Laboratoire de Santé Publique — Faculté de Médecine de la Timone — Marseille

Les Mutilations Sexuelles Féminines : Enquéte de Prévalence dans la Région PACA

QUESTIONNAIRE MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES (MSF) - VOLET PATIENTE MUTILEE

Date : | 2008

04 O

Département : 05 O

Type du recours médical : Consultation gynécologique O
IMG O

IVG O

06 O

13 O 83 O

Surveillance O  Suivi O

84 O
Consultation obstétrique O Salle d’accouchements O

Autre O | |

A RECUEILLIR AUPRES DE CHAQUE PATIENTE

1- Age de la patiente : | | ans

2- Type de mutilation repérée : Type |

Type | : Clitoris

d Type ll O Type lll O

Type IV (Autre : incision, scarification...) [

Type lll : Tout ou partie des organes

Type Il ; Clitoris + petites lévres
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CLITORIDECTOMIE : excision d’une partie ou
de la totalité du clitoris

EXCISION : suppression du clitoris avec
retrait partiel ou total des Iévres

INFIBULATION : fermeture quasi-compléte de
I'orifice vulvaire

3- La patiente est-elle enceinte actuellement ? Oui O

4- Si oui, connait-on le sexe de I’enfant a venir ?

5- Sioui, quel est le sexe ?

Oui O

Garcon O

Non O
Non O

Fille O

A RECUEILLIR SEULEMENT SI ACCORD DE LA PATIENTE (Demander autorisation)

6- Nombre d’enfants de la patiente : |

7- Sila patiente a des enfants, quel est le nombre de filles ? | |

8- Quand a eu lieu la derniére consultation gynécologique ?

Lors des 6 derniers mois

Il'y a plus de 6 mois

Jamais, c’est la premiére fois

O
O
O Plus d’unan
O
O

Ne sait plus

Précisez : |

9- Combien de consultations gynécologiques la patiente a-t-elle eu au cours de ces 12 derniers mois ? | |

10- Quel est le pays d’origine de la patiente ? : |

11- Quelle est son ethnie ?: |

12- A quel age la mutilation a-t-elle été pratiquée ? | |ans

13- La patiente a-t-elle des membres de sa famille mutilés ?

Oui O

Non O
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QUESTIONNAIRE MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES (MSF) - VOLET PATIENTE TEMOIN

Date: | [ | 2008
Département: 04 O 05 O 06 O 13 O 83 O 84 O
Type du recours médical : Consultation gynécologique 00  Consultation obstétrique O Salle d’accouchements 0O

IVG O IMG O Surveillance O  Suivi O  Autre O | |

A RECUEILLIR AUPRES DE CHAQUE PATIENTE

1. Agedelapatiente: |____ | ans

2. La patiente est-elle enceinte actuellement ? Oui O Non O
3. Sioui, connait-on le sexe de I'’enfant a venir ? Oui O Non O
4. Sioui, quel est le sexe ? Gargcon O Fille O

A RECUEILLIR SEULEMENT SI ACCORD DE LA PATIENTE (Demander autorisation)

Nombre d’enfants de la patiente : | |

6. Sila patiente a des enfants, quel est le nombre de filles ? | |

7. Quand a eu lieu la derniére consultation gynécologique ?

Lors des 6 derniers mois
Il'y a plus de 6 mois
Plus d’un an Précisez : |

Jamais, c’est la premiére fois

O 0 ood

Ne sait plus

8. Combien de consultations gynécologiques la patiente a-t-elle eu au cours de ces 12 derniers mois ? | |
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QUESTIONNAIRE MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES (MSF) - VOLET PROFESSIONNEL DE SANTE

1- Quelle est votre fonction dans la profession médicale ? - Cochez la case correspondante
O Médecin généraliste

Médecin gynécologue

Sage-femme

Eléve sage-femme

o o oagd

Autre, précisez : | |

2- Depuis combien de temps exercez-vous votre profession ? | |

3- Avez-vous déja vu une MSF durant votre activité professionnelle (hors période d’ enquéte) ?

Oui O Sioui, précisez combien : | | Non O

4- Durant I'enquéte, avez-vous repéré une MSF ? Oui O Sioui, précisez combien : | [ Non O

5- Si oui, quelle conduite avez-vous eu ? - Cochez la/les case(s) correspondante(s)
Conseils sur le plan médical

Conseils sur le plan juridique

Orientation vers un autre professionnel de santé

Orientation vers une structure associative (GAMS?, etc.)

Problématique non abordée

Refus de la patiente

o o0 oo0oo oo

Autre, précisez : | |

6- Avez-vous bénéficié de la formation préalable au repérage des MSF ? Oui O Non O
7- Sioui, s’est-elle déroulée dans le cadre du projet ?

Oui O Non [ Sinon, précisez dans quel cadre : |

8- Si oui, vous a-t-elle aidé au repérage et/ou a la conduite a tenir ? - Cochez la case correspondante
O Oui, pour le repérage et la conduite a tenir
O Oui, pour le repérage
O Oui, pour la conduite a tenir
O Non concerné
9- Avez-vous des attentes spécifiques concernant les MSF ? Oui O Non O
10-Si oui, quelles sont-elles ? - Cochez la/les case(s) correspondante(s)
O Besoin de plaquettes d’informations O Besoin d’un référent
O Besoin de connaitre les structures d’orientation O Besoin de formation

O Autre, précisez : | |

1 GAMS : Groupement des femmes pour I’Abolition des Mutilations Sexuelles — PACA : 7, rue de la Paix, 13001 Marseille — Tél. : 01.91.33.58.83 /
06.73.43.96.3 — Courriel : association.gams@wanadoo.fr ; gams.paca@orange.fr




Laboratoire de Santé Publique — Faculté de Médecine de la Timone — Marseille

Les Mutilations Sexuelles Féminines : Enquéte de Prévalence dans la Région PACA

QUESTIONNAIRE MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES (MSF) - VOLET STRUCTURE

1- Date du 1¢" jour de I'enquéte : | | | 2008

2- Date du dernier jour de I’'enquéte : | | | 2008

3- Nombre de professionnels travaillant dans le service : | [

Nombre médecins généralistes :

Nombre médecins gynécologues :

Nombre médecins obstétriques :

Nombre sages-femmes :

O oo oo

Nombre éléves sages-femmes :

4- Nombre de patientes recues durant la 11 12 13 14 15 16 )7 Total
période d’enquéte

SEMAINE 1

SEMAINE 2

SEMAINE 3

5- Nombre de patientes MSF vues durant 11 ]2 J3 14 15 16 17 Total
la période d’enquéte

SEMAINE 1

SEMAINE 2

SEMAINE 3




