces a ces informations. Les données pour la Cote
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondérés. d'Ivoire présentées dans ce tableau sontissues du MICS 2006. En effet, les données issues

de 'EDS 2012 ne sont qu'a un stade préliminaire. Elles n'ont été utilisées que dans le corps du
Définition des indicateurs : pourcentage de filles et de femmes &gées de 15 a 49 ans ayant rapport pour indiquer la prévalence de cette pratique chez les femmes ivoiriennes. Afin de

subi des MGF/E. prendre en compte le fait qu'en Sierra Leone, environ une fille agée de 15a 19 ans non excisée
sur cing risque encore de |'étre, les données de prévalence ont été ajustées pour ce groupe d'age
Remarques : au Libéria, on a demandé aux femmes ayant entendu parler de la société Sande si (voir la note 156). C'est pourquoi les chiffres du présent rapport différent de ceux du rapport

elles en faisaient partie, ce qui offre une information indirecte surles MGF/E. En effet, ellessont ~ MICS 2010 pour la Sierra Leone. Pour le Burkina Faso et le Togo, les catégories « animiste » et
pratiquées lors du rite initiatique de cette société. Les données pour le Yémen se rapportentaux  «religion traditionnelle » sont regroupées sous I'appellation « religion traditionnelle ».
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Taux de prévalence des MGF/E chez les filles et les femmes, par catégorie sociodémographique (%)

Niveau d'éducation Origine ethnique Religion
Pays Année de |Source des
Aucune | Cvcle |Secondaire Coranique Prévalence | Prévalence ~|Chrétienne| - reférence | données
éducation, Primaire ou /autre la plus laplus  [Musulmane| Catholique | (autre que |Animiste(Traditionnelle| Autre |Aucune
achevé | supérieur forte faible catholique)
Bénin 18 4 2 - 74 02 50 7 4 - 7 2 23 2006 EDS
Burkina Faso 80 70 56 = 87 22 81 66 60 = 76 = 62 2010 | EDS/MICS
Cameroun 5 1 04 - 13 0 6 03 1 0 - 1 0.3 2004 EDS
Cote d'lvoire 52 21 15 = -77 4 65 " 12 45 = 10 30 2006 MICS
Djibouti 9% 9% 91 93 - - - - - - - - - 2006 MICS
Egypte 97 89 87 = = = 92 = 74 = = = = 2008 EDS
Erythrée 93 86 82 - 100 -79 99 89 83 - -100 * - 2002 EDS
Ethiopie 77 71 64 = -100 0 89 77 69 = 49 74 = 2005 EDS
Gambie 78 77 74 - 98 12 79 - 20 - - - * 2010 MICS
Ghana 13 2 1 - 30 0 12 B 1 - 10 -1 4 2011 MICS
Guinée 97 92 90 - 99 68 98 - 80 88 - - 75 2005 EDS
Guinée-Bissau 65 39 28 = = = 95 6 7 ® = 7 8 2010 | MICS/ESR
Iraq 16 7 6 2 - - - - - - - - - 2011 MICS
Kenya 38 26 19 - 98 0,1 51 29 24 = = = 38 |2008-2009) EDS
Libéria 84 60 41 — - - 80 - 63 - 95 - 88 2007 EDS
Mali 89 88 88 = 98 13 89 = 84 86 = * 88 2010 MICS
Mauritanie 82 Al 51 77 - - - - - - - - - 2011 MICS
Niger 2 2 1 - 66 0.2 2 = 55 * - * 20 2006 | EDS/MICS|
Nigéria 15 35 32 - - - 19 - 34 - - 29 24 2011 MICS
Ouganda 2 1 2 = 3 0 1 1 2 = = 0,1 = 2011 EDS
République centrafricaine 30 25 12 - 53 3 24 24 25 - - 21 23 2010 MICS
République-Unie de Tanzanie 20 16 3 - - - - - - - - - - 2010 EDS
Sénégal 28 24 20 - 82 1 27 - 7 20 - * * 1 2010-2011| EDS/MICS
Sierra Leone 95 85 74 = 92 34 = = = = = = = 2010 MICS
Somalie 98 97 96 99 - - - - - - - - - 2006 MICS
Soudan 84 91 92 = = = = = = = = = = 2010 SHHS
Tchad 47 42 31 - 92 1 56 41 26 7 - 59 " 2010 MICS
Togo 8 3 1 = 28 0.1 21 1 1 2 = 0 1 2010 MICS
Yémen 22 26 29 - - - - - - - - - - 1997 EDS
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Tableau 2A. Filles agées de 0 a 14 ans ayant subi des MGF/E

Filles ayant subi des MGF/E, par catégorie sociodémographique (%)

prglgl(ednece Age actuel de la mere ré;?éje(rj\ge Niveau d'éducation de la mére l\/Ié(r)eu?:;clisée Région
Pays dei M?F/E ovel el
chez les ) Aucune YO ) Secondaire | Coranique / . Prévalence | o A ence
filles (%) | 15-19|20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 |Urbain| Rural education ;;rlcw:\llrée ou supérieur|  autre Oui | Non la plus forte '?aﬁalf;
Burkina Faso 13 3 7 0 14 15 18 22 7 15 15 8 2 - 16 1 27 4
Egypte 17 1 1 4 6 24 30 38| 13 19 24 22 10 - 17 1 64 1
Gambie 56 33 42 54 58 60 63 70 | 51 60 59 51 42 - 72 2 89 33
Ghana 1 0 1 1 1 1 1 1 0.3 1 2 0.3 0 - 7 0,1 7 0
Mauritanie 54 50 48 48 55 54 59 59 | 33 68 66 49 21 60 69 5 94 9
Nigéria 14 19 14 12 14 13 14 19| N 16 19 14 " - 26 2 38 0
Ouganda 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 2 04 - 1 1 6 0
République _
i 1 01 01 1 1 2 3 B 1 2 2 1 02 4 0,1 6 0
Sénégal 12 “ 13 M 12 11 12 18| 8 15 14 7 3 - 41 02 50 0
Sierra Leone 13 03 3 8 12 18 23 26| 13 13 15 8 9 - 14 2 21 8
Soudan 37 7 13 200 33 42 47 5 | 31 39 20 62 76 - 41 3 61 23
Togo 04 -5 0 02 1 0.3 1 1 0,1 1 1 0.1 0 - 5 0,1 2 0

—:données non disponibles.
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés.
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondérés.

Définition des indicateurs : pourcentage de filles &gées de 0 a 14 ans ayant subi des
MGF/E (d'aprés leurs méres).

Remarques : les données pour le Sénégal se rapportent aux filles 4gées de 0 @ 9 ans
ayant subi des MGF/E. En raison d'un oubli dans le questionnaire, les modules de
MGF/E en Gambie, au Ghana, en Mauritanie, au Nigéria, en République centrafricaine,

Tableau 2B. Filles et femmes agées de 15 a 49 ans ayant au moins une fille ayant subi des MIGF/E

Femmes ayant au moins une fille excisée, par catégorie sociodémographique (%)

Meres - N —
ayantau Age actuel de la mere ré-s"iac?e(rjlse Niveau d'éducation de la mére Megeljiﬁsee Région
Pays moins une
fille . .
foh Cycle . . Prévalence | Prévalence
BXCISEe | 15 19| 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 |Urbain| Rural | AUCUNe | primajre | Secondaire Coranique /| g i | Non | Japlus | la plus
(%) éducation ou supérieur|  autre
achevé P forte faible

Bénin 2 0 01 04 2 3 5 6 2 2 3 1 01 - 13 0,2 8 0
Cameroun 1 0 1 1 1 03 1 2 1 1 2 1 0,1 - 34 0,1 2 0
Céte d'lvoire 21 7 9 12 20 28 34 33| 17 24 29 8 5 - 42 1 49 7
Djibouti 49 * 9 18 39 54 71 8 | 48 58 53 45 33 27 51 7 59 47
Erythrée 63 23 40 49 62 70 77 8 | 59 65 68 59 40 - 68 17 78 54
Ethiopie 38 5 14 21 32 4 59 67| 30 39 4 25 19 - 45 8 85 24
Guinée 57 4 8 30 5 72 8 9 | 59 56 58 53 54 - 58 15 " 38
Guinée-Bissau 39 16 28 34 41 43 51 52 | 30 45 49 24 9 - 72 2 84 3
Iraq 3 0 02 1 3 4 6 6 4 2 10 2 1 0 35 0,1 28 0
Kenya 8 0 1 3 5 " 13 20 2 9 23 6 5 - 23 0.2 59 0
Libéria - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Mali 74 42 59 70 79 8 8 8 | 74 I5 76 Al 68 - 81 6 91 2
Niger 1 0 0 1 1 1 2 2 1 1 1 04 1 - 33 04 5 0
République-Unie _
e 3 1 1 1 2 4 10 7 1 4 5 3 0,2 18 0 18 0
Somalie 46 0 4 21 51 71 84 91| 48 45 47 44 55 43 4% 39 48 37
Tchad 18 2 3 0 21 27 33 38| 19 18 21 " 6 - 39 1 46 1
Yémen 20 2 17 18 20 20 21 22| 20 2 20 22 15 - - - 63 2

—:données non disponibles.
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés.
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondéreés.
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Définition des indicateurs : pourcentage de filles et de femmes dgées de 15 a 49 ans
ayant au moins une fille excisée.




Filles excisées, par catégorie sociodémographique (%)
Quintile de richesse du ménage Origine ethnique Religion
Pays Année de |Source des

Premier Cinquigme Prévalence |Prévalence Chrétienne reférence | données

(les plus |Deuxieme | Troisieme |Quatrieme| (lesplus | laplus | laplus |[Musulmane|Catholique | (autre que |Animiste|Traditionnelle| Autre |Aucune

pauvres) riches) forte faible catholique)
Burkina Faso 16 16 13 12 8 26 3 16 7 6 - 14 - 12 2010 | EDS/MICS
Egypte 2 21 17 12 10 - = 17 - 12 - - - - 2008 EDS
Gambie 51 55 62 66 45 93 5 57 - 9 - - - - 2010 MICS
Ghana 2 0.2 0,1 0.2 03 6 0 1 1 02 - 3 * 1 2011 MICS
Mauritanie 83 70 53 33 21 - - - - - - - - 2011 MICS
Nigéria 18 17 15 15 7 = 19 = 10 = = 24 " 2011 MICS
Ouganda 2 2 04 2 1 4 0 1 2 1 - - 1 - 2011 EDS
Républigue | 1 2 04 04 3 0 2 1 1 - - 3 2 | 20 | Mmcs
Sénégal 21 14 " 7 2 32 03 12 - 2 6 - * *12010-2011| EDS/MICS
Sierra Leone 13 14 14 13 13 19 4 - - - - - - - 2010 MICS
Soudan 36 41 35 38 36 - - - - - - - - - 2010 SHHS
Togo 1 1 1 0.1 0 8 0 2 0 0 1 = 0 0 2010 MICS

au Sierra Leone et au Togo n'ont recueilli aucune information sur le nombre de filles
dontla mere n'a jamais entendu parler de ces pratiques. Les données relatives au
taux de prévalence chezles filles de 0 a 14 ans ont été ajustées afin de prendre en
compte le nombre de filles ne faisantI'objet d'aucune information. Dans le cas du
Burkina Faso, de I'Egypte et du Sénégal, les données sur la prévalence ont d tre
recalculées en raison d'un oubli dans I'algorithme utilisé pour obtenir ces chiffres.

C'estlaraison pour laquelle les chiffres présentés ici différent parfois de ceux issus
desrapports EDS ou MICS originaux. Pour le Burkina Faso et le Togo, les catégories
«animiste » et « religion traditionnelle » sont regroupées sous I'appellation « religion
traditionnelle ». Pour le Sénégal, les catégories « autre religion » et « aucune religion »
sontregroupées sous I'appellation « autre religion ».

Femmes ayant au moins une fille excisée, par catégorie sociodémographique (%)
Quintile de richesse du ménage Origine ethnique Religion
Pays ieronce | domees.

Premier Cinquieme|Prévalence |Prévalence Chrétienne

(les plus |Deuxieme| Troisieme |Quatrieme| (lesplus | laplus | laplus |Musulmane|Catholique|(autre que |Animiste[Traditionnelle| Autre |Aucune

pauvres) riches) forte faible catholique)
Bénin 3 4 2 1 1 15 0 7 1 02 - 04 0 3 2006 EDS
Cameroun 02 2 1 1 1 -35 0 3 02 02 0 - 4 0 2004 EDS
Cote d'lvoire 32 20 23 19 9 46 2 34 5 4 28 - 4 18 2006 MICS
Dijibouti - - - - - - - - - - - - - - 2006 MICS
Erythrée Ul 65 60 62 54 93 55 72 76 55 - * - - 2002 EDS
Ethiopie 38 37 38 4 34 91 0.2) 40 25 38 - 20 20 - 2005 EDS
Guinée 55 57 56 59 59 66 24 61 - 35 4 - - 20 2005 EDS
Guinée-Bissau 41 44 44 32 28 - - 72 4 4 1 - 6 " 2010 | MICS/ESR
Iraq 4 4 4 2 1 - - - - - - - - - 2011 MICS
Kenya 14 10 9 5 2 52 0,1 24 8 6 - - * 5 |2008-2009 EDS
Libéria - - - - - - - - - - - - - - - -
Mali 70 70 75 78 78 92 8 75 - 4 60 - - 76 2010 MICS
Niger 1 1 04 2 1 -7 02 1 - -4 - - * -4 2006 | EDS/MICS
A e R S S AU
Somalie 49 44 44 46 48 - - - - - - - - - 2006 MICS
Tchad 22 20 17 15 17 42 1 25 12 8 2 - 22 5 2010 MICS
Yémen - - - - - - - - - - - - - - 1997 EDS

Remarques :les données pour I'lraq etle Yémen se rapportent aux femmes agées
de 15a 49 ans qui ont été mariées au moins une fois et qui ont au moins une fille
excisée. Certaines données pour le Yémen n'ont pas pu étre calculées en raison
d'une restriction de I'acces a ces informations. Les données relatives aux enfants

n'ont pas été recueillies au Libéria. Pourle Cameroun, la catégorie « autre religion »
couvre les « nouvelles religions ». La prévalence des MGF/E dans les tableaux 2A et
2B n'est pas directement comparable en raison des différentes méthodes de recueil
des données utilisées.
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Tableau 3. Filles et femmes agées de 15 a 49 ans favorables aux MIGF/E

Filles ot Filles et femmes favorables aux MGF/E, par catégorie sociodémographique (%)
illes e -
femmes Age actuel ré-sl?cjjeﬂﬁe Quintile de richesse du ménage Excisée ou non Région
Pays favorables
’\/?éjl):(/E Premier Cinquieme Soutien|Soutien
(%] 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 |Urbain| Rural | (lesplus |Deuxieme | Troisieme | Quatrieme | (lesplus | Oui | Non |le plus | le plus
° pauvres) riches) fort | faible
Bénin 1 1 2 2 1 1 1 1 1 2 3 2 2 1 1 4 1 4 0
Burkina Faso 9 10 9 9 9 8 8 12 8 10 " " 10 8 8 12 2 21 3
Cameroun 7 8 7 7 6 2 6 13 5 13 14 22 6 5 3 67 4 19 -1
Cote d'lvaire 20 17 18 19| 22 | 23 | 23 | 23 13527 38 24 22 17 6 45 2 70 5
Djibouti 37 34 33 3 38 4 M 4 37 &2 - - - - - 39 4 48 35
Egypte 54 34 47 57 60 65 69 64 | 43 62 66 63 58 50 35 59 6 74 -7
Erythrée 49 37 45 46 54 55 60 63 | 34 60 71 63 56 37 27 53 " 73 28
Ethiopie 31 23 27 3» 3 3B 34 38 10 36 48 39 34 31 14 36 13 74 6
Gambie 64 65 67 64 63 61 61 66 | 64 65 59 65 72 A 54 82 5 79 46
Ghana 2 2 2 3 3 2 3 1 2 3 4 4 3 2 1 13 2 7 1
Guinée 69 62 66 7 372 713 72 54 76 79 75 75 66 53 0 49 89 49
Guinée-Bissau 34 28 31 3B 34 3B 39 42|27 44 42 44 | 24 18 63 3 69 4
Iraq 5 4 4 4 5 6 6 7 4 9 13 8 4 3 1 20 2 15 0
Kenya 10 9 10 10 9 10 10 10 8 " 20 10 10 7 7 29 2 90 2
Libéria 45 42 45 42 45 44 45 54 | 28 52 58 57 46 32 22 - - 55 24
Mali 73 70 73 74 76 75 74 74 Al 75 74 72 76 71 68 81 7 86 6
Mauritanie | 4 0 39 M 0 43 42| 26 54 72 58 44 25 18 54 6 78 12
Niger 3 3 2 4 2 3 2 4 2 3 3 2 4 3 2 16 2 5 2
Nigéria 22 21 21 21 20 2 2 25| 20 23 21 27 23 23 17 40 5 27 10
Ouganda 9 13 9 7 9 7 6 4 5 10 13 " " 7 5 10 9 17 4
Républigue M |1 13 w0 9 12 8 0|7 15| 17 16 12 7 6 |27 5| 2 4
République-Unie 6 6 6 4 6 6 7 3|2 7| 10 8 8 4 1 |19 3| 16 0
Sénégal 17 16 17 16 16 18 17 18 13 2 30 25 18 " 7 52 3 65 2
Sierra Leone 66 5 60 68 68 73 73 75 50 75 77 77 73 64 45 69 25 76 44
Somalie 65 60 62 66 66 69 70 64 | 54 72 78 78 68 56 47 66 19 80 32
Soudan 42 37 40 45 43 47 43 46 | 27 50 68 59 43 30 21 47 " 67 22
Tchad 38 37 3B 3B 3B 37 3B 40| 29 M 48 45 39 33 27 66 6 90 5
Togo 2 2 3 2 2 2 1 2 1 3 3 3 2 1 1 15 1 4 1
Yémen 4 41 42 37 39 4 42 45| 32 46 - - - - - 78 " 66 13

—:données non disponibles.
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés.
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondérés.

Définition des indicateurs : pourcentage de femmes agées de 15 a 49 ans qui ont
entendu parler des MGF/E et pensent que cette pratique doit se poursuivre.

Remarques : les données issues des MICS pour le Ghana (2011), le Nigéria (2011) et
la Sierra Leone (2010) n‘ont pas été utilisées, car elles concernent uniquement les
attitudes des femmes ayant au moins une fille ; les données présentées sontissues
d’enquétes antérieures pour ces trois pays. Les données pour le Yémen se rap-
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portent aux femmes ayant été mariées au moins une fois ; certaines données n'ont
pas pu étre calculées en raison d'une restriction de I'accés a ces informations. Au
Libéria, seules les femmes excisées ont été interrogées sur leurs attitudes envers
les MGF/E ; dans la mesure ol les femmes issues des communautés pratiquantes
sont plus susceptibles de soutenir ces pratiques, le niveau de soutien mis en
évidence par I'EDS 2007 dans ce pays est sans doute supérieur a celui qui aurait
été obtenu sil'on avaitinterrogé toutes les femmes. Pour le Cameroun, la catégorie
«autre religion » couvre les « nouvelles religions ». Les données présentées dans
les tableaux 3 et 4 ne sont pas directement comparables pour tous les pays, car les
sources de données concernant|'opinion des femmes sont plus récentes que celles
concernant I'opinion des hommes pour certains pays.




Filles et femmes favorables aux MGF/E, par catégorie sociodémographique (%)

Niveau d'éducation Origine ethnique Religion
Pays Année de | Source des
Aucune Cycle  |Secondaire Coranique Soutien | Soutien ] Chrétienne o y référence | données
éducation| Primaire ou / autre le plus | leplus |Musulmane| Catholique | (autre que | Animiste |Traditionnelle| Autre |Aucune
achevé | supérieur fort | faible catholique)
Bénin 2 1 1 - 4 0 2 1 1 - i 1 i 2006 EDS
Burkina Faso " 8 3 = 20 3 12 5 2 = 10 = 16 2010 | EDS/MICS
Cameroun 22 8 3 - 87 0 17 3 5 * - 3 * 2004 EDS
Cote d'lvoire 31 " 3 = 41 3 32 6 4 33 = 5 19 2006 MICS
Dijibouti 40 39 28 50 . - - - - - - - - 2006 MICS
Egypte 71 49 44 = = = 56 = 22 = = = = 2008 EDS
Erythrée 67 40 17 - 95 34 73 38 34 - -82 * - 2002 EDS
Ethiopie 41 20 5 = 78 17 42 34 27 = 36 38 = 2005 EDS
Gambie 67 66 59 - 84 12 66 - 15 - - - * 2010 MICS
Ghana 3 2 2 = 5 1 3 2 2 = 3 * 3 2006 MICS
Guinée 75 60 43 - 71 67 69 . 61 91 - - 84 2005 EDS
Guinée-Bissau 51 22 6 = = = 61 5 5 7 - 7 7 2010 | MICS/ESR
Iraq 17 6 2 5 - - - - - - - - - 2011 MICS
Kenya 39 8 6 = 81 1 40 8 7 = = ) 29 | 2008-2009|  EDS
Libéria 51 47 23 - - - 44 - 43 - -88 - 75 2007 EDS
Mali 77 Al 58 = 85 " 74 = 47 72 = * 82 2010 MICS
Mauritanie 52 42 21 50 - . — — - - - . - 2011 MICS
Niger 3 2 1 = " 1 3 = 4 = - = 28 2006 | EDS/MICS
Nigéria 26 24 19 - 29 1 29 17 17 - 37 -29 - 2008 EDS
Ouganda " 10 6 = 19 3 3 9 8 = = -32 = 2011 EDS
République 15 12 5 - 19 3 12 12 1 - - 1313 | 2010 | MCS
République-Unie 12 5 1 - N - - - - - - - | a0 | s
Sénégal 21 14 8 - 48 2 17 - 4 - - 19 — | 2010-2011| EDS/MICS
Sierra Leone 76 60 39 = 74 8 72 = 46 = * * -78 2008 EDS
Somalie 69 53 47 65 - - - - - - - - - 2006 MICS
Soudan 60 44 17 = = = = = = = = = = 2010 SHHS
Tchad 45 26 17 - 75 8 52 19 15 18 - -41 14 2010 MICS
Togo 4 2 1 - 15 1 6 1 1 2 - 0 4 2010 MICS
Yémen 42 41 27 - - - - - - - - - - 1997 EDS

Tableaux statistiques 179




Tableau 4. Garcons et hommes agés de 15 a 49 ans (ou 64) favorables aux MGF/E

—:données non disponibles.
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés.
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondérés.

Définition des indicateurs : pourcentage de garcons et d’hommes qui ont entendu
parler des MGF/E et pensent que cette pratique doit se poursuivre.

Garcons et Gargons et hommes favorables aux MGF/E, par catégorie sociodémographique (%)
Pays fg\%?;%?:s Age actuel réLs“ie(;Jeﬂﬁe A Quintile de richesse du ménage - Année de | Source des
aux Premier Cinquieme | reférence | données
MGF/E | 15-19| 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 Urbain| Rural | (les plus | Deuxieme | Troisieme | Quatrieme| (les plus
(%) pauvres) riches)
Bénin 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 2006 EDS
Burkina Faso 10 12 10 9 0 10 9 1 " 12 - 9 " 13 10 1 10 9 2010 EDS/MICS
Cameroun 7 7 " 6 8 6 4 7 5 7 - 5 12 8 18 10 6 3 2004 EDS
Tchad 41 51 32 27 43 40 44 56 44 42 = 31 46 78 49 27 26 29 2004 EDS
Cote d'lvoire 23 14 31 7 20 19 20 29 38 31 - 15 28 39 20 30 23 6 1998-1999 EDS
Egypte 58 % 51 64 63 66 69 69 66 70 - | 53 63 60 62 61 61 48 2008 EDS
Erythrée 46 24 30 48 44 53 63 55 73 60 - 28 54 - - - - - 1995 EDS
Guinée 53 5% 44 48 51 57 5 59 59 5 - | M4 59 61 62 56 49 45 2005 EDS
Mali 70 70 69 68 67 73 72 63 70 78 - 65 72 74 73 Al 67 65 2006 EDS
Mauritanie 70 68 68 63 69 74 72 71 73 8 - | 61 8 - - - - - 2000-2001 EDS
Niger 6 70N 7 3 5 3 3 5 5 - 4 6 5 6 6 8 4 2006 | EDS/MICS
Nigéria 24 23| 25 | 25| 23| 23 | 22 | 22 | 25 | 26 = 28 21 17 18 24 28 26 2008 EDS
Sénégal 14 13 16 12 17 16 13 14 20 " - " 19 24 20 17 " 8 2005 EDS
Sierra Leone 46 44 38 45 47 44 47 52 57 B2 - 37 | 51 54 55 49 4 35 2008 EDS
Soudan 27 |31 28 25 % 8 24 B - - - |21 32| 4 37 25 2 17 2010 SHHS
République-
'LI'J;rEai?e 9 12 8 8 7 10 6 7 = = = 4 1 14 " 10 7 3 2004-2005 EDS
Tableau 4 (suite)
Gargons & Gargons et hommes favorables aux MGF/E, par catégorie sociodémographique (%)
- fg\(/)gr?b?:s Niveau d'éducation Région  |Origine ethnique Religion A de S%lér;e
l\/Ia(;JI?/E Aveune | CVele Secondairecor‘,jlnique Soutien|Soutien| Soutien | Soutien | Chrétienne| - reférence | 4ones
h -~ | primaire ou le plus |le plus | le plus | le plus [Musulmane| Catholique | (autre que |Animiste|Traditionnelle| Autre |Aucune
(%) [education achevé | supérieur fautre fort | faible | fort | faible catholique)
Bénin 1 1 1 1 - 4 0 3 03 2 1 1 - 0.3 0 2 2006 EDS
BukinaFaso| 10 | 12 10 5 -l 3|2 | 13 5 5 - 14 o o | B
Cameroun 7 2 10 4 - |16 2@ 0 13 6 4 5 - 14 7 | 2004 | EDS
Cote d'lvoire | 23 37 21 7 - |28 1| - - 34 9 9 - 27 - — |1998-1999 EDS
Egypte 58 68 66 55 - |89 | - - 60 - 20 - - - — | 2008 | EDS
Erythrée 46 58 30 13 - | | - - - - - - - - — | 1995 | EDS
Guinée 53 64 54 39 - 78 30 64 32 56 - 35 52 - - (52) 2005 EDS
Mali 70 74 69 57 = 76 4 82 4 7 = 34 59 = * (72) 2006 EDS
Mauritanie 70 79 67 62 79 90 49 - - - - - - - - — 2000-2001|  EDS
Niger 6 5 7 5 -1 2| 7 2 5 - . . - - | nos |
Nigéria 24 19 28 24 - 37 12 39 9 23 27 22 - 54 34 - 2008 EDS
République-
%Janri(zaa%?e 9 12 8 2 - 24 (1) - - 7 8 7 - - * 19 | 2004-2005 EDS
Sénégal 14 20 14 8 - 54 3 37 2 15 - 3 - - - * 2005 EDS
Sierra Leone 46 51 47 37 = 52 34 52 19 48 = 37 = * * * 2008 EDS
Soudan 27 47 29 16 - 60 " - - - - - - - - - 2010 SHHS
Tchad 41 59 33 16 = 88 5 76 (0) 58 29 17 * = * (19) 2004 EDS

restriction de I'accés a ces informations. Au Burkina Faso, les catégories « animiste » et
«religion traditionnelle » sont regroupées sous l'onglet « religion traditionnelle ». Pour le
Cameroun, la catégorie « autre religion » couvre les « nouvelles religions » et la religion
«bouddhiste/hindoue ». Pour la Cote d’lvoire, la catégorie « religion traditionnelle » couvre
les catégories « religions traditionnelles », « aucune religion » et « autre / non indiqué ».
Les données présentées dans les tableaux 3 et 4 ne sont pas directement comparables
pourtous les pays, car les sources de données concernant |'opinion des femmes sont plus

Remarques : certaines données pour I'Erythrée n'ont pas pu étre calculées en raison d'une
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récentes que celles concernant|'opinion des hommes pour certains pays.




Tableau 5. Praticien(ne)s

Praggg’gg”ﬂﬂ%Xgizg'grlg?rgggftﬁ%gzaet%gnes Praticien(ne)s excisant les filles (répartition en %)
Infirmier / Ne sait Infirmier / Ne sait Année de |Source des
" s S S| | o %51 | Tl et S RS | e | A | 0 | | 4 | s
de santé indiqué de santé indiqué

Bénin 02 1 96 2 - 2 100 04 1 97 1 - 02 100 2006 EDS
Burkina Faso 0.1 0.1 97 2 = 1 100 0 0.2 97 1 = 2 100 2010 [EDS/MICS
Cameroun 2 2 81 12 - 3 100 - * * * - - * 2004 EDS
Cote d'lvoire 02 0.2 9% 1 - 4 100 0 01 %8 1 0 1 100 | 2006 MICS
Djibouti 1 5 92 2 - 1 100 2 19 76 1 - 2 100 2006 MICS
Egypte 24 8 = 66 0 2 00| 72 6 = 2 - 1 100 | 2008 EDS
Erythrée 0.1 1 84 8 2 5 100 03 1 84 11 4 0.1 100 2002 EDS
Ethiopie - - - - - - - 2 - 87 10 - 1 100 | 2005 EDS
Gambie 0 0.1 98 0.1 - 1 100 0 0.1 99 1 - 1 100 2010 MICS
Ghana 1 02 83 6 = 10 100 = 9 62 22 = 7 100 2011 MICS
Guinée 0.3 10 87 2 - 1 100 1 26 69 3 - 1 100 2005 EDS
Guinée-Bissau 0 02 %8 2 - 1 100 0 0,1 9% 2 - 2 100 | 2010 |MICS/ESR
Iraq 0.3 6 - 35 45 14 100 04 13 - 29 51 6 100 2011 MICS
Kenya 6 14 75 4 - 2 100 4 37 56 3 - 1 100 |2008-2009| EDS
Libéria - - - - - - - - - - - - - - - -
Mali 0.3 1 91 1 = 7 100 04 3 94 2 = 1 100 2010 MICS
Mauritanie 1 1 57 33 - 8 100 1 2 59 34 - 4 100 2011 MICS
Niger 1 = 98 1 = 1 100 0 0 100 0 0 0 100 2006 |EDS/MICS
Nigéria 3 14 66 4 - 13 100 4 25 66 4 - 2 100 2011 MICS
Ouganda - - - - - - - - - - - - - - - -
Républigue 1 g3 2 8 9 - 3 w0 0 1 78 1 ~ 10 00| 2010 | MICS
République-Unig g 3 2 70 19 - w0 0| - 04 7 % - 04 0| 2000 | EDS
Sénégal - - 91 9 - - 100 - - 97 3 - 02 100 |2010-2011| EDS/MICS
Sierra Leone 0,1 1 95 1 - 3 100 0 1 87 2 - 10 100 2010 MICS
Somalie - - - - - - - - - - - - - - - -
Soudan 03 41 = 57 03 2 100 04 55 = 44 02 1 100 2010 SHHS
Tchad 1 5 89 4 - 2 100 1 7 86 5 - 1 100 2010 MICS
Togo - - 9% 5 - 2 100 * * * * * * * 2010 MICS
Yémen - - - - - - - 3 6 5 68 19 0.1 100 1997 EDS

—:données non disponibles.
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés.
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondérés.

Définition des indicateurs : répartition des filles et des femmes dgées de 15a 49 ans
excisées et de leurs filles excisées, par type de praticien(ne).

Remarques : les chiffres ayant été arrondis, les données présentées dans ce tableau
ne donnent pas toujours un total de 100 %. Pour I'Egypte, les données relatives aux
filles concernent toutes les filles excisées dgées de 0 a 17 ans. Pour le Sénégal, les
données relatives auxfilles concernent toutes les filles excisées dgées de 0 a 9 ans.
Pour le Burkina Faso, la Gambie, le Ghana, la Mauritanie, le Nigéria, I'Ouganda,

la République centrafricaine, la Sierra Leone, le Soudan, et le Togo, les données
relatives aux filles concernent toutes les filles excisées agées de 0 a 14 ans. Pour
tous les autres pays, les données relatives aux filles concernent la fille la plus

récemment excisée de mére agée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée.

Les données pour I'lrag et le Yémen concernent les filles et les femmes dgées de 15

a 49 ans mariées au moins une fois et ayant au moins une fille excisée. Les données
pour le Yémen n'ont pas pu étre calculées en raison d'une restriction de I'accés a ces
informations. Les données relatives aux enfants n'ont pas été recueillies au Libéria.
La catégorie « autres praticien(ne)s traditionnel(le)s » désigne les accoucheuses
traditionnelles, les sages-femmes traditionnelles et autres types de praticien(ne)s
traditionnel(le)s. Pour I'Egypte, les « exciseurs traditionnels » comprennent également
les dayas, ghagarias et barbiers. Pour I'lrag, la catégorie « autres praticien(ne)s
traditionnel(le)s » couvre la catégorie « grand-mére/accoucheuse traditionnelle (non
qualifiée) » et la catégorie « autres » couvre les catégories « autres » et « famille/
ami(e) ». Pour I'Ethiopie, «médecin » couvre la catégorie « médecin/personnel
infirmier/sage-femme qualifiée ». Pour le Yémen, les « praticien(ne)s traditionnel(le)
s » désignent également les dayas et les barbiers, et la catégorie « autres » couvre les
catégories « autres » et « grand-mére/membre de la famille ».
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Tableau 6. Type de MGF/E pratiquées

Filles et femmes agées de 15 a 49 ans, par type de MGF/E subies (répartition en %) Filles par type de MGF/E subies (répartition en %)
Pays gxgliasti%:]sdagss I;xtflgsti%r:]ezjveesc Ablation dggfm?ﬁg/ Total sarE: Ca_lgig?ion gxtg:liasti%r:]adveesc Ablation deT\t/gFmr;gg/ Total 'ﬁé?g?:ngz Sggrr]cneéggs
tissus / entaille]  tissus GECllSE 'r;ﬁgonr?r']'&/ de:nttlasis”ues/ tissus pECllSive l?ﬁigr?r%/

Bénin 1 98 0 2 100 2 95 2 1 100 2006 EDS
Burkina Faso 17 77 1 5 100 - - 1 - - 2010 EDS/MICS
Cameroun 4 85 5 7 100 * * * * * 2004 EDS
Cote d'lvoire 6 80 6 8 100 7 82 6 5 100 2006 MICS
Djibouti 6 25 67 2 100 15 53 30 3 100 2006 MICS
Egypte - - 1 1 - - - 2 1 - 1995 EDS
Erythrée 46 4 39 " 100 52 6 38 4 100 2002 EDS
Ethiopie - - 6 - - - - 4 - - 2005 EDS
Gambie 0,1 89 9 2 100 0 86 12 1 100 2010 MICS
Ghana 4 74 8 14 100 8 68 17 7 100 2011 MICS
Guinée 2 86 9 3 100 2 85 10 2 100 2005 EDS
Guinée-Bissau 0,2 84 12 4 100 04 88 10 2 100 2010 | MICS/ESR
Iraq - - - - - - - - - - - -
Kenya 2 83 13 2 100 3 79 17 1 100 2008-2009 EDS
Libéria - - - - - - - - - - - -
Mali 14 E5 2 28 100 16 71 3 " 100 2010 MICS
Mauritanie 4 69 - 28 100 6 80 - 14 100 2011 MICS
Niger 1 78 13 8 100 0 63 35 2 100 2006 | EDS/MICS
Nigéria 8 48 4 39 100 16 69 6 9 100 2011 MICS
Ouganda - - - - - - - - - - - -
République 0 70 7 3 100 2 61 6 9 100 2000 | MICS
République Unie 2 91 1 6 100 1 % 2 0 100 2010 EDS
Sénégal 10 53 14 24 100 - - 21 - - 2010-2011 | EDS/MICS
Sierra Leone 1 72 17 10 100 1 70 12 17 100 2010 MICS
Somalie 1 15 79 4 100 5 25 63 7 100 2006 MICS
Soudan = = = = = = = = = = = =
Tchad 10 80 7 3 100 9 81 8 2 100 2010 MICS
Togo 27 66 5 3 100 * * * * * 2010 MICS
Yémen - - - - - - - - - - - -

—:données non disponibles.
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés.
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondérés.

Définition des indicateurs : répartition des filles et des femmes dgées de 15a 49 ans
ayant subi des MGF/E et répartition de filles ayant subi des MGF/E, par type de
MGF/E pratiquée.

Remarques :les chiffres ayant été arrondis, les données présentées dans ce tableau
ne donnent pas toujours un total de 100 %. Pour I'Egypte, les données relatives aux
filles concernent toutes les filles excisées agées de 0 a 17 ans. Pour le Sénégal, les
données relatives aux filles concernent toutes les filles excisées dgées de 0 a 9 ans.
Pour le Burkina Faso, la Gambie, le Ghana, la Mauritanie, le Nigéria, I'Ouganda,
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la République centrafricaine, la Sierra Leone, le Soudan et le Togo, les données
relatives aux filles concernent toutes les filles excisées agées de 0 a 14 ans. Pour
tous les autres pays, les données relatives aux filles concernent la fille la plus
récemment excisée de mére agée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille excisée.
Les données relatives aux enfants n'ont pas été recueillies au Libéria. Les enquétes
menées au Burkina Faso et au Sénégal sur I'excision des filles opérent seulement
une distinction entre 'infibulation et les autres formes de MGF/E. Les enquétes
menées en Egypte et en Ethiopie sur I'excision des femmes et de leurs filles opérent
seulement une distinction entre I'infibulation et les autres formes de MGF/E. Aucune
question n'a porté sur le type de MGF/E dans les enquétes les plus récentes menées
en Egypte (2000, 2003, 2005 et 2008). Pour le Soudan, seul le MICS 2000 présente
des données relatives au type d'excision ; ces données n'ont pas été intégrées ici,
par manque de comparabilité.



Tableau 7. Age au moment de I'excision

Files et femm?jse?.%ii?ﬁ:;ﬁ;;gﬁg% é):g/f)ge au moment Filles, par age au moment de I'excision (répartition en %)
Pays Information éqgfgngz desS ggrr\%%es Information rAé?g:é:ngg desS gggcn%es
0-4 59 | 10-14 | 15+ |nondisponible| Total 0-4 59 | 10-14 | 15+ |nondisponible| Total
/ ne sait pas / ne sait pas

Bénin 49 25 19 4 3 100 2006 EDS 31 52 12 1 3 100 2006 EDS
Burkina Faso 60 28 9 2 1 100 2010 | EDS/MICS| 53 38 4 1 4 100 2006 MICS
Cameroun 21 47 22 4 6 100 2004 EDS * * * * * * - -
Cote d'lvaire 55 17 18 8 1 100 2006 MICS 52 31 1 4 3 100 2006 MICS
Djibouti - - - - - - 2006 MICS 22 62 12 1 3 100 2006 MICS
Egypte 2 38 52 2 6 100 2008 EDS 8 39 52 1 2 100 2008 EDS
Erythrée 75 15 1 0.1 9 100 2002 EDS 86 13 0.3 0 02 100 2002 EDS
Ethiopie - - - - - - 2005 EDS 64 22 10 3 1 100 2005 EDS
Gambie 57 18 7 1 17 100 2010 MICS - - - - - - - —
Ghana 34 18 20 1 17 100 2011 MICS -83 -5 -1 -3 -8 -100 2006 MICS
Guinée 36 32 27 3 3 100 2005 EDS 22 60 16 1 2 100 2005 EDS
Guinée-Bissau 43 29 1 3 14 100 2010 MICS/ESR | 27 35 20 18 0.1 100 2010 MICS/ESR
Iraq 27 40 6 1 26 100 2011 MICS - - - - - - - -
Kenya 2 23 42 29 4 100 | 2008-2009|  EDS 3 49 30 16 2 100 | 2008-2009|  EDS
Libéria - — - - - - - - — - - — - - — -
Mali 7 13 8 1 8 100 2010 MICS 89 9 1 0 2 100 2010 MICS
Mauritanie 93 1 02 0 6 100 2011 MICS 81 I 2 2 4 100 2007 MICS
Niger 65 17 1 1 6 100 2006 EDS/MICS | 61 30 9 0 0 100 2006 EDS/MICS
Nigéria 66 7 5 7 16 100 2011 MICS 95 2 1 1 1 100 2008 EDS
Ouganda - - - - - - - - - - - - - - - -
République 119 60 1 8 00| 2000 | MCS | 2 28 s M 7 100 | 2006 | MICS
RepubliqueUnie | 39 18 22 19 2 100 | 2010 mS | 46 2 2 10 1 100 | 2010 EDS
Sénégal Al 14 6 1 8 100 | 2010-2011| EDS/MICS | 74 13 2 03 " 100 2005 EDS
Sierra Leone 2 14 4 25 18 100 2010 MICS 28 32 26 9 6 100 2008 EDS
Somalie - - - - - - 2006 MICS 6 82 11 0 1 100 2006 MICS
Soudan = = = = = = = = = = = = = = = =
Tchad 14 38 35 4 9 100 2010 MICS 14 57 23 1 5 100 2010 MICS
Togo 17 15 39 23 7 100 2010 MICS -11 -57 20 4 -8 -100 2006 MICS
Yémen - - - - - - - - - - - - - - - -

—:données non disponibles.
(): chiffres basés sur 25-49 cas non pondérés.
*: chiffres supprimés car basés sur moins de 25 cas non pondérés.

Définition des indicateurs : répartition des filles et des femmes dgées de 15a 49 ans
ayant subi des MGF/E et répartition des filles ayant subi des MGF/E, par age au
moment de I'opération.

Remarques: les chiffres ayant été arrondis, les données présentées dans ce tableau
ne donnent pas toujours un total de 100 %. Pour I'Egypte, les données relatives aux
filles concernent toutes les filles excisées dgées de 0 a 17 ans. Pour tous les autres
pays, les données concernent la fille la plus récemment excisée de mere agée de 15
a 49 ans ayant au moins une fille excisée. Les données concernant le Burkina Faso,

le Ghana, la Mauritanie, le Nigéria, la République centrafricaine, le Sénégal, la Sierra
Leone etle Togo proviennent d'études antérieures ayant recueilli des données sur

la derniére fille excisée de mére dgée de 15 a 49 ans ayant au moins une fille vivante
excisée. Les données relatives aux enfants n'ont pas été recueillies au Libéria. Les
données concernantI'excision des filles en Gambie ne sont pas présentées ici étant
donné que le MICS précédent (2006) ne comportait aucune question sur I'dge auquel
les filles les plus récemment excisées ont subi la procédure. Pour le Yémen, I'dge

des filles au moment de leur excision n'a pu étre calculé en raison d'une restriction
de l'accés a ces informations. Pour le Soudan, les données concernant|'dge des
filles au moment de leur excision sont disponibles (MICS 2000) mais ne figurent pas
dans les études plus récentes. Ces données n'ont néanmoins pas été intégrées dans
cestableaux car elles contredisent dans une large mesure les autres informations
relatives a I'age des filles au moment de I'excision dans le pays.
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En haut : Fatima, excisée a I'age d'un an, est assise sur son lit dans
le village de Karensa, district d'Amibara, région de I'Afar, Ethiopie.
© UNICEF/NYHQ2009-2260/Holt

En bas : Des photographies de filles n'ayant pas subi de MGF/E
décorent les murs des locaux de 'organisation Rohi-Weddu
Pastoral Women Development dans la ville d'Awash Sabat
Kilo, district d'’Amibara, région de I'Afar, Ethiopie. Ces filles ont
échappé a l'excision grace aux activités de Rohi-Weddu dans

la région, qui englobent plaidoyer, formation et promotion du
dialogue communautaire. Ces programmes holistiques fondés
sur les droits de I'nomme contribuent a faire évoluer les attitudes
envers les pratiques dangereuses pour la santé et permettent aux
filles les plus vulnérables de jouer un role actif.
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