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Abstract

Centrale al presente studio e il tema della mutilazione degli organi ge-
nitali femminili (qui indicata con 'acronimo di MGF), altrimenti nota
come infibulazione, una pratica radicata nelle tradizioni e culture di al-
cune popolazioni asiatiche e africane, rimasta immutata per secoli e
protetta da grande riservatezza. Tuttavia, dalla fine del secolo scorso,
con le migrazioni verso i paesi occidentali, in Europa la questione delle
MGEF é salita alla ribalta dell’interesse scientifico e medico, soprattutto
a causa delle complicanze osservate nelle donne che ne sono portatrici,
al tempo stesso generando una problematica clinica abbastanza fre-
quente. Le MGF riguardano tutte le pratiche che comportano la parzia-
le o totale rimozione degli organi genitali femminili esterni per ragioni
non mediche. E una pratica che danneggia la salute e il tessuto genitale
femminile, causando interferenze con le naturali funzioni dell’orga-
nismo della donna. Inoltre € molto dolorosa e ha effetti sulla salute
sia a breve che a lungo termine, tra cui sterilita o problemi durante
il parto. Rappresenta una pratica pre-islamica, gia in uso nell’antico
Egitto e radicata prevalentemente in Africa, dal Mediterraneo alla fa-
scia equatoriale. Attualmente le MGF sono praticate principalmente
in 28 paesi dell’ Africa sub-sahariana e nello Yemen e si ha certezza di
casi di MGF in Kurdistan iracheno, Indonesia, Arabia Saudita, Male-
sia. A seguito delle migrazioni, oggi si riscontrano casi anche in Euro-
pa, Australia, Canada, Nuova Zelanda e Stati Uniti. L’'Organizzazione
Mondiale della Sanita ha stimato che 130 milioni di donne nel mondo,
in anni recenti, siano state sottoposte a tali pratiche e che ogni anno
circa 3 milioni di bambine siano a rischio. In Italia le donne che hanno
ricevuto tale trattamento sono circa settantamila, al 2014. Si tratta di
una pratica caratteristica — con diverse varianti — di societa a struttura
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patriarcale condizionate da dinamiche sociali che costringono le fami-
glie a perpetuare l'usanza sulle loro figlie al fine di non subire san-
zioni sociali e giudizi morali. In queste comunita, specialmente quelle
piut povere, I'onore familiare, l'educazione e il raggiungimento di una
determinata condizione sociale sono necessari alla sopravvivenza, e
poiché la castita della donna ¢ al centro dello schema sociale, e difficile
per le famiglie, e ancor pil1 per le bambine stesse, sottrarsi alla pratica o
decidere spontaneamente di rifiutarla. Come la circoncisione maschi-
le, anche le MGF sono vissute e difese come “usanza popolare”, una
normale pratica igienico-religioso-tradizionale. Cosi, ad esempio, da
molti americani di origine islamica o ebraica, la pratica della circonci-
sione e ritenuta “normale” nei maschi, mentre 'infibulazione, a cau-
sa delle possibili gravi complicanze cliniche ¢ giudicata e condannata
dall’opinione pubblica occidentale. L’'OMS definisce le MGF “...una
violazione dei diritti fondamentali delle donne e delle bambine, perché
ledono il loro diritto alla salute, alla sicurezza e all’integrita fisica, il
diritto a essere libere dalla tortura e da trattamenti crudeli, disumani
o degradanti; e anche lo stesso diritto alla vita, qualora la procedura
conduca a morte, (16). Tale pratica ha natura discriminatoria e assegna
alle bambine e alle donne una posizione di subordinazione all’inter-
no della famiglia e della societa tribale” (17). Questa prospettiva trova
mille espressioni di rigetto, in Europa come negli Stati Uniti, dove la
radice di questa impossibilita ad accettare tali pratiche si puo far risa-
lire al discorso di Theodor Roosevelt sullo Stato dell’Unione del 6 gen-
naio 1941, nel quale il Presidente degli Stati Uniti enunciava la famosa
dottrina “delle quattro liberta”: la liberta di parola e di espressione, la
liberta di culto, la liberta dal bisogno e quella dalla paura. Per quanto
riguarda il presente lavoro, la liberta dalla paura significa adoperarsi
per creare un mondo non solo piu giusto, ma anche libero dal fardello
di rituali antichi, spesso dolorosi e penalizzanti, dei quali sovente —
come nel caso delle mutilazioni genitali — sono le donne a pagare il
prezzo piu alto.



Prefazione

Mariam Mohamed Hassan, Presidente dell’ Associazione Italo Somala
Comunita Internazionale e Africana (A.L.S.C.1.A.)

Mentre scrivevo le righe che seguono, in questa mia presentazione, mi
chiedevo “saro mai all'altezza di redigere una prefazione a un volume come
questo?” Evidentemente era un timore infondato perché conosco il tema
per averne avuto esperienza diretta, ma anche per essere stata testimo-
ne dei disagi, delle umiliazioni vissute dalle donne vittime della pratica
delle Mutilazioni Genitali Femminili durante i momenti del parto o di
semplici visite sanitarie. Questo volume, basato su ricerca e studio scien-
tifici, introduce alla realta del tema accompagnando il lettore italiano a
comprendere un doloroso e complesso fenomeno, che in questi ultimi
anni & stato messo in evidenza anche da altre realta. E per tale motivo
che consiglio la lettura di questo testo soprattutto agli operatori sani-
tari, impegnati a soccorrere e curare le donne vittime di infibulazione,
che riportano conseguenze fisiche psicologiche e sessuali causate dalla
gravita della mutilazione, dal modo in cui ¢ stata praticata, dalle condi-
zioni igieniche e dalla resistenza opposta da chi la subisce, producendo
conseguenze fisiche e psicologiche che segneranno per sempre, ancora
oggi, la vita di milioni di donne in ampie aree del mondo. Varra ricorda-
re -come i contributi di questo volume mettono chiaramente in luce- che
le mutilazioni genitali sono ancora oggi pratica diffusa in grandi aree
del mondo, dall’Africa sub-sahariana al Medio Oriente, e che nemme-
no I'Europa e indenne da tale fenomeno. L’aumento dei flussi migratori
verso il mondo occidentale ha reso visibile anche nei Paesi Europei il
fenomeno delle Mutilazioni Genitali Femminili. Per quanto riguarda
I'ltalia, la pubblicazione di una ricerca realizzata per conto del Dipar-
timento per le Pari Opportunita, nel 2009, ha consentito di avere una
stima quantitativa dell'incidenza del fenomeno nel nostro Paese. Qui,
la Legge del 9 gennaio 2006, n. 7, recante “Disposizioni concernenti la
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prevenzione e il divieto delle pratiche di mutilazione genitale femmini-
le”, detta le misure necessarie per prevenire, contrastare e reprimere le
mutilazioni genitali quali violazioni dei diritti fondamentali all'integrita
della persona e alla salute di donne e bambine.

Sono certa che il presente volume, con il ricco bagaglio di informa-
zioni che rende disponibili, fornira un importante contributo verso la
conoscenza e l'abolizione della pratica delle MGF.



Introduzione

Massimo Chiaretti e Giovanna Angela Carru

Sono sempre pilt numerose le persone che abbandonano il proprio
paese per cercare altrove una vita migliore. A causa di fame, guerre,
poverta endemica e malattie (curabili, ma i farmaci non sono sempre
e ovunque disponibili), si e generato un potente e ininterrotto flusso
migratorio, in continua crescita, dalle aree sottosviluppate del mondo
verso i paesi economicamente piu ricchi, flusso che ha prodotto no-
tevoli cambiamenti demografici, socioeconomici e culturali, mettendo
a confronto culture tra loro diverse. Nonostante l'entrata in vigore in
Italia della legge n. 189 del 30 luglio 2002, nuova disciplina dell'immi-
grazione — meglio nota come legge Bossi-Fini, — detta cosi dai cognomi
dei primi firmatari: Gianfranco Fini e Umberto Bossi che nel governo
Berlusconi II ricoprivano rispettivamente le cariche di vicepresiden-
te del Consiglio dei Ministri e di Ministro per le Riforme Istituzionali
— e nonostante la “Devoluzione” altra nuova disciplina piu restrittiva
rispetto all’assetto normativo esistente che il partito leghista tentava
di far approvare nel 2002, i migranti in fuga dai paesi d’origine con-
tinuano ad arrivare, anche da noi, con intensita crescente, in numero
direttamente proporzionale alla gravita delle crisi politiche, economi-
che e sanitarie che si sviluppano nel continente africano e nel vicino
Medio Oriente. Tutto cio ha contribuito a modificare profondamente la
struttura sociale del nostro paese, favorendo lo sviluppo di una societa
multietnica e multiculturale. A questo si aggiunge la cultura cristiana
dell’accoglienza, che entra nella politica e ne condiziona le scelte socia-
li facilitando, da un lato, e costringendo graziosamente, dall’altro, la
classe politica a scelte che altrimenti sarebbero impopolari, pur essen-
do antieconomiche. Queste popolazioni, portatrici di culture e tradi-
zioni proprie, ci costringono a prendere coscienza di un gran numero
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di nuove problematiche, sconosciute alla nostra mentalita occidentale;
problematiche che nascono proprio da differenze culturali e che entra-
no in conflitto con convinzioni e tradizioni di altri popoli, soprattutto
se profondamente diverse e per noi criticabili, rendendo in molti casi
difficile I'integrazione dei nuovi arrivati. Non sempre, tuttavia, i nuo-
vi, aspiranti cittadini italiani sono inclini a modificare i propri usi e
costumi per integrarsi con la nostra societa, che a sua volta si impone
con le proprie leggi. Un caso eclatante ed estremo e precisamente quel-
lo che riguarda I'oggetto del presente lavoro. Infatti, in questo inatteso
‘scontro di civilta’ si osservano, da un lato, la femminilita rivendicata,
sentita, sfoggiata e conquistata con sanguinose battaglie ormai da 100
anni. Dall’altro, una femminilita passiva, silente o zittita, vittima della
tradizione e della ottusita-violenza-repressione maschile che costringe
l'altra meta del cielo a subire pratiche, ai nostri occhi assurde, insop-
portabili e ormai riconosciute come estremamente pericolose per la sa-
lute delle donne. Nel nostro paese le donne con modificazioni genitali
sono numerose, ma, quando si rivolgono al nostro Servizio sanitario
nazionale, (presente su tutto il territorio, servizio gratuito e — ricordia-
molo — pagato con le tasse dei cittadini italiani, costruito con sacrifici
e lotte non comuni), queste si devono confrontare con Sanitari che, il
piut delle volte, a causa della barriera linguistica, non riescono a co-
municare con loro, ma che — soprattutto — sono totalmente ignari della
questione della quale qui si parla, nonché delle tradizioni delle quali le
pazienti straniere sono portatrici. A loro volta, le pazienti in questione
non conoscono il nesso tra pratiche tradizionali e conseguenze clini-
che, cosicché nella maggior parte dei casi non sono in grado di collabo-
rare o si trovano ad affrontare pregiudizi culturali. Scopo del presente
Manuale tecnico-pratico e quello di fornire uno strumento al tempo
stesso agile, e per quanto possibile completo e chiaro, con informazioni
dettagliate e aggiornate relative alle mutilazioni genitali femminili, a
partire dal substrato storico e culturale che ha generato una pratica ai
nostri occhi inutile, dannosa e atroce. In considerazione della sorpren-
dente diffusione del fenomeno, in molti paesi sono stati avviati gia da
tempo programmi per sensibilizzare le comunita e preparare i servizi
sanitari e sociali ad affrontare la questione Si e cercato di analizzare,
attraverso interviste alle donne che ne sono state vittime, le sofferenze,
i disturbi della sfera genitale, il tipo e la qualita delle cure ricevute dal
nostro Servizio sanitario nazionale. Un servizio sanitario che, anche se
lento ad adattarsi alle nuove necessita di questa mutevole realta che sta
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diventando multiculturale, richiede agli operatori sanitari uno sforzo
formativo, conoscitivo e di adeguamento alle tematiche sociali, cultu-
rali e sanitarie di questi nuovi cittadini, comprese le donne portatrici
di mutilazioni genitali.






PARTE I

CONCETTI GENERALI, PROVENIENZA, DISTRIBUZIONE






1. MGTF: tradizioni, diffusione nel mondo
occidentale, confronto culturale

Giovanna Angela Carru e Massimo Chiaretti

La Mutilazione dei Genitali Femminili e una pratica radicata nelle tra-
dizioni e culture di alcune popolazioni asiatiche e africane, immutata
per secoli e celata da un velo di riservatezza. A seguito dei fenomeni
migratori intercorsi dalla fine del XXI secolo, le MGF sono salite alla
ribalta dell’interesse medico soprattutto a causa delle gravi complican-
ze osservate nelle donne portatrici, con una problematica clinica ormai
piuttosto frequente. Per MGF si intendono tutte le pratiche che com-
portano la parziale o totale rimozione degli organi genitali femminili
esterni per ragioni non mediche. Una procedura che danneggia la salute
e il tessuto genitale della donna, causando interferenze con le naturali
funzioni dell’organismo femminile. Una pratica, inoltre, molto dolorosa,
con effetti sulla salute della donna, sia a breve che a lungo termine, con
problemi durante il parto, sterilita, e molto altro. Sono il portato di una
tradizione pre-islamica, gia in uso nell’antico Egitto, radicata prevalen-
temente sul continente africano, dal Mediterraneo alla fascia equatoria-
le. In questo periodo, le MGF sono praticate principalmente in 28 paesi
dell’ Africa sub-sahariana e nello Yemen e si ha certezza di casi di MGF
in Kurdistan iracheno, Indonesia, Arabia Saudita, Malesia. A seguito dei
fenomeni migratori si osservano casi anche in Europa, Australia, Canada,
Nuova Zelanda e Stati Uniti. L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha
stimato che 130 milioni di donne nel mondo siano gia state sottoposte a
tali interventi, e che 3 milioni di bambine siano a rischio ogni anno. At-
tualmente, in Italia le donne che hanno subito tali procedure sono circa
settantamila. Tali pratiche sono caratteristiche di societa a struttura pa-
triarcale, condizionate da dinamiche sociali che costringono le famiglie
a perpetuarne I'usanza al fine di non subire gravi sanzioni sociali e giu-
dizi morali. L’onore familiare, I'educazione e il raggiungimento di una
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determinata condizione sociale sono necessari per la sopravvivenza in
queste comunita, specialmente quelle piti povere, e poiché al centro
dello schema tradizionale ¢ la castita della donna, e difficile per le fa-
miglie e ancor pil per le bambine stesse, sottrarsi alla pratica o decide-
re spontaneamente di rifiutarla. Come la circoncisione maschile, anche
le mutilazioni femminili sono vissute e difese come “usanza del popo-
lo”, come normale pratica igienico-religiosa-tradizionale. Tuttavia, ad
esempio, per molti americani di origine islamica o ebraica la circonci-
sione maschile e ritenuta “normale”, mentre le mutilazioni femminili,
a causa delle possibili gravi complicanze cliniche sono giudicate e con-
dannate dall’opinione pubblica occidentale. L’'OMS definisce le MGF
“...una violazione dei diritti fondamentali delle donne e delle bambine
perché [...]ledono il loro diritto alla salute, alla sicurezza e all’integrita
fisica, il diritto a essere libere dalla tortura e da trattamenti crudeli,
disumani o degradanti; e anche lo stesso diritto alla vita, qualora la
procedura conduca a morte[...] [1]. Inoltre, [...] la pratica delle MGF,
anche se non intesa come tale, e a tutti gli effetti, un atto violentissimo;
inoltre esso ha natura discriminatoria, poiché assegna alle bambine, e
alle donne, una posizione di subordinazione all’interno della famiglia
e della societa tribale [...]"” [2].

1.1. Definizione

La dichiarazione congiunta OMS/WHO, UNICEF e UNFPA dell’a-
prile 1997 definisce come MGF

“tutte le procedure che includono la rimozione parziale o totale dei
genitali femminili esterni o altre lesioni agli organi genitali femminili,
per ragioni culturali o altre ragioni non terapeutiche” [3].

Tali procedure non sono eseguite sulla base di indicazioni mediche
o chirurgiche per la salute femminile ma per ragioni diverse, e questo
lavoro si propone di esaminarle.

1.2. Etimologia dei termini

La pratica di modificare chirurgicamente i genitali femminili era
nota da tempo come ‘circoncisione femminile” in lingua inglese e come
‘escissione’ in lingua francese.
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ESPRESSIONE
PAESE LINGUA  USATA PER SIGNIFICATO DELL’ESPRESSIONE USATA
INDICARE LE MGF
Burkina Bissa Bangu La parola significa rispetto, a indicare cosa
Faso le donne ottengono attraverso la pratica
Burkina Moré Marwala La parola significa letteralmente piccione,
Faso animale che in Burkina Faso porta bene
Egitto Arabo Tahara Dalla parola araba “tahar” che significa pulire
o purificare
Egitto Arabo Khitan Circoncisione, usato sia per la circoncisione
maschile che per quella femminile
Etiopia Amarico  Megrez Circoncisione/taglio
Etiopia Harrari Absum Nome rituale
Eritrea Tigrigno ~ Mekhnishab Circoncisione/taglio
Guinea Malinké  Kileg/Digitongu Abluzione o pulizia, entrambe le parole
descrivono la pratica
Mali Bambara  Bolokoli Letteralmente significa lavarsi le mani.
Non e chiaro se il termine € usato per dire che
la circoncisione implica pulizia o se si riferisce
al fatto che I'operatrice si lava le mani dopo
I'operazione
Mali Bambara  Negekorosigui Letteralmente significa: siede su un coltello.
11 termine ha connotazioni politiche e non &
usato nel gergo quotidiano
Nigeria Ibo Ibi/Ugwu L’atto di tagliare, usato per la circoncisione
maschile e femminile
Nigeria Ibo Sunna Sunna si riferisce alla tradizione islamica.
Questo termine viene usato da differenti
gruppi di persone di fede islamica in diversi
Ppaesi per indicare la circoncisione femminile
poiché si crede che la pratica sia raccomandata
dalla religione musulmana
Somalia Somalo Hawenka gudniin Circoncisione femminile
(o gudninka)
Somalia Somalo Halalays Dal termine arabo “halal”, “sanzionato”,
per intendere purificazione e purezza, usato
soprattutto nella Somalia settentrionale
e dai Somali di lingua araba
Somalia Somalo Qodiin Cucire, attaccare o stringere, si riferisce
all’infibulazione
Sudan Arabo Tahur Dalla parola araba “tahar” che significa pulire
o purificare
Sudan Arabo Khifad Dalla parola araba “khafad” che significa

ridurre, si iferisce alla riduzione delle
dimensione del clitoride a causa dell’escissione
(usato raramente nel linguaggio colloquiale)

Tab. 1.1. Termini usati in alcune lingue locali africane per indicare le mutilazioni/escis-

sioni eseguite sui genitali femminili [4, 5].
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Le societa scientifiche europee che studiavano le popolazioni afri-
cane consideravano tale pratica, per le ragazze, come parte integrante
di una serie di cerimonie eseguite durante un periodo d’isolamento,
una volta raggiunta la puberta [4]. La raccolta di documenti a cura di
Shell-Duncan e Hernlund sulla circoncisione femminile include una
vasta ricerca sulle origini dei termini [4]. Nel corso degli anni anche
numerosi antropologi hanno usato il termine “circoncisione femmini-
le’ [4]. La pratica della circoncisione femminile nei paesi africani non
ha attratto l'attenzione di molti studiosi qualificati fino al 1980. Alcuni
regimi coloniali europei avevano cercato di sradicare la pratica in aree
di Kenya e Sudan nel 1920 e 1930, e anche piu tardi, ma questi tenta-
tivi si erano dimostrati isolati e inefficaci. Alla fine del 1920, in Kenya,
missionari protestanti cercarono di vietare le MGF per ragioni medi-
che; nel distretto di Meru fu vietata la clitoridectomia; stessa cosa, per
ragioni mediche, nel 1956-1959 durante la rivolta cosiddetta ‘dei Mau
Mau’ e lo ‘stato di emergenza’” imposto dagli inglesi che porto, infine,
all'indipendenza del Kenya dalla Gran Bretagna [5]. In Sudan, nel 1946,
le autorita britanniche vietarono l'infibulazione (restringimento e chiu-
sura parziale dell’apertura vaginale), ma non la clitoridectomia, anche
se le violazioni comportarono pochissimi arresti. Menzione alle MGF
si ritrova in alcuni resoconti etnografici o sociologici degli anni 1950
e 1960, con scarsissima seria attenzione alla pratica e nessun tentativo
di valutare le dimensioni e la portata della pratica stessa nelle societa
africane coinvolte. Lo studio delle dimensioni e della portata di questa
merita attenzione per molte ragioni. E importante conoscere i tassi di
prevalenza della pratica per calcolare il numero di ragazze e di donne
che ogni anno, ancora oggi, sono costrette a subirla. In secondo luogo
occorrono dati sulla distribuzione geografica della pratica per concen-
trare interventi sanitari efficaci. In terzo luogo, vi € necessita di capire in
che modo le MGF siano effettuate, per meglio spiegare alle popolazioni
perché e necessario abbandonare tali pratiche. E, infine, questa infor-
mazione ¢ fondamentale per valutare le conseguenze per la salute, di
tale pratica, su bambine e donne, e questo sia subito dopo il taglio, che
per le conseguenze che questo comportera pit tardi, nella vita. La rela-
zione pubblicata nel 1979 da Francis Hosken [6] e spesso citata come il
primo grande tentativo di fornire una stima per la prevalenza nazionale
di MGF/ in molti paesi africani [7]. Tale relazione e importante piu per
essere riuscita ad attrarre sulla questione l'attenzione delle agenzie in-
ternazionali, che per il rigore scientifico che la caratterizzava.
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Fig. 1.1. Distribuzione e luoghi di provenienza delle popolazioni che praticano mutilazioni
genitali femminili/female genital mutilation (MGF) sulle proprie donne e bambine.
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Mutilazione genitale femminile/fermale genital mutilation &€ un termine
non accettato da molte donne africane per la sua accezione negativa,
poiché esprime I'idea di una menomazione corporea, la dove esse riten-
gono che i loro corpi corrispondano a ideali di bellezza. Di fatto a livello
locale, nelle comunita, i termini pili usati sono circoncisione femmini-
le o altri, tratti dalla cultura di appartenenza. Secondo la concezione
occidentale, il termine mutilazione ha un significato peggiorativo, in
quanto allude all'idea di un corpo irrimediabilmente deturpato, che ha
perso la sua naturale integrita. Per culture di alcuni paesi orientali e per
molte culture africane, invece, tale pratica rappresenta un rafforzamen-
to dell'integrita, poiché vengono asportate parti dell’organo genitale
femminile che lo renderebbero impuro. Non a caso molti termini usati
a livello locale contengono l'idea di purificare, lavarsi (Burkina Faso,
Mali, Sudan) o nel caso dell'infibulazione, di sigillare, cucire (Somalia).
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Per questo motivo, da qualche anno alcune organizzazioni hanno pro-
posto di sostituire l'espressione «mutilazione genitale» con termini che
non alterino eccessivamente la percezione. A nostro avviso, invece, & op-
portuno mantenere la parola «mutilazione», anche se non andrebbe cosi
intesa, poiché essa descrive bene il pesante impatto sull’organismo, che
questa pratica determina nel corpo femminile (Tab. 1.1). La pratica di
modificare o asportare la parte esterna dei genitali femminili, in qualsi-
asi modo realizzata, & nota dall'inglese, come ‘circoncisione femminile’,
cosi definita dai primi studiosi europei che si occuparono del problema
in epoca coloniale [8]. La pratica e conosciuta in lingua francese come
«escissione». Numerosi gli antropologi che nel corso degli anni hanno
usato il termine “circoncisione femminile” [7], ritenendo che «mutila-
zione genitale femminile» applicato dal 1990, sia piu descrittivo rispetto
a quello di «circoncisione femminile», adottato anche dall’'OMS. Lo di-
stingue dalla circoncisione maschile, evidenziando la mutilazione pro-
vocata dall’atto ed evidenziando anche la pervicace violazione dei diritti
umani nelle ragazze che la subiscono; di conseguenza promuove azioni
contro tale pratica. Nel 1990, alcuni ricercatori, studiando la tradizione,
scoprirono che alcuni colleghi africani contestavano il termine «mutila-
zione» ritenendo che questo implicasse un danno intenzionale [4]. Per
descrivere la pratica é difficile trovare un termine esauriente e al tempo
stesso non giudicante. Cosl, nel rispetto delle culture praticanti, sono
state introdotte nuove espressioni forse pitt ambigue come FGC (Female
Genital Cutting) ovvero “taglio” dei genitali femminili e «modificazio-
ne» dei genitali femminili esterni. Nei linguaggi locali, condivisi e adot-
tati anche da alcune organizzazioni che lavorano con le comunita stesse,
si utilizzano termini simbolici (Tab. 1.1), molti dei quali fanno riferimen-
to al termine circoncisione-escissione o all‘atto del tagliare. Shell-Duncan
e Hernlund, nella loro revisione linguistica, nell'ambito di un program-
ma di salute riproduttiva in Uganda (REACH), hanno suggerito 1'uso
del termine «taglio genitale femminile» (FGC), pili neutro e quindi pitt
appropriato [4, 6]. Questo termine (FGC) & stato adottato anche dalla
United States Agency for International Development alla fine del 1990.
Le pubblicazioni di Shell-Duncan e Hernlund sulla circoncisione femmi-
nile in Africa approfondiscono la comprensione della varieta di termini
usati per descrivere la pratica e presentano una critica convincente ai nu-
merosi stereotipi e false supposizioni apparsi in letteratura [4]. Nel 2005
I"UNICEF promuove I'abbandono della pratica, cominciando a utilizza-
re il termine di mutilazioni genitali femminili/escissione (MGF/E) [4].
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Questo perché il termine «circoncisione» (utilizzato nelle traduzioni dalla
lingua inglese) rischia erroneamente di associare la circoncisione femmi-
nile a quella maschile, mentre la parola «taglio» non rappresenta tutte le
forme di MGF (come ad esempio nel caso in cui vi sia anche la sutura delle
grandi labbra) [3]. Alcuni studiosi sostengono che le MGF rappresentano
una delle molte forme di violenza contro le ragazze e le donne, seppure
dissimulata dietro una bandiera culturale. Si tratta infatti di abuso su mi-
nori, e bisogna definirlo come tale, perché i concetti di abuso e di violenza
devono essere rappresentati correttamente. Cosi dal 1990 I'Inter-African
Committee (IAC), nel seminario organizzato ad Addis Abeba dal Gruppo
di Lavoro delle Nazioni Unite sulle Pratiche Tradizionali, con il supporto
di UNFPA, UNICEF e WHO, decise di adottare il termine di «mutilazione
genitale» perché questa colpisce l'integrita fisica della persona e attenta
alla salute delle bambine e delle donne che la subiscono [9].

1.3. Stime sulla diffusione e tassi di prevalenza del fenomeno

Le stime sono state spesso basate su dati aneddotici piuttosto che
su osservazioni o indagini [4]. Ad esempio nel 1993 Nahid Toubia, chi-
rurgo sudanese attivista anti-MGF pubblico un rapporto che forniva
alcune stime di prevalenza per MGF nei paesi africani [10]. Allo stesso
modo indagini DHS (Demographic and Health Surveys) (Tab. 1.2) in-
dagarono il fenomeno delle MGF prima nel 1989-1990 con un sondag-
gio condotto nel nord del Sudan [9]. Solo nel 1997 viene pubblicato il
primo documento sui dati nazionali per la prevalenza MGF in diversi
paesi africani [4] studiati tra il 1989 e il 1996. Nel 2005 L'UNICEF inizia
a utilizzare un Modulo per MGF in paesi selezionati. Nelle indagini
DHS e MICS alle persone intervistate e stato chiesto se fossero state
circoncise [4]. La Tabella 4 riporta la distribuzione percentuale delle
donne circoncise raggruppate per Paese e anno del censimento DHS. I
ricercatori possono inoltre ottenere accesso ai dati DHS per condurre le
proprie ricerche sulle MGF. Diversi rapporti sono stati pubblicati sulle
MGF in Medio Oriente e nei paesi dell’ Asia meridionale, in particolare
Indonesia, Kuwait, Malaysia, Oman, Arabia Saudita, e Iraq [4, 11]. Nel
2011 e stata condotta in Iraq un’indagine MICS che ha rilevato una pre-
valenza del 43% in Kurdistan [4]. Le organizzazioni hanno cercato di
stimare il numero di donne mutilate tra quelle immigrate in Europa dai
paesi africani nei quali e praticata la MGF; stime che, di solito, si basano
su statistiche del paese di origine e sul numero degli immigrati e delle
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loro figlie nel Paese d’immigrazione. In uno studio condotto in Belgio
gli autori hanno dapprima utilizzato diversi database statali per stima-
re il numero d’immigrati in Belgio da paesi in cui si praticano le MGF,
quindi hanno evidenziato la prevalenza da DHS e MICS, indagini per
stimare il numero di donne, proveniente da ciascuno di questi Paesi,
che avevano probabilmente subito MGF [4]. Un altro esempio € uno
studio finanziato dal Dipartimento della Sanita in Gran Bretagna, che
ha stimato il numero totale di ragazze e donne con MGF in Inghilterra e
Galles [4]. Tali stime tuttavia non sono in grado di prendere in conside-
razione fattori quali I'etnia, considerando che le donne immigrate non
sono necessariamente rappresentative di tutte le donne del loro paese
di origine. Gli autori hanno osservato che I'impossibilita di considerare
l'etnia rappresentava una limitazione per il loro studio. La prevalenza
di MGF varia con l'etnia di appartenenza degli immigrati. In Francia
e in Belgio i GAMS (Groupes femmes pour 'abolition des mutilations
sexuelles) hanno stimato il numero di ragazze a rischio di MGF [4]. Ten-
tativi simili, in Italia, sono stati condotti dall’AIDOS e hanno portato
alla pubblicazione di un importante rapporto sulle MGF in Italia [12].
Con una risoluzione del marzo 2009, il Parlamento europeo stimava che
circa 500.000 ragazze e donne con MGF vivessero nei paesi dell'Unione
Europea, sebbene per tale stima non fosse supportata da nessuna fonte.
Infine, l'agenzia olandese Pharos ha recentemente (2013) pubblicato i
risultati di un ampio studio sul numero di ragazze e donne con MGF
nei Paesi Bassi [4]. In uno studio condotto nel nord della Tanzania, in un
villaggio rurale a sud di Moshi, presso il Kilimanjaro, regione in cui piu
della meta delle donne sono circoncise, sono state intervistate un totale
di 798 donne di eta compresa tra 15 e 44 anni [4]. Di queste, 636 (80%)
hanno fornito anche un campione ematico, 399 (50%) e si sono sottopo-
ste a visita ginecologica per determinare quale tipo di MGF fosse stata
eseguita su di loro. Lo studio ha evidenziato che il 66% delle intervi-
state (n = 636) non ricordava di essere stata mutilata, mentre all'esame
clinico le donne trattate con MGF risultavano essere il 73% (n = 399).
Cio significa che molte erano state trattate nella prima infanzia e non
avevano memoria dell’evento. I MICS e DHS evidenziano che esistono
tassi di prevalenza molto elevati. Infatti, in Egitto, Etiopia e Sudan vi-
vono piu del 50% di tutte le donne circoncise in Africa. Il solo Egitto ne
conta 23,5 milioni; I'Etiopia 15,7 e il Sudan 8 milioni. La Tabella 2 sinte-
tizza quattro indagini DHS (Demographic and Health Survey) su MGF
condotte tra 1989-2012 in Egitto, Mali, Burkina Faso, Costa d”Avorio,
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PAESE ANNO PREVALENZA NUMERO DI DONNE
Africa Nord Est

Egitto* 1995 97.0 14779
Egitto* 2000 97.3 15573
Egitto* 2005 95.8 19474
Egitto* 2008 91.1 5540
Eritrea 1995 94.5 5054
Eritrea 2002 88.7 8754
Sudan* 1989-90 98.2 5860
Etiopia 2000 79.9 15367
Etiopia 2005 74.3 14070
Africa Nord Ovest

Guinea 1999 98.6 6753
Guinea 2005 95.6 7954
Mali 1995-96 93.7 9704
Mali 2001 91.6 12894
Mali 2006 85.2 14583
Burkina Faso 1998-99 71.6 6445
Burkina Faso 2003 76.6 12477
Burkina Faso 2010 75.8 17087
Mauritania 2000-01 71.3 7728
Senegal 2005 28.2 14602
Senegal 2010-11 25.7 15688
Africa Sud Ovest

Sierra Leone 2008 91.3 7374
Liberia** 2007 58.2 7092
Chad 2004 449 6085
Costa d’Avorio 1994 427 8099
Costa d’Avorio 1998-99 44.5 3040
Costa d’Avorio 2012 38.2 10060
Central African Republic 1994-95 434 5884
Nigeria 1999 25.1 8206
Nigeria 2003 19.0 7620
Nigeria 2008 29.6 33385
Nigeria 2001 16.8 6219
Africa Sud Est

Kenya 1998 37.6 7881
Kenya 2003 32.2 8195
Kenya 2008-09 27.1 8444
Tanzania 1996 17.9 8120
Tanzania 2004-05 14.6 10329
Tanzania 2010 14.6 10139
Uganda 2006 0.6 8531
Uganda 2011 14 8674
Yemen* 1997 22.6 10414

Tab. 1.2. Risultati delle indagini DHS sulle MGF, condotte tra 1989-2012 e riportate per
data, regione, paese, prevalenza nazionale e numero di donne trattate.

* Campione di donne non sposate. ** Esecutrice (anziana tradizionalista) non inclusa

nelle categorie proposte nel questionario
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Nigeria, Kenya e Tanzania. Nei paesi con pit1 di due indagini e con una
serie di dati disponibili, si puo osservare la progressiva riduzione della
diffusione a livello nazionale nel tempo che va dai 10 ai 40 anni pre-
cedenti la rilevazione. Il caso della Nigeria e I'eccezione. Tuttavia, I'au-
mento della prevalenza di MGF in Nigeria nel periodo 2003-2008 deriva
in parte dall'uso di una nuova concezione di MGF, e dalle differenze
nei dati disponibili per la selezione del campione. Gli intervistatori, nel
nord-est hanno incluso forme locali di taglio e abrasione delle mucose
vaginali nella loro definizione di MGF.

Nei DHS (Demographic and Health Survey) nazionali della mag-
gior parte dei paesi si osserva, in oltre 10-15 anni di tempo, una lie-
ve riduzione della pratica delle MGF. In Egitto il numero delle donne
che hanno subito la mutilazione & sceso dal 97% nel 1995 al 91% nel
2008; in Mali il calo e stato dal 94% nel 1995 all’85% nel 2006; in Costa
d’Avorio e sceso dal 43% nel 1994 al 38% nel 2012; e in Burkina Faso
il numero di donne infibulate e rimasto invariato tra il 1998 e il 2010.
Questi cambiamenti riflettono una diminuzione della pratica che si e
verificata nei circa 10-40 anni precedenti a ogni indagine, se si assume
che la circoncisione ¢ in genere praticata in eta inferiore ai 10 anni.
Una donna di 35 anni intervistata nel 2010 in Burkina Faso riferisce di
essere stata circoncisa intorno al 1980. Intervistare donne adulte sulla
loro esperienza con MGF cattura quindi modelli e modifiche che erano
realta in anni precedenti. La percentuale diminuisce notevolmente in
Kenya tra il 1998 e il 2008: dal 37,6% al 27,1%, un calo del 28% in 10 anni.
In realta, la prevalenza di MGF nel 1998 era presumibilmente di poco
superiore del 37,6% alla rilevazione sulle DHS perché nel 1998 I'inda-
gine DHS non aveva incluso i tre distretti di nord-est al confine con
la Somalia, e i distretti di Turkana, Marsabit, Isiola e Samburu. Anche
se tutti questi distretti sono scarsamente popolati, la provincia nord-
orientale & popolata principalmente da keniani di origine somala, e la
percentuale in quella popolazione ¢ di circa il 98%. La popolazione dei
sette distretti omessi nel 1998 costituisce circa 1'8% della popolazione
totale del Kenya. Nel 2013 la “Sierra Leone Demographic and Health
Survey” (SL-DHS) ha raccolto informazioni circa le MGF su tutte le
donne di eta compresa fra 15 e 49 anni. Gli spetti indagati riguarda-
no la conoscenza delle MGF, la tipologia, l'eta alla circoncisione e un
giudizio nei confronti delle mutilazioni. Agli uomini di eta compresa
tra 15 e 59 anni e stato anche chiesto che cosa sapessero delle MGF e
quale giudizio avessero della pratica. Il 100% delle donne e il 99% degli
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Fig. 1.2. Andamento percentuale della prevalenza delle MGF a livello nazionale.

uomini hanno risposto ai quesiti proposti. Non si registrano marcate
variazioni nella conoscenza per eta, religione, residenza, regione, pro-
vincia, istruzione, e censo.

Per quanto riguarda la prevalenza di questa pratica, il 90% delle
donne ha subito una qualche forma di circoncisione: 75% ha subito
un’escissione limitata, il 9% e stato sottoposto alla sutura delle grandi
labbra, e 1'1% ha ricevuto l'abrasione delle mucose delle grandi labbra.
Nel 15% dei casi, le donne non erano in grado di fornire dettagli sul
tipo di circoncisione subita. La circoncisione femminile & piu diffusa
nelle zone rurali (94%) che nelle aree urbane (81%). Le MGF sono piu
frequenti nel Nord (96%) e meno nella regione occidentale (76%). Per
eta, la MGF e piu frequente nelle generazioni pili anziane rispetto a
quelli pitt giovani. Tra le donne 15-19 anni, il 74% e stato circonciso,
mentre tra le donne dai 30 anni in su, l'incidenza delle MGF supera
il 95%. L’analisi della religione di appartenenza dimostra che le don-
ne musulmane hanno maggiori probabilita di essere circoncise (93%)
rispetto alle donne di altre religioni. C’¢ una relazione inversamente
proporzionale tra MGF, istruzione e censo. Con I'aumento dell’istru-
zione o nelle famiglie pit1 abbienti, la percentuale di donne circoncise
diminuisce [4, 11, 13].






2. Storia, aspetti religiosi e socio-culturali
delle mutilazioni genitali femminili

Massimo Chiaretti e Giovanna Angela Carru

2.1. Il contesto sociale

Nelle zone rurali di vaste aree del continente africano, le colletti-
vita tradizionali, hanno generalmente una struttura patriarcale, sono
prevalentemente dedite alla pastorizia e all’agricoltura, hanno tassi
di alfabetizzazione bassi e risorse economiche, inclusa la terra, con-
divise. Le scelte, i comportamenti e gli atteggiamenti sociali di una
famiglia tribale sono condizionati anche dal comportamento socia-
le delle famiglie vicine, sulla base di un sistema di ricompense e/o
sanzioni, per coloro che rispettano o violano i doveri e le tradizioni
locali che assumono una qualche importanza [14]. I comportamenti
individuali sono controllati e condizionati alla approvazione della
comunita [14]. In tale contesto il ruolo della donna e subordinato a
quello maschile, che poggia il proprio potere su particolari conce-
zioni culturali della differenza di genere, della sessualita, del matri-
monio e della famiglia [15]. In questa realta, le MGF, il matrimonio
precoce (generalmente combinato), il matrimonio per rapimento e
la violenza domestica, sono parte della normale vita quotidiana di
donne e bambine. Le donne, in queste famiglie, sono giovani madri,
lavoratrici gia fin da tenera eta. Donne che percorrono a piedi, ogni
giorno, sotto il sole, parecchi chilometri per attingere acqua dai poz-
zi per le necessita quotidiane. Queste donne partecipano attivamen-
te al sostentamento della famiglia e del villaggio, ma senza avere la
possibilita di prendere parte al processo decisionale, nemmeno per
cose che le riguardano direttamente. Di conseguenza hanno scarse
possibilita di scelta e capacita di negoziazione. Decisioni sulla vita
sessuale e riproduttiva femminile, o discutere se far eseguire o meno
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la circoncisione sulla propria figlia, non sono possibili perché il co-
dice di comportamento sociale ha un valore assoluto. Il dovere di es-
sere un bravo genitore, in tale contesto, impone alle madri di sotto-
porre le proprie figlie a infibulazione, nella convinzione di garantire
loro un futuro matrimonio e il rispetto del coniuge [14]. Per le donne
Maninka della Guinea centrale, ad esempio, il dovere di madre nei
confronti delle proprie figlie e quello di educarle, farle operare e tro-
vare loro un marito [16].

2.2. Sessualita e tabu

In molte aree rurali dei paesi africani ai quali si fa riferimento, la
sfera sessuale & un tabui, come del resto in molte famiglie delle so-
cieta occidentali. Il tema “sessualita femminile” non viene affrontato
apertamente tra madre e figlia, e a volte se ne parla con titubanza an-
che tra ragazze. La trasformazione ormonale, 'attrazione verso l'altro
sesso e quindi la possibilita di rimanere incinte prima del matrimo-
nio, devono essere assolutamente evitate per non venire emarginate
e condannate a una vita di vergogna e poverta. Di conseguenza la
Mutilazione Genitale ha lo scopo di impedire fisicamente il rapporto
sessuale prematrimoniale e il piacere sessuale, compresa la mastur-
bazione, ostacolando desideri e istinti. Come scrive nel 1959 Khady
Koita, attivista per i diritti delle donne senegalesi e autrice del libro
“Mutilée”:

«La parola ‘orgasmo’ non esiste, nella mia lingua. Il piacere di una donna non
e solo tabti, non esiste. La prima volta che qualcuna ne parlo, in mia presenza,
corsi in biblioteca a frugare nei libri. Con la mutilazione praticata nell’infanzia
ci vogliono far credere che siamo nate cosi. Per dominarci ci privano del piacere,
ma non del desiderio» [32].

Le donne vivono i meccanismi fisiologici dell'adolescenza in maniera
ambigua, portando con sé I'innocenza della disinformazione, anche nel-
la prima notte di nozze. Molte donne con qualche forma di mutilazione
genitale non riescono a provare alcun piacere nel rapporto sessuale con
il proprio uomo, anzi, alcune provano soltanto dolore. Tra gli insegna-
menti, nel codice educativo connesso alla pratica delle MGF, sono tra-
smessi il concetto di passivita sessuale, la subordinazione alle decisioni
maschili, la sottomissione al desiderio carnale maschile, incluso anche il
tacere le proprie sofferenze [33, 34].
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Carla Makhlouf Obermeyer, medico ed epidemiologo specializ-
zato nello studio della fertilita e HIV, sostiene che:

«L’infibulazione a seguito della retrazione cicatriziale riduce il lume dell’orificio
vulvare, rendendolo, a volte, talmente stenotico, che i tessuti devono essere lace-
rati o nel rapporto sessuale o per intervento manuale, per consentire la penetra-
zione e il rapporto sessuale che, quindi, causa dolore» [18].

La lacerazione generalmente la deve provocare lo sposo, durante la
prima notte di nozze, con il primo rapporto sessuale. Se I'uomo non ri-
uscisse nellintento, un’anziana, pratica del problema, esegue con uno
strumento tagliente I'incisione dei lembi saldati delle grandi labbra in
modo da permettere la penetrazione. Il piacere sessuale nelle donne
con MGF dipende dalle aree erogene residue (numero di terminazio-
ni nervose a livello vulvare) e dall’estensione del processo cicatriziale
successivo alla mutilazione. In Sudan ad esempio, come racconta Ellen
Gruenbaum, molte ostetriche, temendo emorragie, lasciano il clitori-
de intatto, sotto la connessura prossimale delle grandi labbra suturate
tra loro [14]. Per questo alcune donne raggiungono l’orgasmo, anche
se sono presenti cicatrici. Makhlouf Obermeyer ipotizza una funzione
vicariante dei tessuti residuali [17-21].

2.3. Differenza tra circoncisione maschile e infibulazione
femminile

La circoncisione, dal latino circumcidere, “tagliare intorno”, consiste
nell’asportazione chirurgica della cute prepuziale che ricopre il glande,
lasciandolo esposto. Dal punto di vista anatomico, tale intervento e molto
pit contenuto rispetto a quello che si esegue sulle femmine; infatti, 'equi-
valente maschile di clitoridectomia corrisponderebbe alla resezione del
prepuzio (intervento di plastica prepuziale). Secondo Rahman e Toubiae
I'infibulazione corrisponderebbe a quella dell’intero pene, bulbi caverno-
si e cute delle borse scrotali [19].

Comunita australiane, polinesiane, indiane e africane, praticano le
MGF con motivazioni elencate come segue:

1. Dal punto di vista etnologico, la circoncisione e un rito d’iniziazio-
ne, un intervento sulla anatomia dell’organo maschile che nobilita,

e che si concretizza con l'ingresso nella collettivita emancipata.

2. La circoncisione si puo ricondurre al tema dell’androginia primaria

e rappresenterebbe I'intervento finale, operato dall'uomo, per diffe-

renziare chiaramente il maschio dalla femmina, perché il prepuzio
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e visto come una sorta di genitale femminile e il clitoride come un
abbozzo di genitale maschile. Il rimuoverli, nella femmina, si ritiene
consenta l'acquisizione dell’'identita sessuale femminile completando
la differenziazione sessuale.

La circoncisione e un intervento sugli organi riproduttivi e del piacere
sessuale. Ha lo scopo di prepararli, liberandoli da inutili membrane,
alla funzione procreatrice. In altre culture ¢ invece rito pre-nuziale
e di fecondita, o adattamento tecnico strumentale all’esaltazione del
piacere nel maschio e alla riduzione del desiderio e del piacere ses-
suale nella femmina, oppure forma di sacralizzazione degli organi e
della funzione sessuale.

In alcune culture la circoncisione e segno di appartenenza a un grup-
po (etnico, religioso, tribale, di casta) ma anche di distinzione, spesso
in rapporto con una narrazione fondante delle origini.

La circoncisione e oggetto d’interpretazioni psicoanalitiche, imma-
ginata come una forma di uccisione simbolica, in uno schema mitico
di alternanza morte-resurrezione, o di sostituzione sacrificale, o di
alternativa e sublimazione della castrazione.

Intesa come misura igienica che facilita la pulizia e l'asportazione
dello smegma prepuziale, ¢ un dettame religioso. Per gli ebrei e il se-
gno del patto tra Dio e Abramo (Genesi 17, 10-14), che distingue tutti
i suoi discendenti. Per gli islamici, invece, secondo alcuni e uno dei
doveri religiosi, dettato dal Testo Sacro, il Corano, sebbene per altri
tale interpretazione non sia accettabile [19-22] (vedi § 3.2).

Le MGF non sono citate nel Corano e quindi la differenza sostanzia-
le dalla circoncisione, ¢ quella di non essere dettate dalla Legge ma
piuttosto dalla cultura. La Dichiarazione di Rabat del 2005, a con-
clusione della prima Conferenza Islamica dei Ministri, invita tutti
gli Stati musulmani a “prendere le necessarie misure per eliminare
tutte le forme di discriminazione nei confronti delle ragazze e tutte
le pratiche tradizionali nocive, come la mutilazione genitale femmi-
nile”, evidenziando che queste pratiche sono contro i precetti e la
tradizione dell'Islam. Ai Governi e stato chiesto di “promulgare e at-
tuare leggi adeguate, fare dei programmi nazionali e delle strategie
per proteggere le ragazze”. Le MGF sono dunque pratiche culturali
arcaiche, che nessuna religione ha prescritto, ma che appaiono pro-
fondamente radicate nelle societa che le attuano, perché fino ad ora
ritenute essenziali per l'attribuzione di uno status sociale, sia per la
bambina sia per la sua famiglia (vedi § 2.5 e 3) [23-26].
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2.4. Credenze delle popolazioni che praticano le MGF

Quando in modo unanime tutti i membri di una stessa comunita
seguono una regola o usanza (come le MGF) si delinea una sorta di
norma sociale, ossia una regola di comportamento seguita da tutte le
famiglie cosi da conformarsi all'usanza e renderla bene accetta, «nor-
male», (in base all’aspettativa che gli altri si comportino, e continu-
ino a comportarsi, in modo analogo) anche sulla spinta di premi o
sanzioni. Si tratta dunque di uno stato di equilibrio. Lo stesso pero
accadrebbe se tutte le famiglie di una comunita scegliessero di non
sottoporre le proprie figlie a MGF, poiché la pratica cesserebbe di es-
sere un prerequisito per il matrimonio. Un ruolo importante nella sua
perpetuazione e svolto anche dall’approvazione o dalla disapprova-
zione sociale, manifestate attraverso la pressione della comunita. L"in-
fibulazione avrebbe come scopo l'attenuazione del desiderio sessuale,
preservando la castita femminile e proteggendo la donna dalla tenta-
zione di essere «vittima» dei propri istinti sessuali. Si pensa che una
donna infibulata sia pit fedele al proprio uomo rispetto a una che non
lo e. L’infibulazione servirebbe inoltre a proteggere 1'onore familiare
e della ragazza stessa, specialmente nei casi in cui le giovani vanno a
scuola fuori dal villaggio e sono esposte a situazioni promiscue e rite-
nute potenzialmente “a rischio” [21]. Disattendere alle regole sociali
puo significare incorrere in diffamazioni, umiliazioni, condanna, fino
ad atti di violenza o all’esclusione sociale (nel caso delle MGF anche
la compromissione dell’idoneita al matrimonio). In popolazioni con
tradizioni arcaiche, la vita collettiva & essenziale, e venire emargina-
ti in molti casi significa non riuscire a sopravvivere. Questo perché
le difficili condizioni ambientali, in paesi poveri come in molti paesi
africani, consentono la sopravvivenza solo a individui inseriti e par-
tecipi in una comunita organizzata con la suddivisione specializzata
dei compiti. L’infibulazione ¢ uno dei fattori che uniscono le famiglie,
cosicché se una bambina non ¢ infibulata, tutta la sua famiglia viene
isolata e la futura donna non trovera marito; di conseguenza, la fami-
glia non avra la dote che le spetterebbe dal matrimonio, dote che aiuta
economicamente tutto il nucleo familiare. MGF e matrimonio sono
concetti imprescindibili 'uno dall’altro e ancor piu finché gli uomini
continueranno, di fatto, a sposare solo ragazze che hanno subito la
pratica, respingendo quelle che non sono infibulate. Se I'infibulazio-
ne ¢ ritenuta necessaria per essere presa in sposa, il matrimonio lo ¢
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altrettanto per la sicurezza economica e sociale della ragazza e del-
la famiglia cui appartiene. Impedisce l'adulterio, la violenza sessua-
le, previene l'attivita sessuale prematrimoniale e quindi gravidanze
indesiderate. La mutilazione genitale conferisce identita sessuale: se
per gli uomini, la circoncisione migliora il piacere sessuale ed ¢ un
segno sociale distintivo, etnico e fisico, nella donna invece la pratica
e considerata una condizione essenziale per identificare una ragazza
spiritualmente pura. Cio si puo dedurre dal nome che alcune comu-
nita attribuiscono alla pratica di MGF, come nel caso dei Bambara del
Mali, per i quali significa lavaggio spirituale [25]. Elevazione sociale
della donna, rappresenta il passaggio della bambina dall’infanzia-
adolescenza alla condizione di donna «adulta» (nonostante la tenera
eta cui sono sottoposte all’infibulazione), maritabile e quindi pronta
per l'attivita sessuale [28-31]. La pratica, come in Sierra Leone, puo
essere accompagnata da una cerimonia o rito di passaggio, nella con-
vinzione che il dolore fisico implicito nella procedura contribuisca a
creare un legame indelebile tra le ragazze che vengono iniziate insie-
me [30]. In altre comunita, invece, le bambine sono sottoposte a MGF
in tenera eta, in privato e in assenza di rituali condivisi [30]. II fatto
che i riti d'iniziazione stiano scomparendo mentre le MGF continuano
a sopravvivere lascia intendere che tali riti, di per s€, non costituisca-
no una motivazione per la persistenza della pratica. Alexia Lewnes
descrive l'importante ruolo giocato dalle praticanti tradizionali, ge-
neralmente persone autorevoli e rispettate dall'intera comunita, che
trovano nelle MGF una fonte sicura di reddito. Nel Mali il trattamento
puo costare circa 10.000 franchi locali, poco piu di 15 euro, cifra co-
munque significativa per chi vive con redditi mensili spesso di poco
superiori [32] (vedi § 3.1).

2.5. Interpretazione delle MGF nel mondo islamico

La religione ha sempre avuto un ruolo decisivo nel corso della sto-
ria dell’'umanita, esercitando la sua influenza nei diversi ambiti sociali
e politici. In alcune comunita, religione e cultura sono talmente asso-
ciate da non riuscire a distinguere piu gli aspetti dell'una da quelli
dellaltra. E comprensibile dunque come sia facile cadere nell’errore di
considerare le MGF come un dovere religioso, ma 1'origine di questa
tradizione precede le religioni stesse che la legittimano (vedi § 2.3.7
e §3)[27].
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2.6. Visione animista della circoncisione femminile

Nelle comunita animistiche, in cui si crede che anima e corpo siano
strettamente connessi, si ritiene che intervenendo sul corpo, si inter-
venga sul comportamento morale ed etico della persona e su cio che
questa diventera. Il che € molto diverso da quanto avviene nella no-
stra societa dove, a partire da un certo momento storico, si e praticata
una separazione delle esigenze dell’anima da quelle del corpo. Nelle
societa animiste si riscontra un forte legame tra mente e corpo, una
unione, anche nella ritualita fisica, come nelle prove di coraggio o le
iniziazioni, riti in cui il corpo & modificato dalla cerimonia. In un’ottica
animistica il controllo che si esercita sul corpo ha un effetto diretto sul
comportamento. Le mutilazioni dei genitali femminili contribuiscono
dunque a forgiare donne “come si deve”, in altre parole donne fedeli,
che porteranno in grembo il figlio del legittimo marito [29].

2.7. Bride price, 1a dote o “prezzo della sposa”

Come si e detto, in vaste aree del continente africano il matrimonio
rappresenta per la donna il principale mezzo per garantirsi la soprav-
vivenza, un sostegno economico, uno status sociale e la realizzazione
come madre, condizioni essenziali per la sopravvivenza e per la liberta,
seppur limitata, all’interno delle regole familiari e della comunita (cfr. §
3.1) [33-35]. Il matrimonio, per la donna, non & una libera scelta, frutto
di sentimenti, ma e deciso da un gruppo di maschi composto da anzia-
ni, adulti e giovani appartenenti alla stessa comunita, ai quali spetta il
compito di scegliere la sposa e quantificare I'offerta che i familiari dello
sposo porgeranno alla famiglia della sposa. Tale offerta varia principal-
mente in base alla condizione sociale di entrambi i nuclei familiari e ha
il compito di compensare la perdita del ruolo della donna, e delle sue
potenzialita all'interno della famiglia di origine che, dando la propria
figlia in moglie, se ne priva, cedendola alla famiglia dello sposo. In al-
cune zone del Medio Oriente, dell’Asia meridionale e dell’Africa sub
sahariana le condizioni di ristrettezza economica fanno del matrimo-
nio un modo per ottenere benefici economici, permettendo alla fami-
glia della sposa di ricevere, in passato, bestiame, oggi solitamente soldi,
come prezzo nuziale per la figlia [35]. In Nigeria, ad esempio, il prezzo
della sposa e calcolato in 494.500 Naira equivalenti a circa 1.816 sterline.
Nelle zone pil povere e disagiate, dove una figlia rappresenta un onere
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economico, spesso la giovane, poco pili che adolescente, viene ceduta in
sposa a un uomo maturo o addirittura anziano. Se, in questa prospettiva,
il corrente sistema matrimoniale ricorda una negoziazione per interessi
economici, € importante precisare che I'offerta, seppur in denaro, e intesa
come un dono e non come prezzo che viene dato alla sposa-persona, ma
ai diritti sul di lei lavoro, sessualita, fertilita e prole. I genitori cosi, per
assicurare allo sposo tali diritti, alla ragazza stessa un futuro migliore e a
se stessi un certo utile, ricorrono a sistemi mirati a garantire I'illibatezza
della ragazza, senza la quale non verrebbe mai scelta in moglie; o come
accade nella popolazione Chagga di Arusha, in Tanzania, la dote per una
ragazza senza queste caratteristiche verrebbe notevolmente ridotta [36].
Il legame tra MGF e il valore delle bambine ¢ chiaro: dovra essere non una
donna qualsiasi, ma una donna illibata, intatta, vergine possibilmente in-
fibulata, e ben chiusa nel caso di somale, eritree o etiopi, oppure escissa
a dovere in modo da scoraggiarne desideri e rapporti prematrimoniali,
pena il rinvio della malcapitata alla sua famiglia di origine, gia la prima
notte di nozze. Le MGF sono considerate lo strumento attraverso il quale
si ritiene di riuscire a controllare la sessualita femminile, garantendo la
purezza indispensabile allo scambio matrimoniale [35-37].

2.8. Eta in cui viene eseguita la circoncisione

L’eta in cui le bambine sono sottoposte al trattamento varia da una
cultura (da un paese) all’altra, e in ogni caso i dati non sono totalmente
precisi poiché non sempre le donne e le bambine che hanno subito
questa pratica traumatica da piccolissime riescono a ricordare quanti
anni avessero al tempo.

Alcune vengono circoncise ancor prima di compiere i primi passi,
come per oltre il 50%delle bambine in Etiopia [38]; altre, come in Egit-
to, prima del compimento del tredicesimo anno [39], ad esempio trai5
e gli 11 anni in Sudan, trai7 e i 12 in alcune zone del Kenya [40] fino a
un’eta trail2ei 18 anni [41].

La Tabella 2.1 mostra la distribuzione, per eta in cui € avvenuta,
delle donne che hanno subito la pratica nei paesi in cui il sondaggio
proponeva tale quesito (vedi § 2.3.7, § 2.5).

Nelle regioni del nord e del Corno d’Africa, solo due paesi hanno
registrato l'eta alla circoncisione: 'Egitto e I’Eritrea. I due presentano
un deciso contrasto nella tempistica della circoncisione. Nel sondaggio
del 2008 in Egitto, il 90% delle donne circoncise lo sono in eta compresa
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ETA DELLA CIRCONCISIONE

Ignotoo  N°donne

Paese Anno  0-1 2-4 59 10-14 15+ mancante  circoncise
Africa Nord Est

Egitto* 2008 0.6 1.7 380 524 16 5.7 5044
Eritrea 2002 647 104 150 11 0.1 8.7 7765
Africa Nord Ovest

Guinea 2005 33.8 19 315 265 3.1 3.2 7607
Mali 2006 61.6 6.5 170 82 1.1 5.6 12426
Burkina Faso 2010 49.6 109 282 89 20 0.5 12949
Burkina Faso 2010 75.8 17087

Mauritania 2000-01 75.1 12 07 02 01 22.7 5508
Senegal 2010-11 61.7 95 138 60 07 8.3 4025
Africa Sud Est

Sierra Leone 2008 22.3 09 13.0 356 19.1 9.1 6735
Chad 2004 4.05 495 409 5.6 2734
Costa d’Avorio 2012 28 186 261 24 3843
g:;:&li?frica“ 199495 03 21 293 592 90 0.1 2555
Benin 2008 82.7 14 35 33 56 35 9890
Nigeria 2006 56.4 88 169 109 1.1 5.9 2006
Camerun 2004 159 47 471 223 3.8 6.1 78
Africa Est

Kenya 2008-09 1.7 0.7 234 415 29.1 3.6 2284
Tanzania 2010 324 18.1 62 223 194 1.7 1477

Tab. 2.1. Eta alla quale viene eseguita la circoncisione. * ?

tra cinque e 15 anni: il 38% tra i cinque e i nove e il 52% trai 101 14. In
un sondaggio del 2002, in Eritrea, il 50% era stato circonciso nei primi
due mesi di vita. Per la precisione il 36% delle bambine era stato sotto-
posto a MGF durante il primo mese di vita (dati non dimostrati), un al-
tro 10% da due a quattro anni, e il 15% da cinque a nove anni. I1 9% ha
riferito di non ricordare I'eta che aveva al momento della circoncisione.
In un sondaggio 2005, in Guinea, solo un terzo delle ragazze erano sta-
te circoncise durante il loro primo anno di vita, mentre tale percentuale
variava dal 50% al 75% negli altri quattro paesi. In Guinea, il 36% era
stata circoncisa prima dei cinque anni, mentre negli altri paesi, dal 60%
al 76% prima del primo compleanno. Un terzo delle ragazze in Guinea
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Figg. 2.1-2. Pratiche effettuate dalle donne anziane della comunita. Da info@mgftoscana.it

erano state mutilate a una eta compresa tra cinque e nove anni, e un
altro 27% da 10 a 14 anni. In Burkina Faso, il 37% delle ragazze erano
state circoncise tra i 5 e i 14 anni, contro il 20% in Senegal, il 25% in
Mali, e soltanto 1'1% in Mauritania. In Burkina Faso, solo lo 0,5% delle
intervistate ha dichiarato di non sapere che eta avesse al momento del-
la pratica. Stessa cosa in Mauritania, per il 23% delle intervistate. Tra
coloro che lo ricordano, in Mauritania, oltre il 97% ¢& stata circoncisa
prima del primo anno di vita.

I paesi dell’ Africa sud-occidentale mostrano una gamma molto piti
ampia nell’eta della circoncisione. Quelli con la pil alta percentuale di
esecuzione della pratica nei primi due anni di vita sono Nigeria 83%,
Niger 56%, Costa d’ Avorio, 51%, e Benin, 48%. Nella Repubblica Cen-
trafricana (CAR) la MGF viene eseguita molto pit tardivamente rispet-
to agli altri paesi della regione, con il 59% delle ragazze trai 10 e i 15
anni di eta, e quasi il 80% tra 5 e 15. Stessa cosa in Camerun, con 69%
di circoncise tra 5 e 15 anni. Tuttavia il Camerun, con una prevalenza
nazionale del solo 1,4%, presenta, al momento del rilevamento, solo
78 casi di donne circoncise, quindi le percentuali delle varie categorie
non sono attendibili. Ciad, Niger e Camerun hanno riferito che il 6%
delle intervistate non sapeva che eta avesse al momento della circonci-
sione. In Africa orientale, Kenya e Tanzania mostrano modelli del tutto
diversi per quanto riguarda 'eta alla circoncisione. In Kenya, 2% delle
ragazze sono operate prima dei 5 anni, mentre in Tanzania, tale per-
centuale raggiunge il 39%. In Tanzania, il 57% delle ragazze erano state
circoncise prima di raggiungere i 10 anni di eta; in Kenya, questa cifra
scendeva al 26%. Meno del 4% in ciascun Paese riferiva di non conosce-
re la propria eta alla circoncisione [40, 41]. La Tabella 2.1 mostra i dati
relativi all’esecutore della MGF desunti dalle indagini DHS. Nel caso
di Egitto, Sudan e Kenya i dati evidenziano i casi di MGF eseguite da
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personale sanitario: il DHS mostra che in Egitto, il 32% dei casi di MGF
erano state eseguite da personale sanitario (2008) in Sudan 36% (1989-
1990) e in Kenya 20% (2008). I dati sono confrontati con i casi in cui le
procedure di MGF sono state eseguite da sanitari professionisti e da
anziane tradizionaliste. Questa Tabella mostra i cambiamenti in Egitto
e Kenya. In Egitto, la percentuale di procedure eseguite da personale
medico e passata dal 17% nel sondaggio del 1995 al 32% nel sondaggio
del 2008, mentre in Kenya la percentuale di operazioni eseguite da per-
sonale medico e scesa dal 35% del 1998 al 20% nel 2008.

Inoltre, una lieve diminuzione, dal 12,9% del 2003 al 8,9% nel 2008
in Nigeria, e dal 5,2% del 1996 al 2,4% nel 2001 in Mali.

2.9. Chi esegue le mutilazioni?

La pratica di solito ha una durata di 15-20 minuti e viene effettuata
da una delle donne anziane della comunita (anziane tradizionaliste),
il cui sapere viene tramandato nel corso del tempo e generalmente da
madre in figlia.

Scarsissima e la preparazione sanitaria; per operare sul corpo della
bambina, la donna spesso usa strumenti di fortuna, quali coltelli, pez-
zi di vetro, latta, coccio, lamette da rasoio o forbici, che comportano un
alto rischio di complicanze e di mortalita. Tali strumenti sono ritua-
lizzati e non sono sterilizzati. Generalmente non si usano anestetici e
per fermare 'emorragia, le ferite vengono ricoperte da impasti di erbe
o ceneri [40, 62]. In conclusione, sebbene le MGF costituiscano una
sevizia fisica e psicologica sulle bambine, nelle societa in cui si pratica
l'infibulazione questo trattamento & percepito come una necessita, per
garantire la purezza e I'integrita morale delle bambine. Per tali conte-
sti sociali, I'infibulazione rappresenta “il diventare donna” ma con la
privazione di cio che la natura ha dato loro in quanto donne. La prima
notte di nozze le attende la de-infibulazione, cioe¢ la recisione della
“chiusura genitale” da parte dell'uomo, che fornira cosi prova d’in-
dubbia virilita. Ulteriori conseguenze si hanno al momento del parto:
il feto deve attraversare una placca cicatriziale anelastica. Durante il
passaggio il feto potrebbe non essere sufficientemente ossigenato dal-
la placenta, e il protrarsi del travaglio di parto puo causare danni neu-
rologici permanenti. E inoltre frequente la rottura dell’utero durante
il parto, con conseguente morte della madre e del bambino. Conside-
razioni, queste, che dovrebbero indurre una approfondita riflessione.



OPERATORE CIRCON- ALTRA FIGURA NonN

Pagse Anno SANITARIO  CISIONE TRADIZIONALE SPECIFICATO
Africa Nord Est

Egitto* 1995 17.3 NA 79.6 3.1
Egitto* 2008 31.9 NA 66.4 1.7
Eritrea 1995 0.2 92.2 41 34
Eritrea 2002 0.6 84.7 8.5 6.2
Sudan* 1989-90 35.6 NA 64.0 0.3
Africa Nord Ovest

Mali 1995-96 52 88.2 5.7 0.8
Mali 2001 24 914 0.7 5.5
Mali 2006 2.5 88.8 2.8 5.8
Burkina Faso ~ 1998-99 0.6 86.3 0.2 129
Burkina Faso 2003 0.18 1.0 10.8

Burkina Faso 2010 0.2 95.7 1.6 2.6
Senegal 2005 0.6 91.6 1.8 6.1
Senegal 2010-11 NA 91.4 8.6 NA
Africa Sud Ovest

Costa d’Avorio 1994 0.9 NA NA 8.6
Costa d’Avorio 1998-99 0.4 92.3 1.5 58
Costa d’Avorio* 2012 0.3 93.8 1.1 48
Nigeria 1999 12.9 37.6 36.3 13.2
Nigeria 2003 12.8 50.2 9.9 175
Nigeria 2008 8.9 63.7 9.9 17.5
Benin 2001 0.5 94.7 1.8 3.0
Benin 2006 0.6 84.3 11.3 3.8
Niger 1998 NA NA 96.6 34
Niger 2006 0.5 92.5 1.0 6.0
Africa Sud Est

Kenya 1998 35.0 51.1 12.1 1.8
Kenya 2008-09 19.7 74.7 3.7 1.9
Tanzania 1996 3.6 75.7 8.8 11.8
Tanzania 2004-05 2.0 70.9 18.2 9.0
Tanzania 2010 1.8 69.9 18.5 9.7

Tab. 2.2. Distribuzione percentuale delle donne circoncise raggruppate per Paese, anno
del censimento DHS, tipo di esecutore. *Campione di donne non sposate. **Esecutrice
(anziana tradizionalista) non inclusa nelle categorie proposte nel questionario.
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3.1. Psicologia della tradizione

Come gia accennato nell’introduzione, in molte culture l'infibula-
zione ¢ il cuore della cerimonia d’iniziazione, necessaria a identificare
la donna come appartenente a un dato gruppo etnico; ¢ la cerimonia at-
traverso la quale la comunita riconosce che la ragazza e diventata don-
na. Si svolge nell’arco di diverse settimane, periodo in cui bambine e
ragazze sono condotte, all’alba, in una radura distante alcuni chilometri
dal villaggio e il cui nome locale dipende dal gruppo etnico, (ad esem-
pio e chiamata Bondo Bush in Sierra Leone). Il luogo sacro attribuisce il
nome anche alla societa segreta (“Bondo”) del gruppo sociale custode
di questa tradizione, composta e guidata da sole donne, allinterno del-
la quale le ragazze ottengono l'ingresso nel gruppo solo attraverso la
cerimonia in questione [63]. A capo di questo gruppo ci sono le soweis —
cosi sono chiamate nel Golfo di Guinea — alcune donne anziane, temute
e rispettate come detentrici di poteri soprannaturali, il cui ruolo eredi-
tario e quello di circoncidere le bambine. La loro preparazione in am-
bito sanitario e scarsissima; costoro compiono la procedura utilizzando
strumenti di fortuna come coltelli, rasoi, forbici, riutilizzati piu e piu
volte, senza alcuna procedura di sterilita, senza anestesia e senza som-
ministrazione di alcun tipo di antibiotico. Successivamente l'esecutrice
stessa provvede a suturare la ferita usando filo di cotone oppure spine
di acacia, sulle quali applica impasti medicamentosi con olii, miele, op-
pure erbe, ceneri o linfa d’albero ad effetto emostatico e antibiotico.

Durante le settimane della cicatrizzazione della ferita, le bambine
vengono tenute sotto controllo. Le gambe vengono immobilizzate insie-
me per favorire una migliore cicatrizzazione che altrimenti risulterebbe
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Fig. 3.1. La sposa.

alterata o formerebbe smagliature o lacerazioni con l'apertura delle gam-
be stesse [64, 65].

In Sudan la ragazza, che e chiamata arusa, giovane sposa, viene per
l'appunto vestita da sposa, indossa gioielli, € abbellita con 'henné. In se-
guito all'operazione la giovane viene distesa su un letto e adornata da
fiori rossi, da una collana di perle e uno scarabeo, ritenuti elementi ca-
paci di accelerare il progresso di guarigione [66]. Durante il periodo d’i-
solamento le ragazze vengono istruite circa le norme comportamentali
cui adeguarsi perché ormai “donne” e soprattutto sui loro doveri come
future mogli, madri e membri della comunita. Infine rientrano ai propri
villaggi, dove sono accolte con regali, feste, banchetti, danze e canti in
loro onore. Le MGF come consuetudine imperniata sul controllo del cor-
po femminile connesso alle dinamiche socio-economiche tra i vari clan,
in alcune tipologie di societa, sono state indagate antropologicamente
e sociologicamente. Si tratta di un fenomeno trasversale a varie cultu-
re: unico tratto comune fra le centinaia di gruppi etnici che praticano le
MGEF, ¢ la struttura sociale patriarcale con la dinamica socio-economica
del cosiddetto “prezzo della sposa” (§ 2.4), I'insieme dei beni che la fa-
miglia dello sposo cede a quella della sposa in occasione del matrimo-
nio, in cambio della “consegna” di una moglie pura e “perfettamen-
te infibulata”. Il prezzo della sposa €, dunque, l'altra faccia delle MGF.
E il contesto di significati che da senso e coerenza a due mondi distanti fra
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loro. I mondo delle donne, chiuso su se stesso, che ripropone, di madre
in figlia, la mutilazione dei genitali femminili, e il mondo maschile, che su
quei corpi ha fondato le proprie strategie di dominio. Anche se potrebbe
sembrare un evento legato unicamente all’aspetto economico, in realta la
dimensione pubblica assume grande importanza perché assertiva dell’av-
venuto passaggio dall'infanzia-adolescenza al raggiungimento del ruolo
della donna come moglie e dell'uomo come marito. In molte parti del
continente africano il matrimonio € un’unione combinata, stabilita da un
gruppo che raccoglie gli anziani (i nonni), gli adulti (i padri) e i giovani
(fratelli della sposa). Il denaro che la famiglia dello sposo dona a quella
della sposa, & necessario, secondo la tradizione, per compensare la perdita
di una donna e quindi della sua forza lavoro. Infatti, non e la donna in
quanto persona ad essere ceduta, ma i diritti su di lei, ovvero sulla sua
capacita di lavorare e sulla capacita di generare figli. Il compito delle MGF
e quindi, secondo alcune culture, quello di salvaguardare la castita delle
figlie Leininger e di favorire secondo le credenze popolari, la fecondita.
Si parla pertanto di MGF come fondamento dello scambio matrimoniale,
tanto che il valore della sposa dipende strettamente dalla sua verginita, in
assenza della quale, non viene versata alcuna somma di denaro.

3.2. Effetti psicologici nella donna adulta

Se mente e corpo interagiscono, un’estesa e radicale manipolazione
della sfera intima femminile, come quella che avviene nelle MGF, non
¢ senza conseguenze sulla salute mentale della donna. Le ricerche sugli
effetti clinici e le complicanze conseguenti alle MGF sono numerose, come
riportato in bibliografia. Meno numerose sono invece, quelle che analiz-
zano le conseguenze di questa esperienza sull'integrita psichica di chi vi e
sottoposta. Non e semplice esaminare scientificamente gli aspetti psicolo-
gici delle mutilazioni genitali femminili e le ricerche a disposizione sono
piu di tipo qualitativo che quantitativo, rendendo difficile documentarne
gli effetti. Le possibili motivazioni sembrano correlate alla riluttanza delle
donne mutilate a parlare del loro vissuto e alle conseguenze soggettive che
ne derivano, cosicché e difficile intraprendere questo genere di ricerche
[67]. Tuttavia, all'interno della comunita in cui la giovane vive, la pratica e
percepita come un passo positivo, importante nell'affermazione sociale e
di passaggio dall’eta pediatrico-adolescenziale alla fase dell’eta adulta. In
altri casi e considerata un rito d’iniziazione, in genere celebrato con regali
e festeggiamenti. Cio allevia in parte le conseguenze psicologiche, perché
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la ragazza viene consolata e rassicurata, accettata dalla famiglia e gode
dell'approvazione della propria comunita che la accoglie e la riconosce.
L’intenzione di chi esegue una MGF non é violenta, ma piuttosto protesa
ad assicurare un futuro migliore e il benessere della giovane. La mutilazio-
ne genitale sancisce 1'ingresso nell'eta adulta, per cui spesso viene anche
desiderata dalle ragazze, ansiose di essere finalmente considerate donne.
La percezione di tale evento da parte della ragazza e frutto di una serie
di componenti educative costruite in periodi mediamente lunghi, e che
risulta molto difficile modificare in tempi brevi [68]. Dalle testimonianze
delle donne trattate si rilevano due tipi di sentimenti contrapposti che a
volte si alternano [69]. Molte di loro vivono infatti con orgoglio la mutila-
zione dei genitali e hanno un profondo senso di appartenenza alla propria
comunita. Completamente all'opposto € invece la sensazione psicologica
di quelle donne che hanno un ricordo dell’evento mutilante, paragonato
da alcune a quello di una violenza sessuale. Alcune tentano di rimuovere
dai ricordi il dolore fisico provato; ma l'ansia, la paura, la rabbia e il senso
d’impotenza provocano disturbi psicologici che si manifestano sotto for-
ma di stress, disturbi del comportamento, malattie psicosomatiche, ansia,
depressione, incubi, psicosi [64, 65]. Queste complessita psicologiche in-
sorgono in modo particolare nell'esperienza dell'emigrazione, attraverso
il confronto, sia per le giovani che per le donne adulte, con altri modelli
culturali di socializzazione e di costruzione dell’identita femminile. Tra
le popolazioni femminili africane, infibulazione & un termine che non ha
accezione negativa poiché non esprime l'idea di menomazione corporea,
mentre in occidente si associa alle conseguenze fisiche che osserviamo
nelle donne immigrate. Molte donne africane, invece, ritengono che i
propri corpi, solo dopo il trattamento corrispondano ai canoni di bellezza
femminile della propria comunita. Infatti, nelle comunita, i termini pitt
usati sono ‘circoncisione femminile’ o altri, dati dalla cultura di appar-
tenenza, qui elencati in Tabella 3.1. Le comunita che praticano le MGF,
spesso associano ai genitali femminili esterni un’idea di bruttezza e di no-
civita, immaginando che se non opportunamente ridotti, questi possano
continuare a crescere condizionando la vita della donna. L'asportazione,
pitt 0 meno radicale, dei genitali esterni, renderebbe dunque la donna pitt
bella da un punto di vista estetico e piu pulita da un punto di vista igieni-
co, un concetto di bellezza cui e associato un significato piti profondo di
purezza spirituale. In questo caso la spiritualita e associata alla religiosita
e quindi le MGF diventano indispensabili per rendere le giovani donne
spiritualmente pure. In alcune realta musulmane si tende a credere che il
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Corano prescriva tali pratiche, ma cio non e vero. Non si rintracciano tali
prescrizioni in alcun testo sacro (§ 2.3.6). In alcune comunita si tende a
sostenere la necessita delle MGF per prevenire una possibile incontrollata
attivita sessuale delle giovani donne, dovuta a pulsioni generate dall’ec-
cessiva crescita del clitoride, che aumenterebbe il desiderio sessuale. In
altre comunita invece, si crede che le MGF possano favorire la fertilita.

3.3. Conseguenze psicologiche su bambine e donne

Se e vero che mente e corpo interagiscono e si influenzano recipro-
camente, non si pud pensare che una manipolazione del corpo cosi
profonda, estesa, radicale, come quella che avviene con I'infibulazione,
non abbia un effetto sulla salute mentale della donna. Sono presenti in
letteratura numerose ricerche che indagano gli effetti delle MGF sul
corpo delle donne mentre, esclusi pochissimi studi clinici, sono rare le
ricerche che analizzano le conseguenze sull’integrita psichica di chi vi
e stata sottoposta. Le possibili motivazioni di cio risiedono forse nel di-
sinteresse o nella poca attenzione prestata dai ricercatori al problema,
o piu verosimilmente, nella riluttanza delle donne mutilate a parlare
del loro vissuto e nelle conseguenti oggettive difficolta nel condurre
questo genere di ricerche [63].

Spesso dalle testimonianze delle donne mutilate si rilevano due per-
cezioni di sentimenti che si alternano [69]:

1. Visione negativa, sentimenti che la donna percepisce prima e durante
la mutilazione:
- paura;
- dolore;
- ansia;
- rifiuto;
- senso di impotenza;
- sottomissione.

2. Visione positiva, sentimenti che si contrappongono alle sofferenze
prima elencate:
- orgoglio;
- purezza;
- riconoscimento della femminilita;
- accettazione da parte della comunita;
- festeggiamenti dell’evento, consegna di regali.
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3.4. Conseguenze psicosessuali

Anche se non e disponibile una documentazione scientifica detta-
gliata sugli effetti psicosessuali della pratica, si sono evidenziate le se-
guenti complicanze:

- frigidita dovuta alla dispareunia, alle lesioni procurate durante i primi
rapporti sessuali, alle infezioni pelviche;

- mancanza di orgasmo dovuta all'amputazione del prepuzio e del
clitoride;

- difficolta coitale o incapacita assoluta di avere rapporti vaginali;

- conflitti coniugali.

I problemi psicologici piti frequenti, dovuti alle dolorose procedure
delle MGF sono:
- disturbi da stress post-traumatico;
- disturbi comportamentali;
- malattie psicosomatiche;
- ansia;
- incubi;
- depressione;
- psicosi;
- nevrosi;
- tendenze suicide.

Nella comunita in cui tale pratica ha un alto valore sociale, le bam-
bine non mutilate vengono emarginate. Le donne immigrate che hanno
subito mutilazioni dei genitali, si trovano spesso ad affrontare proble-
mi di identita sessuale, quando si confrontano con le donne occidentali
che assumono un atteggiamento di forte condanna e opposizione a tale
fenomeno. Le MGF possono avere sulle donne che vi vengono sottopo-
ste effetti che durano per tutta la vita [70].

3.5. Conseguenze psicologiche sulle bambine

Per meglio comprendere come queste mutilazioni siano vissute e
attese da alcune bambine, e temute da altre, ¢ emblematica la testimo-
nianza di Anab, una ventenne somala che ricorda come da bambina
provasse un’enorme vergogna a non essere ancora stata infibulata e
come non le fosse permesso di stare insieme alle sue compagne gia
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operate, perché ancora “impura”. Era emarginata dal gruppo e tenuta
a distanza soprattutto quando le altre ragazze esibivano i genitali per
vedere chi avesse I'orifizio pilt piccolo. Esasperata da tale situazione,
all’eta di sette anni decise spontaneamente di mutilarsi con una lamet-
ta. Allontanandosi dal suo villaggio tento di amputarsi il clitoride. Non
riuscendo nell’'intento, corse in lacrime dalla zia che pochi giorni dopo
la fece infibulare [71].

3.6. La tradizione tra villaggio e metropoli

L’inurbamento e l'alfabetizzazione delle popolazioni non rappre-
senta un fattore protettivo, rispetto a tradizioni ancestrali come le
MGE. Il numero degli abitanti nelle zone rurali e inurbate sono sovrap-
ponibili ma si osserva un cambiamento nella modalita rituale, perché
al posto dei tradizionali riti con canti e danze, al ritorno della bambina,
ormai donna, le vengono donati oggetti femminili indossati da donne
adulte, come orecchini e collane a sancire l'avvenuta transizione, [64,
65]. La criminalizzazione della pratica delle MGF, adottata da molti
paesi, non ha frenato il fenomeno ma lo ha reso clandestino. In passa-
to, la mutilazione veniva eseguita da praticanti tradizionali locali, ma
negli ultimi decenni la tendenza, nonostante la procedura sia illegale,
e quella di medicalizzare la pratica in strutture ospedaliere e cliniche,
eseguendo l'intervento in ambulatori o sale operatorie in condizioni di
sterilita, con I'impiego di antisettici e anestetici per “salvaguardare” la
salute di bambine e ragazze dalle possibili complicanze cui sarebbero
esposte col metodo tradizionale, Tabella 5 [72]. Questo nuovo trend
emerge dal DHS (Demographic and Health Surveys) Guinea, dove il
21,8% delle bambine e delle donne di eta compresa tra 15 e 19 anni e
stata sottoposta ad MGF da parte di medici, mentre lo sono state meno
dell’1% delle donne tra 45 e 49 anni d’eta [73]. Tutto cio influenza ne-
gativamente 'idea del ruolo dei professionisti sanitari circa le mutila-
zioni dei genitali perché la “tutela” sembra un mezzo per giustificare e
perpetuare una pratica che dovrebbe invece venire soppressa [73]. La
medicalizzazione non rende in alcun modo la pratica pit accettabile,
e in questo caso il mezzo non giustifica il fine. I medici ricavano un in-
centivo economico nel continuare a praticare la MGF, e il rifiuto della
famiglia di sottoporre una bambina a escissione, oltre a tradursi nella
perdita dell’onorario della procedura, comporta la possibilita che tale
prestazione possa essere eseguita da altro medico.
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A meta degli anni 2000, alcuni docenti universitari di medicina e
giovani medici contrari alla procedura hanno creato un movimento
chiamato “Medici contro le MGF”, annunciando pubblicamente il loro
appoggio all'abbandono della pratica, avviando una stretta collabora-
zione con il Consiglio Nazionale per I'Infanzia e la Maternita (NCCM)
e altri partner per sensibilizzare il personale medico e socio-sanitario
riguardo ai rischi delle mutilazioni genitali e alle leggi vigenti che ren-
dono la pratica illegale. Questi medici hanno sconsigliato ai propri col-
leghi di eseguire le MGF a domicilio o in strutture mediche, spiegando
che la pratica viola i codici deontologici professionali sia nazionali che
internazionali [74, 75] (§ 6.3).

Tasso Tasso
PAESE
DI PREVALENZA DI PREVALENZA

Benin 9.3 154
Burkina Faso 75.1 77.0
Camerun 0.9 2.1
Chad 47.0 444
Costa d’Avorio 33.9 38.9
Egitto 92.2 98.3
Eritrea 86.4 90.5
Etiopia 68.5 75.5
Gambia 72.2 82.8
Ghana 1.7 5.7
Gibuti 93.1 95.5
Guinea 93.9 96.4
Guinea Bisau 39.0 48.2
Kenia 21.3 35.8
Mali 80.9 87.4
Mauritania 64.8 76.8
Niger 2.1 2.3
Nigeria 28.3 14.0
Repubblica Centro Africana 29.2 40.9
Senegal 21.7 344
Sierra Leone 86.4 97.0
Somalia 97.1 98.4
Sudan (nord) 91.7 88.3
Tanzania 7.2 17.6
Togo 4.1 7.3
Uganda 0.2 0.7
Yemen 33.1 40.7

Tab. 3.1. Tassi d’incidenza delle MGF, per paese, sulle popolazioni inurbate e rurali, per
I'anno 2008, fonte: PRB-2008 (Population Reference Bureau), DHS (Demographic and
health surveys), MICS (Multiple indicator cluster surveys) e UNICEF).
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3.7. Conseguenze psicologiche della migrazione
e del confronto culturale

Rimescolando costantemente la demografia umana e sanitaria del
pianeta, la migrazione crea relazioni nuove tra persone provenienti da
contesti diversi e spinte da diverse motivazioni [76, 77]. Fino agli anni
Cinquanta del secolo scorso, erano gli italiani a emigrare verso paesi a
maggiore sviluppo quali I’ America e I Australia. Oggi il fenomeno si e in-
vertito, cosicché da alcuni anni I'Italia rappresenta un punto di attrazione
migratoria e, pit1 recentemente, a dispetto di ogni politica di controllo dei
flussi immigratori, il numero degli stranieri immigrati, sia regolarmente
che illegalmente, € aumentato notevolmente perché I'Italia e considera-
ta la porta di accesso all’'Europa. La legislazione e i controlli doganali e
frontalieri sono molto pit rigidi negli altri paesi al confine dell’'Unione
europea rispetto al nostro. Questo si spiega con l'antica politica di tolle-
ranza e di collaborazione che I'Italia ha da sempre tenuto con tutti i con-
finanti e con tutti i paesi che si affacciano sul Mediterraneo. Ultimo, ma
non meno importante, e I'influenza della Chiesa Cattolica che da sem-
pre professa accoglienza, tolleranza, fraternita e uguaglianza tra esseri
umani. Di conseguenza i migranti si dirigono verso I'Italia per accedere
alla fortezza Europa e da qui proseguire nella propria migrazione fino al
ricongiungimento con familiari, gia emigrati in precedenza nei vari paesi
dell’Unione Europea, per motivi diversi. Tra le varie problematiche che i
movimenti migratori comportano per i paesi destinatari, vi sono la rego-
lamentazione e il controllo dei flussi in ingresso, la permanenza tempora-
nea degli stessi immigrati con il riconoscimento di diritti e doveri, nonché
la garanzia di integrazione sociale, le dinamiche salariali, le condizioni
di vita e di lavoro, e non ultima l'assistenza sanitaria. Spesso tali pro-
blematiche difficilmente trovano un‘adeguata soluzione, dando origine
a comportamenti negativi quali intolleranza, xenofobia o razzismo. La
prassi interculturale tende a considerare gli immigrati, non tanto come
rappresentanti di una cultura, quanto di un progetto sociale di emanci-
pazione. Gli immigrati vivono un complicato processo di aggiustamento
finalizzato a trovare una “unita combinatoria” tra elementi appartenenti
sia al nuovo contesto che al contesto di origine. In questo processo non
incide solo la cultura ma anche il genere, la provenienza sociale, il livello
di istruzione, di occupazione, la politica di accoglienza sul territorio, il
tipo di progetto migratorio [76, 77]. La migrazione puo essere fonte di
stress poiché rappresenta lo sradicamento dal proprio ambiente, da
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affetti e sicurezze; religione e cultura, infatti, sono due aspetti fondamen-
tali della vita dell'individuo. Dunque, la presenza di personale sanitario
in grado di far fronte ai bisogni di queste persone si rivela fondamentale.
Gli operatori sanitari rivestono un ruolo centrale nel rapporto operato-
re sanitario-paziente, il tutto rispettando idee politiche, credo religioso
e cultura dell’assistito. Rispettando e soprattutto conoscendo le diver-
se religioni e culture ci si puo avvicinare, entrare in sintonia e aiutare
il paziente ad affrontare situazioni di disagio, malattia, dolore e anche
la morte. Tutti gli esseri umani sono uguali e hanno pari dignita. Puo
sembrare banale, ma talvolta si rischia di non considerare che gli esseri
umani, per quanto caratterizzati da culture diverse, appartengono tutti
alla stessa specie e quindi sono uguali, con gli stessi bisogni, le stesse
esigenze relazionali e sociali. Caratteristica universale dell’essere umano
e quella di appartenere a una cultura; come afferma nel “Textes en ligne”
l'etnopsichiatra Tobie Nathan: “Non esiste 'uomo ‘nudo’: non e dato in
natura un individuo che non sia stato pensato, concepito, nato e vissuto
allinterno di un sistema culturale”. Tutti gli esseri umani nascono all’in-
terno di un gruppo culturale, cioe di una famiglia che si fa tramite della
trasmissione culturale del gruppo d’appartenenza; ogni individuo attua-
lizza all’interno di una cultura specifica le potenzialita che ha a disposi-
zione. “Cultura” deriva dal latino colere, che significa coltivare. L'utilizzo
di tale termine & stato poi esteso a quei comportamenti che imponevano
una cura verso gli dei; da cio deriva il termine “culto”. La “Cultura” e
definita da Nathan come un contenitore, come la “pelle” dello psichi-
smo umano. Come non puo esistere contenuto senza contenitore, cosi
non puo esistere un funzionamento mentale al di fuori di una cultura.
In questo senso la cultura organizza il funzionamento psichico, la nostra
percezione del mondo, la nostra capacita di adattarci; non € soltanto un
insieme di valori, ma e cio che informa la nostra capacita di pensare, per-
cepire il mondo, sentire emozionalmente, in modo diverso rispetto a per-
sone che appartengono a culture differenti. Tutte le culture, infatti, sono
diverse, pur avendo come caratteristica comune quella di rispondere alla
domanda tipicamente umana di dare senso e significato all'esperienza,
sia individuale sia collettiva, di essere “macchine per produrre legami”,
come afferma ancora Tobie Nathan. Gli esseri umani hanno dunque di-
verse modalita per rispondere ai propri bisogni. Rispetto al principio del-
la codifica culturale & necessario distinguere tra:

- cultura esterna, quella del gruppo di appartenenza;

- cultura vissuta, cioe l'elaborazione individuale dei concetti culturali.
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La cultura esterna e quella che I'individuo riceve dal gruppo di ap-
partenenza, attraverso complessi processi di trasmissione, attivi fin
dalla nascita. Ciascuno elabora individualmente gli stimoli cultura-
li che riceve, producendo una sua personale versione della cultura.
Qust’ultima € dunque un processo dinamico, non qualcosa di immuta-
bile, mentre le societa e gli individui cambiano in continuazione. Marie
Rose Moro (1994) definisce la cultura come un sistema costituito da
una lingua, dalla parentela e da un corpus di tecniche e modi di fare
(cure igieniche, cucina, arti, forme di cura, tecniche di maternage), tutti
elementi, questi, che sono strutturati in maniera coerente attraverso
modi di pensare: le “rappresentazioni”. Secondo Moro la codifica cul-
turale avviene a tre livelli: il livello dell’essere, il livello del senso e
quello del fare. Il livello dell’essere, si riferisce al fatto che, in ogni si-
stema culturale, I'individuo trova risposte a domande che riguardano
il piano ontologico: “Chi € un uomo?” “Chi e una donna?” “Chi e un
bambino?” “Chi ¢ la persona?” Ogni cultura elabora risposte a queste
domande. Per esempio, sul piano ontologico in molte culture africane i
bambini sono antenati che ritornano e che, quindi, hanno una vita nel
mondo degli antenati prima di diventare feto e poi neonato. In questa
logica, nella comprensione ontologica di quel bambino, tutto il proces-
so di nominazione diviene fondamentale. E importante sapere qual &
I'antenato che ritorna attraverso il bambino ed ¢ importante dargli il
nome giusto. Per dare il nome giusto al bambino si puo chiedere consi-
glio e si devono seguire procedure che possono richiedere anche mesi
perché bisogna rispondere alla domanda: “Chi e questo bambino?”
Il secondo livello, quello del senso, rimanda a interrogativi del tipo:
“Perché mi sono ammalato?” “Perché proprio adesso?” “Perché i miei
bambini si ammalano?” Domande, queste, che tutti gli esseri umani si
fanno, in tutte le culture, e alle quali ogni cultura dara risposte diverse.
II terzo livello a cui le culture rispondono e quello del fare. Infatti, per-
ché un bambino abbia il nome giusto, € necessario individuare quale
sia il procedimento adatto, quali i riti che devono essere messi in atto
per proteggerlo, in modo che egli proceda nel mondo dei vivi invece
che tornare al mondo degli antenati. Lo stesso vale per le malattie: ogni
malattia ha una sua spiegazione, in base alla quale sono indicati i modi
per curarla. Tutti i sistemi culturali, scrive Marie Rose Moro, hanno la
capacita di sorreggere il gruppo e i singoli esseri umani rispetto alle
domande esistenziali: “Che senso ha quello che mi sta accadendo e che
cosa devo fare?” [78].
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3.8. Diversita e universalita dell’assistenza transculturale
secondo Madeleine Leininger

Fondatrice e massima esponente dell’infermieristica transculturale
l'infermiera e antropologa americana Madeleine Leininger, alla meta de-
gli anni '50 del secolo, scorso, lavorando in qualita di infermiera, diplo-
mata e specializzata in psichiatria infantile, in un centro psichiatrico degli
Stati Uniti, nel tentativo di assistere bambini e genitori, subi un trauma
culturale, sentendosi incapace di reagire nei loro confronti. Si accorse che
la cultura era assente dall’assistenza infermieristica e che le diversita, cosi
palesi nella vita quotidiana, non erano assolutamente percepite. Il primo
studio di ricerca sull'infermieristica transculturale fu condotto da Made-
leine Leininger agli inizi degli anni '60, con I'obiettivo di costruire una
teoria che riuscisse a spiegare e a descrivere il rapporto del nursing con
le diverse culture. Attraverso “la Teoria della diversita e dell'universalita
dell'assistenza transculturale”, la ricercatrice cerco di studiare, spiegare
e descrivere l'altro nella sua totalita [75]. Leininger definisce l'infermie-
ristica transculturale come “l'insieme dei valori, delle credenze, dei mo-
delli, di stili di vita, professionali e tradizionali, cognitivamente appresi
e trasmessi e che sono usati per assistere, facilitare e rendere capace un
altro individuo o un gruppo di mantenere il proprio stato di salute” [75].
Al fine di lavorare con efficacia e competenza con altre culture, il profes-
sionista sanitario dovrebbe conoscere almeno i maggiori fenomeni che si
sviluppano in ambito transculturale. Tra questi:

- incontro: quando una persona proveniente da una determinata cul-
tura interagisce con un individuo di cultura differente;

- inculturazione: processo con cui si impara a vivere con una parti-
colare cultura;

- acculturazione: processo con cui I'individuo appartenente alla cultu-
ra A, impara a relazionarsi ad alcuni valori, non tutti, della cultura B.
Spesso si e attratti da una cultura pur senza un motivo esplicito e di
questa si assumono modi di vivere nuovi;

- socializzazione: processo sociale in cui un individuo appartenente a una
determinata identita culturale impara a interagire appropriatamente
con gli altri, a lavorare e vivere in armonia all’interno di una societa;

- assimilazione: processo attraverso cui I'individuo appartenente ad
una determinata cultura sceglie, intenzionalmente, alcune caratte-
ristiche di una cultura diversa, senza adottarne troppe, tali che fa-
rebbero di lui un assimilato.
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L’'individuo e quindi attratto da caratteristiche diverse, ma non le
adotta totalmente, modificando il suo stile di vita che differisce dall’ac-
culturazione poiché l'obiettivo e diverso: l'individuo vuole sentirsi
membro di una societa. Un infermiere puo dirsi acculturato quando fa
propri i valori e le norme dell’assistenza infermieristica; anche il pazien-
te sara acculturato se permarra a lungo in un reparto di degenza, com-
prendendo le caratteristiche proprie di quel contesto. Non si tratta di
un processo assoluto, in quanto non tutti riescono a far propri valori
o credenze diverse. Tutto cio compone 'etno-nursing, inteso come stu-
dio sistematico e classificazione dell’assistenza, delle teorie, dei valori e
delle pratiche infermieristiche percepite in modo cognitivo da una certa
cultura tramite la lingua locale, 'esperienza, le idee e i sistemi di valori.
Madeleine Leininger elabora questa teoria partendo dall’idea che le cul-
ture determinino la maggior parte dell’assistenza desiderata, della quale
il cittadino/malato ha bisogno.

Leininger ritiene che obiettivo del personale sanitario debba essere
quello di lavorare per arrivare a una comprensione dell’assistenza e
della sanita in relazione a culture diverse, per far si che l'assistenza, i
valori, la teoria e i modi di vita di ciascuna cultura forniscano la base
per progettare e attuare in modo efficace una assistenza specifica.

In questo contesto Madeleine Leininger sostiene che il nursing non
puo separare i fattori di struttura sociale (religione, politica, cultura,
economia e parentela) dalla salute; né il benessere dalla malattia o
dall’assistenza quando si interagisce con pazienti di culture diver-
se poiché questi fattori tendono ad essere strettamente connessi tra
loro [91]. Leininger identifica cosi le fasi evolutive dell'infermieristica
transculturale:

- Fase I. Conservazione dell’assistenza culturale; azioni e decisioni
che aiutano il paziente a mantenere o preservare la salute, a guarire
dalla malattia o ad affrontare la morte.

- Fase II. Adattamento dell’assistenza culturale, con azioni e decisio-
ni che aiutano il paziente a negoziare una condizione di salute po-
sitiva o ad affrontare la morte.

- Fase III. Rimodellamento dell’assistenza culturale: azioni e deci-
sioni che aiutano il paziente a ristrutturare o modificare il proprio
stile di vita secondo modelli nuovi o diversi che siano significa-
tivi, soddisfacenti e di supporto per la vita, da un punto di vista
culturale.



44 MUTILAZIONI GENITALI FEMMINILI

Leininger sviluppa la sua teoria ispirandosi al modello del sole
nascente, secondo il quale I'individuo non puo essere scisso dal suo
background culturale e sociale (Fig. 3.1). Lo schema concettuale del sole
nascente & composto da quattro livelli. Il primo, il secondo e il terzo
rappresentano le componenti culturali e sociali che influenzano l'assi-
stenza e la salute attraverso il linguaggio, I'ambiente, il sistema sociale,
gli individui, le famiglie, i gruppi e le istituzioni dei diversi sistemi sa-
nitari. In questo modo si forniscono le conoscenze necessarie per piani-
ficare e prestare un‘assistenza culturalmente adeguata. Il quarto livello
e quello delle decisioni e dell’assistenza infermieristica. Congiungendo
questi livelli otterremo un sole completo, che rappresenta i fattori dei
quali l'infermiere/a deve tener conto per assistere correttamente e ga-
rantire la salute dell’essere umano nelle tre fasi sopra descritte [79]. La
teoria di Madeleine Leininger ¢ una teoria di diversita e universalita
culturale che si riflette nell'ambito di una assistenza sanitaria in con-
tinua evoluzione [75]. Nel 1960 & M. Leininger ad usare per la prima
volta il termine nursing transculturale, che definisce come

“Un campo specialistico o branca del nursing che prende in conside-
razione lo studio comparato e I'analisi di diverse culture in rapporto al
nursing e alle pratiche di assistenza connesse allo stato di salute-malat-
tia, alle credenze e ai valori, allo scopo di fornire ai pazienti assistenza
infermieristica efficace e significativa, in linea con i loro valori culturali
e il loro contesto” [80].

La teoria di Leininger afferma che I'assistenza rappresenta l'essenza

e la caratteristica dominante, distintiva e unificante dell’infermieristica.

Il prendersi cura delle persone differisce, nelle sue espressioni, da cul-

tura a cultura. Schematizzando:

- esseri umani: considerati altruisti e in grado di preoccuparsi dei
bisogni, del benessere e della sopravvivenza degli altri. Secondo
Leininger questo avviene grazie all'universalita dell’assistenza che,
anche se in modo differente, ¢ presente in ogni cultura;

- salute: uno stato di benessere che viene definito, valutato e prati-
cato in base alla cultura e che riflette la capacita degli individui o
dei gruppi di svolgere attivita quotidiane connesse al loro ruolo
in maniera culturalmente soddisfacente. Pertanto anche la salute &
universale e diversa allo stesso tempo;

- societa: intesa come un gruppo con valori, credenze, norme e prati-
che che sono apprese, condivise e trasmesse;
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- ambiente: inteso come la totalita di un evento, situazione o esperienza.
Il binomio societa-ambiente ¢ incluso nel concetto di cultura, che e il
tema centrale della teoria di M. Leininger.

| CULTURA DELLA CURA |

Visione del mondo
Dimensione Sociale e Culturale

Fattori Politici e Legali ‘

Contesto Ambientale,
Linguaggio e Tradizioni
Etnoculturali

Espressioni di Cura, /
\ Procedure e Pratiche

| Visione olistica della Salute/Malattia/Morte |

— |
Fatton Economncu ‘

Fattori Educativi ‘

Fattori Religio:
e Filosofici

Fattori
Tecnologici

Focalizzare su individui, famiglie, gruppi o istituzioni in diversi contesti della vita

Assistenza
Infermieristica

Assistenza Professionale
Cure Pratiche

Decisioni terapeutiche transculturali-Azioni

¢

Preservazione e mantenimento delle Cure etniche

¢

Accomodamento e negoziazione sulle Cure etniche

Fig. 3.1. Schema della teoria di M. Leininger (2004) ispirata all'immagine del sole na-
scente relativa all’assistenza transculturale. Da Leininger M, Mc Farland, MR (2004).
Infermieristica transculturale. CEA. ISBN 978-8808-08687-7 modificata.
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Questa teorizzazione diviene dunque fondamentale in una societa
che intende offrire assistenza a persone di cultura. L’universalita indi-
ca i modelli di assistenza e i comportamenti, comuni a tutte le culture.
La diversita indica invece i modelli, i comportamenti che sono specifici
di un individuo, una famiglia o di un gruppo culturale. Questa teoria
fornisce dei riferimenti in base ai quali 'infermiere puo decidere qual
sia l'assistenza necessaria per il singolo paziente [75-80].
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4. Principi di chirurgia plastica ricostruttiva

Prof. Primo Pennesi, Dott. Massimo Chiaretti

4.1. Classificazione delle lesioni

Da tutto quanto sin qui esposto, circa le origini e motivazioni stori-
co-culturali delle mutilazioni genitali femminili, con le pesanti conse-
guenze psicologiche che tali pratiche portano con sé, € innegabile che la
violenza piu grande sia la mutilazione inferta al corpo della donna, con
conseguenze pesanti, estremamente dolorose e soprattutto irreversibili.
Questo — come si e detto — anche e principalmente per le modalita de-
vastanti, attuale spesso con strumenti di fortuna, in situazioni igieniche
non protette, che non fanno che creare ulteriori complicanze mediche
come testimoniano, in tutta la loro crudezza, le immagini che seguono.
Si e detto, infatti, che la pratica ¢ eseguita spesso in condizioni di luce
scarsa, senza anestesia e con 'uso di lamette, coltelli, frammenti di ve-
tro o strumenti non chirurgici spesso riutilizzati pit volte. Come con-
seguenza, le donne che hanno subito mutilazioni genitali presentano:

- elevata incidenza di infezioni vulvo-vaginali e cervico-uterine e di
malattie infettive e inflammatorie pelviche (PID) ed elevata inciden-

za di fistole retto-vaginali e vescico-vaginali [81-95];

- gravi danni al sistema riproduttivo e significative disfunzioni ses-

suali [96, 97];

- maggiore incidenza di patologia ostetrica durante il travaglio del

parto [98];

- maggiore incidenza di morte endouterina del feto;
- sono piu soggette a problemi psicologici dovuti al trauma della

mutilazione [92].

La figura 1.4 riporta 'anatomia umana normale dei genitali femmi-
nili esterni.
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Fig. 4.1. Anatomia umana normale dei genitali femminili esterni.

L’OMS ha classificato le MGF in 4 differenti tipologie [121, 122]
come di seguito schematizzate:
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4.1.1. MGF Tipo 1

Circoncisione (o infibulazione “al-sunna” o clitoridectomia parziale):
consiste nell'asportazione del glande del clitoride, con fuoriuscita di sette
gocce di sangue simboliche. Considerato rito di purificazione, rappresen-
ta la metodica meno invalidante (Fig. 7).

4.1.2. MGF Tipo 2

Asportazione del clitoride “al-wasat”: clitoridectomia totale e
asportazione parziale o totale delle piccole labbra (Fig. 8a-d, da sini-
stra a destra).

4.1.3. MGF Tipo 3

Infibulazione (o circoncisione faraonica o sudanese): asportazione
del clitoride, delle piccole labbra e di parte delle grandi labbra con cau-
terizzazione e “cucitura” della vulva e della vagina, lasciando aperto
solo un foro per permettere la fuoriuscita delle urine e del sangue me-
struale (Fig. 9a, b).

4.1.4. MGF Tipo 4

E costituita da una serie di interventi di varia natura sui genitali
femminili che possono consistere in:
- allungamento per trazione del clitoride o delle grandi e piccole labbra;
- cauterizzazione mediante bruciatura del clitoride, del prepuzio del
clitoride e delle grandi e piccole labbra (Fig. 11);
- abrasione del tessuto circostante 1'ostio vaginale o incisione della
vagina (Figg. 10-13b);
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- puntura, perforazione o incisione del clitoride o delle grandi e pic-
cole labbra;

- introduzione in vagina di sostanze corrosive o vegetali allo scopo
di provocare sanguinamento o restringimenti della vagina stessa.

E impossibile cancellare la lesioni provocate dalle MGF al corpo fem-
minile ma sanitari esperti e culturalmente informati sul fenomeno, pos-
sono trattare e correggere, almeno parte, le complicanze e i danni subiti
aiutando la donna.

La casistica si riferisce a 1235 casi di MGF osservati tra il 1978 e il 2005
presso l'ex II* Clinica Ostetrica e Ginecologica, I'ex II-Istituto di Clinica
Ostetrica e Ginecologica, 'ex Dipartimento di Ginecologia, Perinatolo-
gia e Puericultura — Azienda Policlinico Umberto I e presso 'Ospedale
Pediatrico Bambino Gesu — Sedi di Roma e di Palidoro (Convenzione/
Studio per la Ginecologia dell’Infanzia e dell’Adolescenza — Universita
degli Studi di Roma “La Sapienza”).

4.2, Tecniche d’incisione sulla cicatrice

Chirurgia alama fredda (bisturi o forbici): ¢ la tecnica pit1 semplice
e pitt frequentemente usata. Si esegue quando la cicatrice dell’infibula-
zione e sottile e senza complicanze e nei casi in cui si possa ricostruire
parzialmente una parvenza di “labbra” a protezione dell'ingresso va-
ginale. La preparazione, la disinfezione e l'anestesia locale sono uguali
a quelle utilizzate nella procedura con laser.

Laserchirurgia anche con questa tecnica e importante che la cicatri-
ce venga sollevata rispetto alle strutture sottostanti inserendo, attraver-
so l'apertura vaginale, un bastoncino, un piccolo Klemmer o un Kocher
a seconda delle dimensioni dell’orificio. Si procede all’incisione col bi-
sturi (o con forbici) dal basso verso l'alto lungo la linea mediana fino a
oltrepassare di circa 1 cm il meato uretrale. Si raccomanda la simmetria
dell'incisione per un buon risultato estetico. Si suturano i bordi incisi
con punti staccati o anche continui, utilizzando filo chirurgico mono-
filamento 2/0. La cicatrizzazione si ha nel giro di una settimana. Le
raccomandazioni igieniche e di assistenza sono le stesse descritte per
la procedura con il laser. In entrambe le procedure, le donne vanno
ricontrollate dopo 7 gg e dopo 1 mese. L’intervento di de-infibulazione
intra-partum, quando la donna infibulata non sia stata sottoposta alla
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de-infibulazione preventiva durante la gravidanza, si esegue con le
forbici da episiotomia o con il bisturi dal basso verso l'alto, lungo la
linea mediana della cicatrice fino al meato uretrale. Si procede quindi
alla normale episiotomia. Dopo l'espulsione del feto e della placenta si
procede alla sutura separata dei due lembi della de-infibulazione con
punti staccati a scopo emostatico. Spesso dalla donna o dal marito e
chiesta la re-infibulazione, ma deve essere spiegato che, per motivi le-
gali e sanitari, il medico e tenuto a rifiutare questo intervento. Il medi-
co deve ripristinare il pil1 possibile la normale anatomia dei genitali e
'episiotomia viene suturata secondo la tecnica adottata normalmente.
In alcuni casi si assiste ad un fraintendimento/confusione tra infibu-
lazione e riparazione delle lacerazioni del perineo legate al parto, che
devono essere riparate in tutte le donne, infibulate e non. Quando una
donna chiede la de-infibulazione non si deve dimenticare di informar-
la che d’ora in avanti il modo di urinare sara piu veloce e a getto con-
tinuo (in tale situazione la donna non informata potrebbe spaventarsi
al momento della minzione), che il flusso mestruale sara pit1 agevole e
veloce, e che, se non e piu vergine, potra fare le visite ginecologiche e
il Pap-test, e potra avere rapporti sessuali meno dolorosi (vedi § 7.3.3).

Sarebbe opportuno conoscere il numero degli interventi di de-
infibulazione che sono effettuati negli ospedali italiani e codificare in
modo omogeneo tale intervento nella scheda di dimissione ospedalie-
ra (SDO), indicando in diagnosi principale il codice 624.4 “Pregressa
lacerazione o cicatrice vulvare”, in diagnosi secondaria il codice V50. 8
“Altro intervento chirurgico senza ragioni mediche” e, nel campo della
procedura chirurgica, il codice che descrive I'intervento eseguito, che
potrebbe essere il 71.79 (altra riparazione della vulva e del perineo)
indicazioni fornite sono gia in fase di sperimentazione nella Regione Emilia-
Romagna (raccomandazione di grado F, vedi cap. 7, paragrafo “Forza
delle raccomandazioni”).

4.3. Tecniche chirurgiche per la vaginoplastica ricostruttiva

A scopo descrittivo si elencano varie tecniche utilizzabili, per il trat-
tamento di questo tipo di lesioni, rimandando ai testi specialistici per i
dettagli che non sono materia della presente trattazione. Questo elenco
serve a dare un’idea della complessita e delle difficolta tecniche, i rischi
connessi alla terapia chirurgica sulla piccola pelvi e la sofferenza delle
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pazienti, con le conseguenze psicologiche sulla funzionalita sessuale.
Si distinguono, trattamenti chirurgici per:

- atresie vaginali parziali,

- atresie vaginali totali.

4.3.1. Atresie vaginali parziali

Relativamente semplici, possono limitarsi, in qualche caso, a una
incisione del sottile sepimento fibroso che interrompe la continuita va-
ginale o a incisioni ed asportazioni di questo con anastomosi dei due
tratti di vagina separati; fino, nei casi limite, di maggiore impegno, a
un intervento del tipo di quelli che saranno descritti per le atresie totali
(per esempio, istero vestibolo-stomia o altri ancora).

4.3.2. Atresie vaginali totali

Gli interventi per le atresie vaginali totali si distinguono in:
- interventi con apertura della mucosa del vestibolo,
- interventi senza apertura della mucosa del vestibolo.

4.4. Interventi con apertura della mucosa del vestibolo

Gli interventi con apertura della mucosa del vestibolo, che presup-
pongono la realizzazione cruenta dal basso, cioe dal vestibolo stesso, di
uno spazio retto-uretrovescicale, appartengono a numerose metodiche
utilizzate nel tempo, che alcune scuole tuttora utilizzano, e che possono
essere cosi raggruppate:

4.4.1. Metodi basati su trapianti di anse intestinali:

- intestino tenue: metodo di Baldwin-Mori [Brocq P, Robert H (1951)
The Baldwin-Mori operation for congenital absence of the vagina;
technic; results; discussion and criticism of different plastic proce-
dures. Mem Acad Chir (Paris). 7,77(4-5):141-9] ;

- intestino retto: metodo di Schubert [Bubis JL. (1949) The Schubert
operation for congenital aplasia of the vagina; with a report of two
cases. West ] Surg Obstet Gynecol. 1949 Mar;57(3):113-9] ;

- intestino crasso, sigma: metodo di Albrecht [Zangl A (1975) Con-
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struction of the vagina with transposition of the signoid colon. Lan-
genbecks Arch Chir. 1975 Nov;339:413-6 German] ;

- metodo di Novak [Novak F, Kos L, Plesko F. (1981) The advanta-
ges of the artificial vagina derived from sigmoid colon. Eur Urol.
1981;7(2):118-20];

- metodo di Ruge [Ota H, Tanaka Ji, Murakami M, Murata M, Fukuda
J, Tanaka T, Andoh H, Koyama K. (2000) Laparoscopy-assisted Ruge
procedure for the creation of a neovagina in a patient with Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser syndrome. Fertil Steril.;73(3):641-4.];

- metodo di Schmidt [Schmidt V], Horch RE, Dragu A, Weber K,
Gohl J, Mehlhorn G, Kneser U. (2000) Perineal and vaginal wall re-
construction using a combined inferior gluteal and pudendal artery
perforator flap: a case report. ] Plast Reconstr Aesthet Surg. 2012
Dec; 65(12):1734-7];

4.5. Metodi basati su trapianti di cute o di mucosa
vaginale con prelievi autoplastici (peduncolati o liberi)
o omoplastici

4.5.1. Metodo autoplastico peduncolato

- metodo di Kovacs [Papadopulos NA, Zavlin D, Lellé JD, Her-
schbach P, Henrich G, Kovacs L, Ehrenberger B, Machens HG,
Schaff ]J. (2017) Combined vaginoplasty technique for male-to-fe-
male sex reassignment surgery: Operative approach and outcomes.
J Plast Reconstr Aesthet Surg.. pii: 51748-6815(17)30218-8];

4.5.2. Metodo autoplastico libero

Dalla coscia o natica:

- metodo di Kirschner—Vagner [Yodice A, Curto C, Benaim F. (1952)
Congenital absence of the vagina and reconstruction by the Kir-
schner Wagner method; considerations on other procedures. Dia
Med. 15;24(26):601-2, PMID 14926578];

- metodo di Mc Indoe-Bannister [Han SE, Go JY, Choi DS, Seo GH,
Lim SY. (2012) Experience with specially designed pored polyacetal
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mold dressing method used in McIndoe-style vaginoplasty. ] Pe-
diatr Urol. 2017 Jun 16. pii: S1477-5131(17)30250-4;

Marin JS, Lara LA, da Silva AV, dos Reis RM, Junqueira FR, Rosa-
e-Silva AC. (2012) Surgical and non-surgical treatment of vaginal
agenesis: analysis of a series of cases. Rev Bras Ginecol Obstet. 2012
Jun;34(6):274-7];

4.8. Metodo omoplastico

Prepuzi penieni di soggetti circoncisi:

metodo di Petit [Rietjens M, Maggioni A, Bocciolone L, Sideri M,
Youssef O, Petit JY. (2002) Vaginal reconstruction after extended ra-
dical pelvic surgery for cancer: comparison of two techniques. Plast
Reconstr Surg. 15;109(5):1592-7; discussion 1598-9];

4.6. Metodi basati sull’uso di rivestimenti vari

Membrane amniocoriali:

metodo di Louros [Innamorati G, Rendina GM, Boninfante CE, Tel-
lini P. (1969) The Louros operation for stress incontinence of urine].
Riv Ital Ginecol. 53(5):388-400];

Semplice protesi:

metodo di Bacialli [Bacialli L. (1954) Note on gynecological operati-
ve technic. Minerva Ginecol. 15;6(3):Atti, 7];

metodo di Warthon [Steiner E1, Woernle F, Kuhn W, Beckmann K,
Schmidt M, Pilch H, Knapstein PG. (2002) Carcinoma of the neo-
vagina: case report and review of the literature. Gynecol Oncol.
84(1):171-5].

4.7. Interventi senza apertura della mucosa del vestibolo

Gli interventi senza apertura della mucosa del vestibolo compren-

dono le seguenti tecniche.

4.7.1. Metodo incruento di Frank

Tecnica vaginoscopica (Figg. 14a-b); con un dilatatore metallico o di

altra sostanza, ad esempio gomma porosa o rigida, di calibro adeguato
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(almeno 1 cm) e con apice arrotondato Vengono eseguite inizialmente
tre applicazioni al giorno di 30 minuti ciascuna per una settimana, poi
un’applicazione al di per 3-4 settimane. All'inizio, I'asse dell'applicazio-
ne e rivolto verso il basso, centralmente e posteriormente, poi, parallelo
a quello della vagina. In casi selezionati (atresia parziale del terzo su-
periore o medio, o totale con vestibolo ampio), puo dare buoni risultati
con possibilita di avere rapporti sessuali soddisfacenti. (Fig. 16).

4.7.2. Metodo cruento di Vecchietti

Lo strumento chirurgico necessario all'esecuzione dell intervento & co-
stituito, oltre all'usuale, da una sonda metallica scanalata della lunghezza
di circa 30 cm, un portafili curvo, un’oliva acrilica (2 X 1.5 cm), montata
con fili non assorbibili, un tendifili a molle, tutori di varia grandezza [99].
La tecnica operatoria prevede un’incisione laparotomica secondo Pfan-
nenstiel, previa applicazione di un catetere di Foley in vescica, con una
soluzione di blu di metilene. Tale incisione deve essere sufficientemente
lunga (15-16 cm), tale da giungere lateralmente ai muscoli retti dell’ad-
dome. Aperta in tal modo la cavita addominale, s'incide trasversalmente
per un tratto di circa 4-5 cm la plica peritoneo-vescicale creando, previo
scollamento della vescica verso il basso, un tramite nello spazio interve-
scico-uretro-rettale fino a raggiungere il tratto vaginale atresico. Si intro-
duce, poi, nello sfondato cosi ottenuto, la sonda scanalata fino a sollevare
verso l'esterno il tessuto vaginale atresico. Nella scanalatura della sonda
si fa scorrere il portafili, che perfora tale tessuto centralmente. Montati
i fili all’oliva acrilica, si fanno passare i capi degli stessi nella cruna del
portafili, che viene ritirato attraverso il tunnel neoformato, portando in
tal modo i capi stessi in cavita addominale. I capi addominali dei fili sono
portati per via extra-peritoneale medialmente ai vasi epigastrici inferiori,
sotto ai legamenti rotondi, esternamente ai muscoli retti dell'addome e,
infine, all’esterno bilateralmente ai lati dell’incisione laparotomica. Dopo
aver suturato la plica peritoneo-vescicale e la parete addominale secondo
la tecnica usuale, si applica sui fili I'apparecchio a molle a trazione rego-
labile (Figg. 16 e 17), sostituito dal modello recentemente messo a punto
dal Prof. Primo Pennesi.
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Generalmente, in 7-8 giorni la lunghezza della vagina, grazie alla
trazione esercitata sull’oliva dai fili applicati all'apparecchio, raggiun-
ge gli 11-12 cm; quindi si estrae l'oliva stessa recidendo i capi ester-
ni dei fili addominali e facendo trazione sul filo pendente dai genitali
esterni; e si applicano poi i tutori di diametro progressivamente cre-
scente (2-3.5 cm) e della lunghezza di circa 11 cm, medicati agli an-
tibiotici e agli estrogeni. I tutori saranno utilizzati fino a quando non
inizieranno i rapporti sessuali.

4.8. Discussione

I metodi per la realizzazione di una neovagina non sono univoci,
bensi diversi e numerosi [99-102]. I principali metodi elencati rispon-
dono tutti allo stesso principio: realizzare una neocavita per clivaggio
tra la vescica e il retto, e impedire attraverso varie tecniche il collabi-
mento delle sue pareti. Tale risultato puo essere ottenuto sia per mez-
zo dei metodi che utilizzano le anse intestinali, la cute o altri tessuti,
sia per mezzo di pressioni strumentali ripetute, agenti a livello di un
tratto vaginale atresico preesistente. Le metodiche che prevedono 1'uso
di tratti di intestino sono tutte gravate da un’altra morbilita, oltre che
dagli inconvenienti propri degli organi utilizzati (occlusioni intestina-
li, peritoniti, secrezioni/essudazioni eccessive ed irritanti). Le tecniche
basate su trapianti di cute (liberi o peduncolati), con ampie resezioni
cutanee, danno luogo con facilita a cicatrici cutanee deformanti e a pla-
stiche vaginali imperfette per retrazioni cicatriziali. Sembrano piu vali-
de le tecniche pit semplici con prelievi perineo-vulvari o il metodo di
Luisi. In certi casi, sono da prendere in considerazione le semplici me-
todiche con realizzazione di uno sfondato intervescico-uretro-rettale e
con introduzione di protesi per facilitare la successiva epitelizzazione
del canale vaginale neoformato. I metodi senza apertura della muco-
sa del vestibolo (metodo incruento di Frank, Figg. 14a-b, 15 e metodo
cruento di Vecchietti Figg. 16, 17) sembrano efficaci perché rispettano
piu di ogni altro la riepitelizzazione della neovagina, come risulta an-
che nella nostra casistica.
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5. Mutilazioni genitali femminili e malattie

infettive: un binomio pericoloso

Giancarlo Ceccarelli, Maurizio Lopalco, Alfonsa Lucia Trassari,
Annalisa Italia Chiaretti

Le complicanze osservate dopo 'esecuzione della circoncisione femminile

sono numerosissime e correlate con il tipo di MGF eseguita, e con la tec-

nica utilizzata. Le complicanze cliniche si distinguono, schematicamente,

nei seguenti gruppi.

5.1. Complicanze immediate

1.

Dolore: nella maggioranza dei casi la pratica e effettuata in luoghi
extra ospedalieri e senza anestesia.

Emorragia: € una delle complicanze pili frequenti, se venosa e di lieve
entita, prolungata nel tempo, puo causare anemizzazione. Durante la
escissione del clitoride viene sezionata l'arteriola clitoridea che deve
essere ben tamponata o suturata altrimenti I'emorragia e profusa.
Decesso post-operatorio per shock emorragico in caso di mancata
emostasi o per shock settico, soprattutto nei paesi dove le strutture
sanitarie e ospedaliere sono insufficienti e nei villaggi remoti.
Fratture e/o lussazioni per l'eccessiva forza applicata nella contenzio-
ne perché, durante I'intervento, la bambina o la giovane e tenuta fer-
ma per le braccia e per le gambe dalle donne che assistono, per evitare
che possa dimenarsi, fuggire o sottrarsi all'intervento (Fig. 5.1).
Ritenzione urinaria: € frequente nei giorni successivi all'intervento.
Il passaggio dell’'urina sulla ferita provoca un intenso bruciore, per
questo molte donne evitano di urinare, determinando la ritenzione
urinaria acuta, globo vescicale, cistite e infezione vulvare.

Sepsi della ferita per la mancata disinfezione e apparecchiamento
del campo operatorio, mancata sterilizzazione degli strumenti uti-
lizzati, mancato uso degli antibiotici, mancanza della medicazione
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di protezione. Anche il luogo in cui viene eseguita la mutilazione
genitale, spesso non & in condizioni igieniche idonee; contamina-
zione fecale o minzione sulla ferita, soprattutto quando le gambe
sono state legate insieme per “facilitare” la guarigione, impiego
di impiastri medicamentosi tradizionali a base di erbe, oli e miele,
uso di rimedi tradizionali per stimolare la cicatrizzazione.

7. Lesioni dei tessuti adiacenti a causa della mancanza di conoscenze
anatomiche da parte delle operatrici e a causa del dimenarsi della
paziente, a volte si osservano lesioni o esiti, sul meato uretrale ester-
no, nella vagina, al perineo, nel retto e spesso si creano fistole che
possono essere vescico-vaginale o retto-vaginale, rispettivamente
con incontinenza urinaria o fecale.

8. Tetano e HIV a causa dell’utilizzo di strumenti non sterili.

5.2. Complicanze tardive

1. Complicanze urologiche per la ripetizione degli episodi di riten-
zione che possono, a volte, esitare nell'incontinenza, nella cistite
emorragica, nella cistite cronica e nella pielonefrite ascendente.

2. Infezioni pelviche croniche perché la parziale occlusione vaginale
e la stenosi dell’uretra, aumentano il rischio settico come si vedra
meglio di seguito.

3. Cheloidi, formazioni fibrose esuberanti e retraenti che possono ste-
nosare l’ostio vulvare, e I’orificio uretrale.
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4. Cisti dermoidi perineali che possono degenerare.

5. Neurinomi che si possono sviluppare dalla linea di sezione se com-
prende anche il nervo dorsale del clitoride, alterando la sensibilita
genitale, diventando causa di neurite (dolorosa) cronica.

6. Fistole cronicizzate da perforazione del setto rettovaginale o vesci-
co-vaginale con incontinenza fecale nel primo caso e perdita urina-
ria che possono condizionare, pesantemente, la vita sociale della
donna che viene cosi emarginata dalla propria comunita.

7. Infertilita perché il ristagno di secrezioni e del sangue mestruale
causato dalla stenosi dell’ostio vulvare crea un ambiente ottima-
le allo sviluppo batterico e quindi all'insorgere di infezioni ascen-
denti, in grado di determinare un processo flogistico pelvico acuto
(prima) che si cronicizza (successivamente), promuovendo malattie
pelviche che determinando aderenze e ascessi pelvici a loro volta
determinano infertilita.

8. Calcolosi vaginale conseguenza dell’accumulo delle secrezioni me-
struali e vaginali, depositi di cristalli e di urati in vagina o nello spa-
zio sottostante il ponte cicatriziale creato con la sutura labiale, esito
dell'infibulazione.

9. Disfunzioni sessuali come la dispareunia, il dolore genitale duran-
te la penetrazione e il coito, che possono risultare difficoltosi se non
impossibili. Infatti, in alcuni casi, occorre procedere ad incisione
chirurgica della cicatrice sull’ostio vulvare.

10. Complicanze al parto quando la cicatrice dell’infibulazione non si
lacera, limita I'esplorazione nella visita ginecologica e, al momento
del parto, il tessuto cicatriziale vulvare impedisce la naturale dila-
tazione del canale del parto, impedendo la discesa ed il passaggio
dell’estremo cefalico fetale nell’'ultimo tratto del canale vaginale. La
cicatrice, impedendo il passaggio, prolunga la stasi venosa cere-
brale, provocala desaturazione di ossigeno nel cervello, rischiando
di provocare danni cerebrali permanenti. Con lo sbrigliamento e
incisione delle grandi labbra (de-infibulazione), si evita il prolun-
gamento del travaglio con aumento dei rischi sia per la madre che
per il feto. La de-infibulazione riduce I'indicazione al parto cesareo.

In linea di principio sono ben note le problematiche infettivologiche
possibili, mentre quello che resta poco conosciuto ¢ il loro reale impat-
to epidemiologico. Le evidenze riportate in letteratura forniscono un’i-
dea chiara della significativita delle complicanze infettive. Ad esempio
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in uno studio condotto su donne sottoposte a MGF, in Etiopia, e stato
osservato che le pitt comuni complicanze sono il sanguinamento all’at-
to della procedura (55,8%), la ritenzione urinaria (36,6%) e le infezioni
(11,1%) [103]. Un ulteriore studio effettuato in Gambia ha evidenziato
che le infezioni, insieme a emorragia e anemizzazione, rappresentano
la pitt comune complicanza a breve termine essendo presenti nel 87,3%
dei casi [104]: in particolare complicanze infettive erano rilevate nel
88,9% delle MGF di tipo A, nel 87,3% di quelle di tipo B e nel 84,2% di
quelle di tipo C.

Da un punto di vista clinico sia le conseguenze infettive a breve ter-
mine rispetto all’intervento di mutilazione genitale sia le conseguenze
a lungo termine correlano con il danno anatomico conseguente all’in-
tervento e sono legate al mancato utilizzo di procedure antisettiche e
di antibiotici [105]. Le sequele inoltre possono essere aggravate dalle
eventuali scadenti condizioni igieniche ambientali, dalla mancanza
di accesso alle cure sanitarie, e dalla pratica chirurgica da parte di le-
vatrici tradizionali e “tradipraticiens”. Infatti, I'intervento &, di solito,
eseguito da una figura sanitaria tradizionale, con strumenti inadeguati
e senza anestesia e solo per le classi sociali pit1 agiate puo essere prati-
cato in una struttura sanitaria da parte di personale qualificato. A con-
ferma di ci0, in una ricerca condotta da Dirie e Lindmark in Somalia su
290 donne, di eta media di 22 anni, sottoposte ad escissione o infibu-
lazione, era stato evidenziato come nel 69% dei casi questa procedura
fosse stata eseguita in casa e nel 52% di questi casi fosse stata effettuata
da una persona non addestrata [106]. Proprio l'elevata frequenza d’in-
terventi non effettuati presso strutture sanitarie, determina il signifi-
cativo rischio di infezioni della ferita chirurgica che possono portare
alla formazione di celluliti, ascessi, fistole infette ed essere causa di
batteriemie e sepsi potenzialmente fatali. Per altro I'uso della medicina
tradizionale e il costo delle cure mediche spesso limitano o ritardano
l'accesso a terapie antibiotiche in grado di ridurre la morbilita legata
alle infezioni. Analogo ¢ il discorso in merito al rischio infettivo di con-
trarre il tetano oppure un’epatite virale HBV o HCV correlata, rischio
strettamente correlato alla mancata sterilizzazione dello strumentario
chirurgico e in parte all'ampia diffusione epidemiologica di tali patolo-
gie sul territorio. Questo dato emerge bene in uno studio effettuato su
un’ampia coorte di giovani donne (7350 ragazze di meno di 16 anni) a
Dar es Salaam, in Tanzania, dal quale si evince che lo stesso strumenta-
rio per effettuare 'intervento poteva essere utilizzato su 15-20 bambine
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consecutivamente, facilitando la trasmissione, ad esempio, di infezio-
ni, quali, ad esempio, epatiti virali [107]. A proposito di problematiche
infettive tardive, queste possono essere legate sia ai danni anatomici,
dovuti all'intervento che favoriscono l'insorgenza di infezioni spesso
ricorrenti, ma possono essere in esito ad infezioni acute o cronicizzate.
Infezioni delle vie genito-urinarie ricorrenti rappresentano certamente
la quota maggioritaria delle problematiche infettive tardive. Le mo-
tivazioni della ricorrenza dei disturbi vanno ricercate nella presenza
di fattori predisponenti, non modificabili, generati dall’intervento di
mutilazione. Infatti, la chirurgia puo esitare in formazione di cisti da
ritenzione, in crescita abnorme del tessuto cicatriziale e in ostruzioni
croniche del tratto urinario e della pelvi, che spiegano bene il motivo
della ricorrenza delle infezioni urogenitali. Ad esempio, secondo Di-
rie e Lindmark, la copertura del meato uretrale da parte dell’infibula-
zione, causerebbe un difficoltoso svuotamento vescicale, il ristagno di
urine e la crescita di batteri enterici come Escherichia coli [106]. Questi
fattori predisponenti, insieme alle infezioni urinarie recidivanti posso-
no favorire la formazione di calcoli renali, I'insorgenza di cistopieliti
ascendenti e dell'insufficienza renale. Allo stesso modo possono veri-
ficarsi infezioni a carico dell'apparato genitale con vulvovaginiti, infe-
zioni uterine e annessiali che possono contribuire alla compromissione
della fertilita [81-97]. Pochi sono i dati disponibili sulla correlazione tra
MGEF e malattia infiammatoria pelvica (PID) che rappresenta un grave
problema ginecologico, nella maggior parte dei paesi africani. Un inte-
ressante lavoro pubblicato dalla prestigiosa rivista American Journal of
Obstetrics and Gynecology ha tentato di indagare le potenziali cause di
questa patologia. Lo studio condotto nella clinica ginecologica dell’O-
spedale di Khartoum evidenziava che la circoncisione femminile, am-
piamente diffusa in Sudan, sembrava essere un importante fattore di
rischio, piu dell’infezione gonococcica e degli aborti settici [108]. El
Dareer riferisce che la PID risultava tre volte pit1 frequente nelle donne
sottoposte a infibulazione rispetto ai controlli su donne non infibulate
[109]. Un tema dibattuto nella comunita scientifica e se le alterazioni
delle strutture anatomiche e le lesioni generate nelle donne sottopo-
ste a MGF influenzino il rischio di contrarre infezioni sessualmente
trasmesse. Uno studio caso-controllo, condotto in due strutture ospe-
daliere di Khartoum, in Sudan, nel biennio 2003-2004, ha analizzato
222 donne di eta compresa tra 17 e 35 anni. Le donne reclutate per lo
studio sono state studiate da un lato per la eventuale sieropositivita
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per gli anticorpi anti-Neisseria gonorrhoeae, per Chlamydia trachomatis
(con test immunoenzimatico) e per Treponema pallidum (test di emo-
agglutinazione), e dall’altro per la entita della mutilazione genitale
subita. I risultati dello studio mostrano che delle 222 donne studiate,
26 avevano una o piu positivita alle malattie sessualmente trasmesse
analizzate, mentre 196 risultavano negative ai test. L’analisi dei dati,
eseguita anche mediante regressione lineare, evidenziava che tra le pa-
zienti sieropositive alla malattia sessualmente trasmessa, 1'85% dei casi
aveva subito la forma pil grave di mutilazione (ossia il Tipo 3, quella
che coinvolge grandi labbra, di cui al paragrafo 4.2) rispetto al 78%
delle donne negative; pertanto non veniva trovata alcuna associazione
tra la positivita sierologica alle malattie sessualmente trasmissibili e
l'estensione delle MGF. L"unico fattore che differiva significativamente
tra i due gruppi era il livello d’istruzione: infatti, i casi con malattie
sessualmente trasmissibili avevano un livello di istruzione significa-
tivamente pili basso (p = 0,03) rispetto ai controlli negativi. Sulla base
di questi risultati, gli autori concludevano che, pur tenendo presente
l'esiguita del campione, 'entita della mutilazione genitale non appari-
va essere né un fattore di rischio né un fattore protettivo contro l'acqui-
sizione di malattie sessualmente trasmissibili [110]. Altri studi hanno
enfatizzato invece la potenziale associazione tra mutilazione genitale
e HIV. Brady, ad esempio, sottolinea come per molte donne sottopo-
ste a infibulazione (faraonica o sudanese, Tipo 3), il rapporto vaginale
sia difficile e associato a lacerazioni tissutali, sanguinamenti e quindi
anche ad una maggiore probabilita di rapporti sessuali anali, fattori
questi che complessivamente incrementano il rischio di trasmissione
dell’HIV [111]. A conferma di cio e stato osservato come le donne che
avevano subito mutilazioni avessero maggiori probabilita di contrarre
vaginiti batteriche, infezioni erpetiche da HSV-2 e ulcerazioni genita-
li, e come queste condizioni cliniche predisponessero a un maggior
rischio di contrarre l'infezione da HIV e altre malattie sessualmente
trasmissibili [112, 113]. In uno studio trasversale, condotto in Guinea
Bissau, l'escissione di Tipo 2 e risultata essere un fattore di rischio in-
dipendente per I'HIV-2 in un’ampia coorte di donne di eta superiore
ai 50 anni [114].

Allo stato attuale, sebbene in teoria sia plausibile un’associazione
HIV-MFG, la valutazione epidemiologica e resa difficile da problemi
nella raccolta dei dati e dalla strutturazione degli studi clinici adeguati
a chiarire il problema [115-116]. Dall’analisi sullo “stato dell’arte” emer-
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ge la frammentarieta dei dati noti sulle possibili complicanze infetti-
ve delle MGF. La frammentarieta dell’informazione potrebbe quindi
portare a una sottovalutazione e alla possibile mancanza di attenzione
verso questa problematica negli addetti alla programmazione sanitaria
nelle nazioni africane, ma anche negli operatori -sanitari e non- addetti
in Italia all'accoglienza dei migranti [117-120]. Non & un caso, infatti,
che una recente survey sulla conoscenza delle linee guida relative alle
MGTF, eseguita su ostetrici e ginecologi, abbia evidenziato aree d’insuf-
ficiente conoscenza proprio del rischio infettivo [86, 121]. Alla luce dei
dati presentati, considerato I'incremento dell'immigrazione dai paesi
ad alta prevalenza di MGF, emerge la necessita di approfondire le co-
noscenze su questo tipo di problematiche, sensibilizzando gli addetti a
questo specifico settore dell’assistenza sanitaria.
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6. Giurisprudenza speciale internazionale
sulle MGF. Stato dell’arte e confronto
tra ordinamenti

Annapaola Chiaretti

6.1. Diritto alla salute

11 diritto alla salute si colloca fra i diritti sociali, economici e culturali
sanciti dalle Carte Internazionali alla meta del XX secolo. In conside-
razione di cio, due sono i riferimenti fondamentali: 'elaborazione del-
la Carta costitutiva dell’ONU e della sua organizzazione specializzata
per i problemi della salute (OMS) e la Dichiarazione universale dei diritti
dell’'uomo. Quest'ultima, all’Art. 25, riconosce e tutela il diritto di ogni
essere umano ad avere “un tenore di vita sufficiente a garantire la salu-
te e il benessere proprio e della sua famiglia, con particolare riguardo
all’alimentazione, al vestiario, alla abitazione, e alle cure mediche e ai
servizi sociali necessari” [122, 126].

Ma cos’e “realmente” la salute? In che cosa consiste? Fino a che
punto si spingono i confini di tale definizione? Secondo I'Organizza-
zione mondiale della Sanita (OMS), istituita nel 1948, la «Salute non &
solo assenza di malattia; ma stato di completo benessere». Quest’affer-
mazione riassume con precisione l'evoluzione del pensiero moderno
che, nel giro di un periodo relativamente breve, ha progressivamente
esteso la propria attenzione, in tema di sanita, dalla cura del paziente
malato alla prevenzione della malattia e alla promozione della salu-
te. Questa evoluzione, che e stata anche indicata come il passaggio
dalla scienza clinica alla scienza della sanita pubblica e, infine, alla
scienza della sanita politica, suggerisce due brevi deduzioni. In primo
luogo, la definizione dell’OMS non si fonda su una contrapposizio-
ne, ma sulla integrazione dei due concetti, 'uno negativo (assenza
di malattia) e l'altro positivo (promozione del benessere), entrambi
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relativi a due condizioni (malattia e benessere) non cosi agevolmente
tra loro separabili. Un secondo tipo di riflessione riguarda invece le
dimensioni del “benessere” e quindi anche i differenti livelli nei quali
si esprime quella che chiamiamo “malattia”. Ogni sforzo della colletti-
vita per combattere le malattie e per promuovere il benessere non puo
ignorare le altre due dimensioni indicate dall’OMS: quella psicologica
e quella relazionale.

6.2. Diritto a non essere soggetto a trattamenti crudeli
e degradanti

La Dichiarazione universale dei diritti dell’uomo (1948) [122] all’art. 5 reci-
ta che “nessun individuo potra essere sottoposto a tortura o a trattamenti
0 a punizioni crudeli, inumane o degradanti”, e all’art. 22 recita “...ognu-
no, come membro della societa, [...] ha diritti sociali e culturali indispen-
sabili per la sua dignita e il libero sviluppo della sua personalita”.

La Convenzione ONU contro la tortura e altri trattamenti e punizioni
disumane e degradanti (1989) [127] definisce come tortura ogni azione
che intenzionalmente causi a una persona pene gravi o sofferenze, fisi-
che e mentali, per motivi di discriminazione, in presenza o per conto di
un funzionario pubblico.

Allo stesso proposito anche la Convenzione ONU sui diritti del fan-
ciullo (1989), I'art. 37 afferma che nessun bambino deve essere sottopo-
sto a tortura o a trattamenti inumani e/o degradanti [123].

La Carta africana sui diritti e il benessere del fanciullo (1990) [125],
all’art. 5 dichiara che ogni individuo ha diritto al rispetto della dignita
insita in ogni essere umano e al riconoscimento dello status legale e
proibisce ogni forma di trattamento che violi tale dignita. Raccomanda
agli Stati di eliminare pratiche sociali e culturali pericolose perché in
grado di influenzare negativamente il benessere, la dignita, il fisiologico
sviluppo psichico e la crescita del bambino.

6.3. Diritto all’integrita fisica e sessuale

“La salute sessuale & l'integrazione degli aspetti somatici, affettivi,
intellettuali e sociali nell’essere sessuato al fine di pervenire a un arric-
chimento della personalita umana, della comunicazione e dell’amore”
(OMS 1974); & una componente fondamentale e complessa dell’'essere
umano che comprende l'identita, il sesso, la salute, la riproduzione, il
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benessere, la psiche, i diritti umani e riporta a sé gravi problematiche

della comunita internazionale quali la violenza sessuale, le mutilazio-

ni genitali femminili, la prostituzione, le disuguaglianze di genere. La
donna é spesso vittima principale di governi pigri nel prevenire gravi

violazioni dei diritti umani e garantire il diritto alla salute sessuale e

riproduttiva, all’'informazione sulle moderne tecniche di contraccezio-

ne, all'eliminazione delle discriminazioni, delle differenze di genere e

delle violenze. I principali diritti civili dell’individuo legati a una ses-

sualita responsabile, consapevole senza coercizione o violenza, sono il

diritto a fondare una famiglia, il diritto alla salute sessuale e riprodutti-

va e ad accedere ai servizi sanitari, decidere il numero e l'intervallo dei
propri figli, all'informazione sulla pianificazione familiare e il diritto

ad accedere ai servizi di pianificazione. Il diritto alla salute sessuale e

riproduttiva e riconosciuto come uno dei diritti umani fondamentali

dall’ordinamento internazionale e da molti accordi universali:

- La Conferenza Internazionale delle Nazioni Unite sui diritti dell'uo-
mo, tenutasi a Teheran nel 1968, ¢ la sede nella quale i “diritti ripro-
duttivi” sono stati per la prima volta presi in considerazione e quali-
ficati come diritti umani. La Dichiarazione si proponeva un controllo
delle nascite e la diffusione di metodi contraccettivi nei paesi meno
sviluppati, al fine di stimolarne lo sviluppo economico.

- La Conferenza Internazionale delle Donne, convocata a Citta del
Messico nel 1975, servi a discutere di “diritti riproduttivi” al femmi-
nile, approfondendo i concetti e i limiti nel controllo delle nascite e
della riproduzione artificiale. In tale contesto si sono identificati tre
obiettivi prioritari da realizzare: parita, sviluppo e pace.

- Nella Conferenza Internazionale del 1994 realizzata al Cairo, fu
negoziato il Programma di Azione su Popolazione e Sviluppo tra
le delegazioni di 179 Stati per i successivi 20 anni, mentre i temi del
diritto alla riproduzione, alla salute sessuale, all’informazione e
all’accesso ai metodi di pianificazione familiare, vennero congiun-
ti agli obiettivi della stabilizzazione demografica e dello sviluppo
sostenibile.

- La IV Conferenza Mondiale sulle Donne, convocata a Pechino nel
1995 implementava gli accordi del Cairo riaffermando molti princi-
pi da essa sanciti. Il paragrafo 96 decreta che “I diritti umani inclu-
dono anche il diritto ad avere controllo e a decidere liberamente e
responsabilmente circa la propria sessualita, la propria salute ses-
suale e riproduttiva, senza coercizione, discriminazione e violenza”.
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Il Programma di Azione si propone di migliorare la situazione di

tutte le donne, ma una particolare attenzione é riservata a coloro che

si trovano in condizioni svantaggiate e che soffrono della carenza di

adeguate strutture sanitarie.

- La mortalita materna ¢ una delle piu gravi conseguenze delle ca-
renze nei servizi materno-infantili e causa di circa 500.000 vittime
all'anno, soprattutto nei paesi dell’Africa e dell’Asia meridionale.
Secondo il rapporto Unicef (cfr. sitografia) il rischio di mortalita ma-
terna nel corso della vita oscilla da 1:47.600 in Irlanda (e il tasso di
mortalita pit basso al mondo) a 1:7 in Niger (e il tasso piu alto al
mondo). La disuguaglianza ¢ abissale, soprattutto considerando che
la maggior parte di queste morti sarebbe evitabile prevenendo le
gravidanze non sicure o garantendo la presenza di personale me-
dico opportunamente formato (soprattutto laddove una donna sia
costretta a raggiungere I'ospedale a piedi e con molti chilometri di
cammino). Tuttavia i servizi di pianificazione familiare non sono di-
sponibili facilmente nei paesi non industrializzati e, secondo i dati
delle Nazioni Unite, nel mondo sono 137 milioni le donne che non
riescono ad accedervi. Questo ¢ il vero scandalo sui diritti umani, in
particolare per il diritto alla vita e alla salute.

La Dichiarazione universale dei diritti dell’'uomo (1948) [122] all’art. 3
sostiene il diritto di ognuno alla vita, alla liberta e alla sicurezza delle
donne (1979) [124]; condanna ogni discriminazione sulla base del sesso,
che abbia come obiettivo quello di porre la donna in una condizione
d’inferiorita rispetto all'uomo. I Protocollo aggiuntivo alla Carta Africana
sui diritti dell’'uomo e dei popoli e sui diritti delle donne in Africa (2003) [128],
noto come Protocollo di Maputo [129-144], promuove la parita dei diritti
tra uomo e donna e all’art. 5 impegna gli Stati a condannare e a proibire
ogni pratica pregiudizievole che si ripercuota negativamente sui diritti
umani delle donne, contrari agli standard riconosciuti. All’art. 14 il pro-
tocollo ribadisce il diritto alla salute sessuale e riproduttiva.

6.4. Diritto alla riproduzione

Le Raccomandazioni sull'uguaglianza dell'uomo e della donna nel
matrimonio e nella famiglia, pubblicate nel 1994 [127] ad integrazione
della Convenzione ONU per l'eliminazione di ogni forma di discrimi-
nazione delle donne, riconoscono alla donna il diritto di programmare
il numero dei figli [124].
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Il protocollo alla Carta africana sui diritti dell'uomo e dei popoli e
sui diritti delle donne in Africa (Maputo, 2003) [128, 129] impegna gli
Stati ad assicurare il diritto delle donne alla salute, compresa la salu-
te sessuale e riproduttiva. La Dichiarazione congiunta OMS, Unicef, e
Unfpa del 1996 [131] definisce il diritto alla sicurezza della persona, e il
diritto di ottenere il pit1 alto livello possibile di salute fisica e mentale.
Questa dichiarazione condanna le MGF, definendole una violazione dei
diritti umani e affermando che “le persone cambiano il loro comportamento
quando capiscono i rischi e I'oltraggio che alcune pratiche dannose comportano,
e quando capiscono che é possibile abbandonare tali pratiche senza abbandonare
gli aspetti qualificanti e significativi della propria cultura”.

6.5. Legislazione sulle MGF in Italia. Principi generali

La Costituzione disegna una societa aperta, nella quale devono es-
sere garantite la liberta spirituale, nelle sue varie forme, la possibilita di
compiere autonomamente le scelte fondamentali della vita (riguardanti
lavoro, istruzione, impegno politico, organizzazione della propria vita
privata ecc.). Tali principi di liberta si danno per scontati. L’attuale so-
cieta del benessere e del consumismo porta a pensare che questi dirit-
ti siano stati fin dal principio riconosciuti, garantiti e rispettati. Non e
cosl, perché essi sono frutto di secolari lotte di liberazione e di emanci-
pazione. Nel mondo occidentale si puo lottare contro la violazione di
tali diritti, in quanto espressamente riconosciuti e tutelati [132]. Nel-
le societa che invece limitano o negano del tutto la garanzia dei diritti
fondamentali, se non ci si rassegna all’ingiustizia e alla violenza delle
classi al potere, non rimane altro che combattere una lotta clandestina
e illegale. La Costituzione italiana prevede il principio di uguaglianza
davanti alla legge, che deve essere uguale per tutti, governanti e go-
vernati, ricchi e poveri, potenti e deboli, uomini e donne; nessuno puo
essere esentato dal rispetto della legge. Per specificare questo significa-
to dell'uguaglianza e combatterne le violazioni, la Costituzione indica
alcuni espliciti divieti di discriminazione tra i cittadini che non possono
essere sottoposti a trattamenti differenziati, come ad esempio il consi-
derare la donna inferiore all'uomo. Le MGF, in questo contesto, costitu-
iscono una grave violazione dell’integrita fisica, psichica e morale delle
donne, sono causa di molte conseguenze e complicanze per la loro salute
fisica e mentale, in relazione a fattori, quali gravita della mutilazione,
condizioni igieniche in cui tali pratiche sono eseguite, e abilita di coloro
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che le eseguono. L'art. 32 riconosce la salute come “diritto fondamenta-
le dell'individuo” e “interesse della collettivita”. Aggiunge inoltre che
“... nessuno puo essere obbligato a un determinato trattamento sanita-
rio se non per disposizione di legge. La legge non puo, in nessun caso,
violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana” [135]. Questo
comma nasce dalla forte necessita di far fronte alle atroci violazioni del-
la dignita umana che erano state compiute durante la seconda guerra
mondiale. Grazie ad esso esiste in Italia il Servizio sanitario nazionale
(per altro non presente in tutti gli Stati, basti pensare ai sistemi sanitari
di tipo assicurativo-privatistico americano o australiano) e 'autodeter-
minazione del malato. L'unico obbligo di legge ¢é il Trattamento Sani-
tario Obbligatorio (TSO) in caso di sofferenza psichiatrica, riservato a
chiunque possa essere nocivo a se stesso o agli altri.

6.6. Legislazione speciale sulle MGF in Italia

L’Italia ha ratificato diverse convenzioni internazionali che condan-
nano le mutilazioni genitali femminili, tra cui la Dichiarazione univer-
sale dei diritti umani (UDHR), la Convenzione per l'eliminazione di
tutte le forme di discriminazione contro le donne (CEDAW), la Con-
venzione contro la tortura e altre pene o trattamenti crudeli, inumani
o degradanti (CAT), la Convenzione sui diritti del fanciullo (CRC), la
Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti dell'uomo e delle
liberta fondamentali (CEDU) e la Carta dei diritti fondamentali dell’U-
nione europea (2010/C 83/02).

Dal 2006 vige una specifica disposizione penale relativa alle MGF
(Legge n. 7/2006). Gli articoli 583bis e 583ter del codice penale vietano
I'esecuzione di tutte le forme di MGF, fra cui la clitoridectomia, 1’escis-
sione, l'infibulazione e qualsiasi altra pratica causi effetti dello stesso
tipo o malattie psichiche o fisiche. E applicabile il principio di extrater-
ritorialita, che rende punibili le MGF anche se commesse al di fuori del
paese. Domande di asilo per motivi di MGF potrebbero rientrare nel
D.Lgs. 251/2007 art. 7.2, che considera la violenza fisica o psicologica
o gli atti rivolti specificamente contro un determinato genere o contro
i bambini, rilevanti ai fini della concessione dello status di rifugiato
(Allegato 4b). La legge comprende sia persecuzioni passate che future
(art. 3, paragrafo 4).

Nei casi di MGF si potrebbe fare ricorso alla legge generale di tutela
dei minori. L'articolo 330 del codice civile si riferisce alla rimozione del
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minore dalla famiglia e alla sospensione della custodia parentale del ge-
nitore il cui comportamento rappresenti una minaccia per il benessere
del minore. Inoltre, 'articolo 333 del codice civile fa riferimento a inter-
venti preventivi in caso di comportamento pregiudizievole dei genitori.

L’art. 582 c.p. configura il reato di lesioni personali — “Chiunque ca-
gioni ad alcuno una lesione personale, dalla quale deriva una malattia
nel corpo o nella mente, e punibile...”

L’art. 583 c.p. configura il reato di lesione personale grave o gravis-
sima — se dal fatto deriva una malattia che mette in pericolo la vita della
persona offesa (incidendo sul sistema neurologico, cardiologico o respi-
ratorio); se il fatto produce I'indebolimento permanente di un senso o di
un organo.

Le lesioni perseguibili d"ufficio per cui si deve stendere un referto
sono:

- lesione personale colposa, solo se e grave o gravissima e vi sia viola-
zione delle norme lavorative;
- lesione dolosa, lieve, grave o gravissima in correlazione al tempo

di durata della malattia (<20 giorni = lievissima, unico caso in cui

il dolo non va refertato; 21-40 giorni = lieve; >40 giorni = grave).

In Italia le MGF sono considerate oggi come lesioni gravissime gra-
zie agli articoli 583-bis e 583-ter dopo l'articolo 583 del codice penale,
tanto che si & ritenuto necessario prendere ulteriori provvedimenti con
una proposta di legge che riguardasse nello specifico la pratica delle
mutilazioni genitali femminili, che comportano la mutilazione irrever-
sibile del corpo e disagi e paure nella sfera psicologica che in alcuni casi
accompagneranno le donne per tutta la vita. La Legge 09/01/2006 n. 7,
sancisce la “Disposizioni concernenti la prevenzione e il divieto delle
pratiche di mutilazione genitale femminile” [138].

L’importanza sociale dell’entrata in vigore di tale provvedimento na-
sce dal fatto che le MGF sono ormai diffuse su scala mondiale, e anche in
Italia. A seguito dell'intensificarsi di flussi migratori, I'Italia ¢ divenuto
il Paese in Europa con il pit alto numero di donne infibulate. In attua-
zione degli articoli 2, 3 e 32 della Costituzione della Repubblica Italiana
[134] e di quanto sancito dalla Dichiarazione e dal Programma di azione
adottati a Pechino il 15 Settembre 1995 nella Quarta Conferenza mon-
diale delle Nazioni Unite sulle Donne, la “Legge Consolo” (dal nome
dell’on. Giuseppe Consolo), detta “le misure necessarie per prevenire,
contrastare e reprimere le pratiche di mutilazione genitale femminile
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quali violazioni dei diritti fondamentali all'integrita della persona e alla
salute delle donne e delle bambine [135, 137] Le misure punitive vanno a
modificare gli articoli 583 [139] e 604 [141] del codice penale, introducen-
do, con l'art. 583 bis il reato di pratica di MGF, che recita: “Chiunque, in
assenza di esigenze terapeutiche, cagioni una mutilazione degli organi
genitali femminili e punito con la reclusione da quattro a dodici anni”.
Al fini del presente articolo si considerano mutilazioni degli organi ge-
nitali femminili la clitoridectomia, 'escissione, I'infibulazione e qualsiasi
altra pratica che cagioni effetti dello stesso tipo” [141]. Un’aggravante
e prevista poi per il personale medico, con la radiazione dall’albo e la
sospensione dell’esercizio della professione [140]. La legislazione ha giu-
stamente deciso di criminalizzare questa tradizione ma possiamo allora
ritenere che la minaccia di una pena tanto severa abbia davvero elimi-
nato la pratica? Ci sono catene quasi impossibili da spezzare: non solo
in villaggi sperduti e lontani dalle grandi citta, ma anche nel cuore delle
grandi metropoli come in America e in Europa, e ovunque gli immigrati
abbiano portato le loro usanze e tradizioni. In Italia, secondo i dati forni-
ti dal Ministere delle Pari Opportunita, vivono oltre 35.000 donne extra-
comunitarie infibulate. Se trovano ostacoli — le leggi in vigore in Europa
(allegato 4a) in merito sono sempre piu severe — le famiglie portano le
piccole nel loro paese di origine, per “sistemarle” come si usa dire, per
farle in seguito rientrare nel paese di residenza, dove la MGF e proibita
[138, 140] (§ 3.8).

In conclusione, a differenza di quanto si potrebbe pensare, purtrop-
po, l'infibulazione non e una pratica lontana e che nulla ha a che ve-
dere con il nostro Paese, poiché, al contrario, moltissime sono le “ope-
razioni” clandestine di questo tipo eseguite anche in Italia. E nostro
dovere far sapere alle donne coinvolte, che non sono costrette a far
sopportare alle proprie figlie il medesimo trattamento a loro praticato
e che in Italia esiste una legge severissima contro questo reato, la legge
n. 7 del 9 gennaio 2006.

11 6 febbraio di ogni anno si celebra la “Giornata Mondiale contro le
Mutilazioni Genitali Femminili” [110, 127].
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7.1. Linee guida

Le avvertenze riportate nelle Linee guida pubblicate con il Decreto
Ministero della salute 17.12.2007 [145], graduano in senso decrescente,
con le lettere a), b), c), d), e) la forza delle raccomandazioni, associate
alla qualita delle prove scientifiche conosciute.

La classificazione di una raccomandazione non rispecchia solo la
qualita metodologica delle prove disponibili, ma anche il peso assi-
stenziale dello specifico problema, i costi, l'accettabilita e la pratica-
bilita dell'intervento, differenziando chiaramente il livello di prova
dalla forza delle raccomandazioni, cercando di utilizzare le due di-
mensioni in modo relativamente indipendente, pur nell’'ambito della
massima trasparenza e secondo i criteri espliciti alla base degli schemi
di grading [145].

I. Prove ottenute da piu studi clinici controllati e/o da revisioni siste-
matiche di studi randomizzati;

II. prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato;

III. prove ottenute da studi di coorte, non randomizzati, con controlli
concorrenti o storici o loro metanalisi;

IV.prove ottenute da studi retrospettivi, tipo caso-controllo o loro
metanalisi;

V. prove ottenute da studi di “serie di casi”, senza gruppo di controllo;

VI. prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o comitati di esperti,
come indicato in linee guida o consensus conference.
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7.2. Forza delle raccomandazioni

Le raccomandazioni riportate nelle presenti Linee Guida sono clas-
sificate in modo da indicare in senso decrescente, la forza delle racco-
mandazioni stesse, rispetto alla qualita delle prove scientifiche che ne
supportano 1'uso. La classificazione di una raccomandazione secondo
la gradazione a), b), ), d), e), non rispecchia solo la qualita metodologi-
ca delle prove disponibili, ma anche il peso assistenziale dello specifico
problema, i costi, 'accettazione delle procedure da parte delle pazienti
e la praticabilita dell’intervento [145].

a) L’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico e
fortemente raccomandata. Indica una particolare raccomandazione
sostenuta da prove scientifiche di buona qualita, anche se non ne-
cessariamente di tipo I o II;

b) esistono dubbi sul fatto che quella particolare procedura o inter-
vento debba sempre essere raccomandata, ma si ritiene che la sua
esecuzione debba essere considerata con attenzione;

) esiste sostanziale incertezza sul raccomandare o meno la procedura
o l'intervento;

d) l'esecuzione della procedura non & raccomandata;

e) sisconsiglia fortemente l'esecuzione della procedura;

f) condotta di “buona pratica clinica” basata sull’esperienza del grup-
po che ha sviluppato le linee guida.

7.3. Raccomandazioni per le figure professionali sanitarie

In materia di approccio e trattamento delle mutilazioni genitali
femminili, appaiono quanto mai necessarie delle linee guida tecniche
per il personale clinico, codici di comportamento sulla qualita dell’as-
sistenza, e servizi sanitari specializzati per la cura e la consulenza
medica e psicologica. Gli operatori del Servizio sanitario nazionale
dovrebbero avere una conoscenza di base delle MGF e degli aspetti sa-
nitari, antropologici e sociologici connessi. I medici di base e i pediatri
di libera scelta dovrebbero essere in grado di cogliere i risvolti sanitari
delle MGF e individuare il rischio che potrebbe correre una bambina
che viva in comunita con tradizioni escissorie. Gli operatori sanitari
delle strutture che registrano molti casi di utenti sottoposte a MGF do-
vrebbero disporre di protocolli operativi per facilitare la cura di queste
donne, per riuscire a incrementare la probabilita di ricorso al Servizio
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sanitario nazionale, e instaurare un rapporto di fiducia con uno stesso
operatore, onde evitare alla donna ripetute esposizione della propria
delicata storia e assicurare la continuita terapeutica. Tutti gli enti che
lavorano in questo campo dovrebbero essere collegati tra loro a livello
nazionale. Dovrebbe poi esistere un meccanismo di approccio coor-
dinato tra tutti gli enti a livello europeo per valutare gli aspetti etici
e medico-legali. L'eventuale riscontro di una MGF avvenuta durante
la permanenza in Italia comporta 1’obbligo di denuncia alle autorita
competenti, come recita l'art. 6 della legge n. 7 del 9 gennaio 2006. Ogni
operatore sanitario che si occupi di salute femminile dovrebbe essere
in grado di rispondere ai bisogni delle donne che hanno subito le mu-
tilazioni genitali femminili (f).

L’operatore sanitario dovrebbe avere cognizione di che cosa sono
le mutilazioni genitali femminili, conoscere le comunita che con mag-
giore probabilita le praticano, in modo da essere pronto a svolgere il
suo dovere al meglio ed evitare alla donna l'esperienza di essere trat-
tata come un caso speciale. Tutto il personale medico dovrebbe essere
in grado di accogliere le richieste di aiuto delle donne con MGF, fare
diagnosi e indirizzarle, per patologie specifiche, a personale specializ-
zato. Dovrebbe essere previsto personale specializzato nell’affrontare
situazioni a rischio, trattare patologie particolarmente complesse quali
ad esempio interventi chirurgici di de-infibulazione (in preparazione
del parto, durante il parto o per libera scelta della donna, per la sua
salute e benessere) (a).

Gli operatori sanitari dovrebbero essere a conoscenza dei vari
aspetti che coinvolgono le MGF, quali le caratteristiche etnico-geogra-
fiche della popolazione da cui il soggetto proviene, le basi sociali e
culturali, al fine di poter attuare nel modo migliore sia la prevenzione
che l'assistenza (b) [146].

In materia di MGF l'attivita degli operatori sanitari ha un ruolo
decisivo, sia dal punto di vista medico che ostetrico e infermieristi-
co, e nella prevenzione e nell’'assistenza a donne che le hanno subi-
te [145]. La conoscenza da parte di questi operatori dell'importanza
delle MGF nella tutela della salute delle donne e delle bambine, dei
rischi di danni alla salute portati dalle MGF, nonché delle basi socia-
li e culturali della pratica, permette loro, attraverso la creazione di
un rapporto di fiducia, di cogliere e soddisfare i bisogni delle donne
stesse e prevenire le MGF nelle bambine [147-150]. E importante, per
’operatore sanitario, che le pazienti percepiscano che e informato/a
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circa le tradizioni e le caratteristiche culturali ed etno-geografiche
delle MGF; che e attento/a alle possibili complicanze, e che e capace
di avere un approccio consapevole, privo di pregiudizi e disponibi-
le all’ascolto [151-155]. Nella loro attivita professionale, gli operatori
sanitari devono essere in grado di intuire se una bambina corre il
rischio di essere sottoposta a una mutilazione genitale, informando i
familiari o chi ne fa le veci, dei danni psico-fisici e delle conseguenze
legali di questa scelta, segnalando il caso, ove necessario, ai servizi
sociali, per I'eventuale loro presa in carico. Ostetrica e ginecologo de-
vono seguire la gravidanza, il parto e il puerperio, cercando di pre-
venire o gestire le complicazioni che le MGF possono presentare, a
tutela della salute della donna e del neonato [145]. Contestualmente
il ginecologo puo utilizzare il rapporto stabilito con la paziente per
procedere alla de-infibulazione e informare la donna dell’esistenza
del divieto per legge, in Italia, di procedere alla re-infibulazione dopo
il parto [145]. Nel caso della nascita di una bambina va impostato un
rapporto con la mamma, ma anche con il padre, al fine di poter segui-
re la crescita della neonata e accompagnare i genitori in un processo
di riflessione sui diritti delle donne e delle bambine, e cosi prevenire,
e impedire, il ricorso alle MGF [152-155]. Se il ginecologo ha le neces-
sarie informazioni culturali e scientifiche sulle MGF, I'impostazione
di un rapporto disteso e di fiducia ginecologo-paziente evita reticen-
ze, imbarazzi e curiosita (a).

L’approccio a una donna che ha subito una mutilazione genitale
dovrebbe essere di tipo multidisciplinare (b).

Le donne con MGF che si rivolgono al Servizio sanitario nazionale
(SSN) possono richiedere assistenza alla gravidanza, al parto e al pe-
riodo post-partum o, nel caso di complicanze sanitarie di tipo urolo-
gico e/o ginecologico [145]. Oltre al medico di base, le figure sanitarie
specialistiche interessate sono ginecologi, neonatologi, pediatri, uro-
logi e ostetriche. Il primo aspetto da curare nell’incontro tra paziente
e professionista sanitario dovrebbe essere quello della comunicazione
interpersonale (a) [145].

Molte donne con MGF possono essere di recente immigrazione,
provenire da realta rurali, avere livelli d’istruzione bassi, o nulli, non
avere dimestichezza con le strutture sanitarie, ma soprattutto avere
difficolta a comprendere un approccio alla salute diverso dal loro.
L’approccio clinico e psicologico a una donna che ha avuto esperienza
di MGF dovrebbe essere eseguito preferibilmente da operatori di sesso
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femminile (ginecologhe, infermiere, ostetriche, psicologhe e mediatrici
culturali) [152-156]. Ove cio non sia possibile I'operatore sanitario di
sesso maschile dovrebbe essere sempre assistito operando in collabo-
razione con una o pilt operatrici (a).

Oltre al problema dell’accettazione di un operatore sanitario di ses-
so maschile da parte della paziente, la comunicazione verbale spesso
un problema concreto che ostacola la comprensione delle problemati-
che da trattare. Sarebbe sempre opportuno avere la collaborazione di
interpreti e mediatrici interculturali, di solito gradita alle donne stesse,
nel rispetto della loro cultura e tradizione (b).

Se l'operatore sanitario non ha una preparazione linguistica oltre
che culturale specifica, la soluzione ideale e rappresentata dalle me-
diatrici interculturali. In molti casi il ruolo di mediazione linguistico-
culturale e svolto dal marito, una mediazione non sempre neutrale,
che puo alterare il rapporto ginecologo/ostetrica-paziente. Se non vi
sono segnali di disagio da parte della donna, almeno nella prima fase
tale mediazione va accettata e puo addirittura rappresentare un’op-
portunita per coinvolgere anche il marito in una riflessione sul valore
della salute, in particolare della salute della propria moglie, messa in
pericolo dalla MGF [148-150]. Molte donne, pur comprendendo la lin-
gua italiana, potrebbero non conoscere i termini anatomici dei genitali
modificati e quindi potrebbe essere utile I'uso di immagini, anche te-
nendo conto che alcune donne che abbiano subito una infibulazione
in eta infantile, non conoscono 'anatomia degli organi genitali integri.
Per questi motivi ¢ importante e utile la partecipazione di entrambi i
coniugi ai corsi di “Conduzione alla Nascita”. Molte donne potrebbe-
ro trovare imbarazzante svestirsi ed essere visitate anche dalle Ostetri-
che, percio le visite dovrebbero essere limitate. Quando la consulenza
di altri specialisti € necessaria, bisogna informare preventivamente la
paziente. Gli operatori sanitari dovrebbero essere a conoscenza dei
vari tipi di MGF, tenendo presente che € sempre necessario adattarsi
alla descrizione fatta dall’interessata, al fine di creare una relazione
interpersonale positiva e non ferire la suscettibilita della donna o della
bambina che ha subito tale pratica (a).

Bisogna tuttavia considerare che, spesso, non c’¢ corrispondenza
tra cio che e riportato dalle donne sottoposte a MGF e l'effettivo tipo di
mutilazione subita; pili precisamente le donne tendono a sottostimare
l'estensione della procedura [145].
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La visita ginecologica puo essere difficile, dolorosa, talvolta addirit-
tura impossibile da effettuare. Il questo caso, I'operatore sanitario non
dovrebbe insistere se la visita provoca dolore eccessivo (b) dimostran-
do conoscenza e rispetto per la cultura di appartenenza della donna
e della pratica che questa ha subito [145]. Infatti, soprattutto nei casi
di donne infibulate, la visita ginecologica appare complessa e spesso
percepita come invasiva; va quindi spiegato in che cosa consiste e come
verra effettuata. Si procede alla visita solo dopo aver ottenuto il consen-
so della donna, e ci si interrompe qualora sia richiesto, specie nel caso
in cui si tratti di prima visita ginecologica. Bisogna comunque sempre
assicurarsi della comprensione di quanto detto anche se in presenza del
marito o dell'interprete o della mediatrice culturale. Durante tali con-
trolli, in presenza di infibulazione, va sempre valutata con la paziente
la possibilita di effettuare il parto per vie naturali tenendo conto della
apertura della vulva e di altre possibili complicanze; informando inol-
tre la donna, se non eseguita in precedenza, della possibilita di ricorrere
alla de-infibulazione in corso di travaglio, o di essere sottoposta ad epi-
siotomia, per evitare lacerazioni vulvo-vaginali nel caso in cui la donna
giunga all’osservazione in stato di gravidanza avanzata. Le informa-
zioni accurate e complete sulla visita ginecologica e 'accettazione della
stessa da parte della donna, possono portare alla decisione di eseguire
altre indagini diagnostiche ginecologiche di prevenzione e controllo o
in preparazione al parto (es. esecuzione del Pap-test, ecografia pelvica
addominale e/o transvaginale ecc.). Tutti i programmi di screening per
la prevenzione del cancro del collo e del corpo dell"utero o al seno, do-
vrebbero prevedere strategie particolari di coinvolgimento anche delle
donne appartenenti a comunita con tradizione escissoria [145].

7.3.1. La visita ginecologica

Molte sono le donne che durante la visita ginecologica provano pau-
ra e imbarazzo; emozioni, queste, che probabilmente si amplificano nel
caso di donne con mutilazioni genitali. Al momento del ricovero per il
parto vanno date alla donna, specie se con infibulazione, tutte le infor-
mazioni sulle procedure ostetriche e ginecologiche cui verra sottopo-
sta, sulle modalita in cui si svolgera il parto e le possibili complicanze.
Sarebbe opportuno che la donna, specie se infibulata, venisse seguita
nei vari controlli prenatali dalla stessa équipe di personale sanitario,
per creare un ambiente confidenziale e aiutarla in caso di decisione da



7. Linee guida e raccomandazioni al personale sanitario 85

prendere, ad esempio per una episiotomia o una de-infibulazione. In
presenza di infibulazione, il parto naturale puo apparire quanto mai
difficile e I'induzione del parto puo essere effettuata solo dopo la de-in-
fibulazione, per ottenere risultati migliori e ridurre il rischio di compli-
canze. La de-infibulazione dovrebbe essere praticata, se possibile, entro
il primo trimestre della gravidanza o prima del parto se la paziente si
presenta alla visita ostetrica dopo il quinto mese, la de-infibulazione
rappresenta inoltre il modo migliore per alleviare le difficolta nell’ese-
cuzione di visite ed esami ginecologici, e per poter seguire l'evoluzio-
ne del travaglio [157]. Il ricorso al taglio cesareo viene visto dalle co-
munita con tradizioni escissorie come estrema soluzione da utilizzare
solo in caso di rischio di morte della partoriente o del nascituro e molto
spesso le donne non intendono ricorrervi. In caso di necessita, per la
presenza di un rischio di sopravvivenza del feto o della madre, & im-
portante che al personale sanitario che deve compiere tale operazione
vengano fornite tutte le informazioni necessarie — anche con l'aiuto di
un interprete — al fine di poter prendere la decisione giusta [157]. La de-
infibulazione andrebbe eseguita, nei casi di MGF di tipo III [158, 159]
e di tutte quelle mutilazioni che occludono in qualsiasi modo 1'ostio
vaginale (a). La de-infibulazione e un intervento chirurgico riparativo
che si prefigge di creare un ostio vaginale normale e ricostruire, per
quanto possibile, una parvenza di piccole labbra a protezione dell’in-
gresso vaginale. L'intervento puo essere parziale o totale a seconda che
il taglio apra completamente la linea di fusione delle parti mutilate o
si fermi appena al di sopra del meato urinario, e viene richiesto prima
del matrimonio, o prima o durante la gravidanza, per evitare un taglio
cesareo, o al momento del parto [158]. Tale intervento e effettuato in
anestesia locale o locoregionale e in rari casi in anestesia generale, per
scelta della donna (a). In Italia e vietato eseguire la re-infibulazione, ma
e corretto ricostruire I'anatomia femminile dopo le eventuali lacerazioni
perineali come per qualunque altra partoriente [145]. E fondamenta-
le offrire alla donna con MGF di tipo III la possibilita di accedere alla
de-infibulazione presso una struttura sanitaria attrezzata e competente
[145]. La de-infibulazione non & un intervento complesso; ¢ eseguibile
in regime di day surgery e quindi programmabile, ma la donna puo ave-
re bisogno di un adeguato supporto psicologico. Prima dell’intervento
e dopo aver fornito tutte le necessarie informazioni, anche tramite la
mediazione linguistico-culturale, ed essersi accertati della comprensio-
ne di quanto detto, € molto importante acquisire il consenso informato
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scritto, prima dell'intervento. Alcune donne a volte non desiderano af-
frontare tali argomenti prima della de-infibulazione, ma solo successi-
vamente si mostrano interessate ad essere sostenute psicologicamente.
Si sottolinea I'importanza di fornire informazioni sui servizi territoriali
di sostegno o su tutte le altre strutture che potrebbero offrire alle donne
aiuto per far fronte ai loro dubbi e alle loro preoccupazioni nella fase
post-operatoria [145]. Per le donne con MGF, ricoverate in regime di day
surgery nelle UOC di Ostetricia e Ginecologia, le informazioni contenu-
te nella cartella clinica debbono essere integrate anche con dati clinici e
anamnestici relativi alla MGF osservata (a).

La fiducia delle comunita con tradizioni escissorie nei confronti del
nostro Servizio sanitario nazionale facilita il cambiamento culturale
nel contrasto e nell'abbandono delle pratiche di mutilazione. E fon-
damentale far capire che la de-infibulazione non danneggera in alcun
modo la verginita della ragazza spiegando che I'imene non sara inte-
ressato dall’intervento. Informazioni corrette e acquisizione del con-
senso permettono di evitare conflitti con i genitori e con la comunita
di appartenenza; va in ogni caso tutelata la volonta della giovane di
vedere riparata una grave violazione della sua integrita fisica e del suo
diritto alla salute, anche ricorrendo al giudice tutelare in caso di mino-
renne (a) [146-148]. Vanno adottate tutte le misure per la prevenzione e
l'assistenza alle donne con MGF, quali ad esempio un’adeguata forma-
zione del personale sanitario (a) [154].

7.3.2. Ruolo dei ginecologi

I ginecologi eseguono la visita ginecologica e 1'esecuzione di esami
strumentali come Pap-test, isteroscopia, ecografia transvaginale, revi-
sione di cavita; risolvono problematiche ginecologiche, quali infezioni
del tratto urogenitale, svuotamento di cisti da ritenzione della cicatri-
ce, svuotamento di ematocolpo; risolvono problematiche psicosessuali
come impossibilita di penetrazione e dispareunia [145]. Le tecniche
utilizzate per la de-infibulazione sono due e cioé chirurgia con laser e
chirurgia a lama fredda [145]. Entrambi gli interventi sono ambulato-
riali ed eseguiti in anestesia locale con carbocaina al 2%. Se la donna lo
richiede si puo ricorrere a una anestesia generale breve. In entrambi i
casi si deve essere in grado di affrontare ogni possibile variante o com-
plicanza delle MGF (es. genitali re-infibulati pit1 volte, con anatomia
alterata da cicatrici fibrose, aderenze, rischio di emorragie, presenza
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di eventuali imprevisti come il reperto casuale di cisti vaginali, calcoli
vulvari). In caso di donna vergine va posta la massima attenzione all’i-
mene, adoperandosi per non lederlo. Bisogna sempre far decidere alla
donna, prima dell’intervento, fino a dove desidera che il taglio venga
prolungato, spiegandole come apparira la vulva dopo 1'operazione;
questo per evitare che la donna sviluppi avversione per il nuovo aspetto
dei genitali de-infibulati [145].

7.3.3. Chirurgia con laser Nd-yag q-switch

Questo tipo di tecnica e utilizzata soprattutto nei seguenti casi: in
presenza di infibulazione molto serrata con cicatrice spessa, in presenza
di cheloide, in presenza di complicanze locali (cisti da ritenzione, assen-
za di residui tissutali con impossibilita di ricostruire le grandi labbra).
L’intervento e eseguito sotto guida colposcopica e con anestesia locale.
Si deve evidenziare bene la zona, tenendola sollevata con un tampone
inserito nell’ostio vaginale, per proteggere 1'uretra sottostante. II laser
taglia e coagula simultaneamente. La cura post intervento richiede la
massima igiene e una manovra giornaliera di divaricazione dei bordi
della ferita per impedire che questi, durante il processo di guarigio-
ne, cicatrizzino chiudendo nuovamente la vulva. Tali manovre vanno
eseguite con l'ausilio di creme anestetiche e antibiotiche. E importante
suggerire alla donna di urinare con i genitali immersi in una bacinella
piena di acqua tiepida, per evitare di sentire bruciore [145] (vedi § 4.2).

7.3.4. Ruolo delle ostetriche (A.G., R.B.,, E.A.)

Nella vita di molte donne la nascita di un figlio rappresenta I'espe-
rienza pil potente e creativa. Puod rappresentare uno sconvolgimento
nel normale flusso dell’esistenza o un evento senza alcuna relazione con
I'appassionato desiderio che ha generato quel bambino; puo essere vis-
suta con bellezza e dignita, e il travaglio stesso puo diventare un momen-
to di gioia [160, 161]. Tutte le donne condividono l'esperienza del parto,
dalla contadina cinese, all'eschimese, dalla baraccopoli dell’ America la-
tina al ghetto del Sud-Africa alla donna che ha subito una mutilazione
genitale. Ecco perché il modo di partorire e un fatto sociale e riguarda la
liberta di ciascuna donna di dare alla luce suo figlio liberamente, in un
ambiente pieno d’amore [148]. Le donne che, avendo subito una MGF
sentono ancor piu il bisogno di intimita, di raccoglimento per superare
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il momento della nascita. Il parto € un processo involontario che mette
in gioco, oltre agli organi riproduttivi, anche le strutture primitive del
cervello materno e fetale [162].

Per raggiungere 1’obiettivo, I'ostetrica deve diventare una “facilita-
trice”, cioe aiutare l'altra a prendere una decisione, piuttosto che tro-
vare una soluzione al suo problema [160, 161]. Per le donne che hanno
subito una MGF la decisione di effettuare una de-infibulazione prima
del parto & un obiettivo che mette in sicurezza la nascita naturale [150].

Il sostantivo counseling deriva dal verbo inglese to counsel, che risale a
sua volta al verbo latino consulo-ere, traducibile in: «consolare», «confor-
tare», «venire in aiuto» [152]. Il termine indica un‘attivita professionale
che tende ad orientare, sostenere e sviluppare le potenzialita del pazien-
te, promuovendone atteggiamenti attivi, propositivi e stimolando le sue
capacita di scelta. L’ostetrica/o counselor non dice alla gestante che cosa
deve fare, ma la aiuta a comprendere la sua situazione e a gestirla pren-
dendo da sola e pienamente la responsabilita delle eventuali scelte [152,
153]. Nei sistemi di assistenza alla nascita il comportamento attivo della
donna gravida in travaglio di parto costituisce un elemento importante
per alleviare il dolore e facilitare il parto. Il parto attivo & stato introdotto
da J. Balaskas negli anni Settanta del secolo scorso, ma nonostante sia
passato del tempo, ancora oggi molte donne e molti operatori nell'am-
bito dell’ostetricia non ne conoscono le caratteristiche e i benefici [162].
In realta il parto attivo non e stato una “invenzione” bensi un tornare ai
principi base della fisiologia del parto stesso [151, 163, 164]. La corretta
valutazione del rischio ostetrico, il controllo dei parametri di benessere
materni e fetali non devono mai essere esclusi o sottovalutati [151, 163,
164]. Da qui nasce l'esigenza che I'ostetrica/o debba, come stabilito dal
profilo professionale, gestire il travaglio di parto e il parto stesso asso-
ciando il saper fare, ovvero la pratica, il saper essere, ovvero le moda-
lita di approccio alla gestante e il sapere ovvero la conoscenza tecnica e
scientifica. Il parto attivo, oltre alla scelta delle posizioni e al decondizio-
namento culturale, si basa sulla concezione che sfruttando le risorse del
corpo, la donna possa riuscire a soffrire meno [151, 163, 164]. Numerose
ricerche scientifiche sugli indicatori di esito perinatali confermano l'effet-
to benefico di una liberta di movimento. In Africa, la gravida con MGF,
nella fase espulsiva, al momento del parto, viene aiutata con l'incisione
e lo sbrigliamento della cicatrice vaginale ed eventuale episiotomia. La
cicatrice, secondo la tradizione viene ricostruita successivamente al se-
condamento. Nel mondo occidentale, in prossimita del parto la donna
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puo optare tra l'apertura chirurgica della cicatrice sul canale del parto
in prossimita dell’'espulsione, oppure puo chiedere il parto cesareo data
I'impossibilita legale di ripristinare, successivamente, la MGF. Proprio
per questo alcune donne preferiscono il parto cesareo [145, 152].

7.3.5. Ruolo del personale infermieristico (I.C.P.,, M.L.)

Rispetto al passato il movimento migratorio attualmente riguarda an-
che le donne. Questo crescente flusso da parte di donne appartenenti a
culture ed etnie diverse ci porta a riflettere sulle condizioni di questul-
time nella cultura d’origine, evitando inutili e superflui luoghi comuni,
il compito che ci prefiggiamo e quello della prevenzione ed educazio-
ne in ambito sanitario [155]. Partendo dai presupposti introdotti da M.
Leininger, secondo i quali l'individuo viene influenzato dalla propria
cultura, tradizioni e usanze, le differenze culturali possono condizionare
negativamente il risultato della relazione d’aiuto che deve stabilirsi tra
infermiere e assistito [148, 151, 152]. Durante l'approccio con il paziente,
l'infermiere deve rispettare le differenze culturali e possedere un’adegua-
ta conoscenza e competenza tecnico-professionale per la buona riuscita
della relazione d’aiuto. In particolare, I'infermiere deve conoscere etnie,
usanze, tradizioni e fede religiosa per comprenderne le effettive esigenze.
L’infermiere e la prima figura professionale sanitaria che si confronta con
la richiesta di supporto medico. Per questo, e fondamentale la formazio-
ne transculturale del nursing. Ancora forte il condizionamento culturale,
il cosiddetto “etnocentrismo professionale”, che influisce nelle modalita
di approccio a chi proviene da un’altra cultura, ovvero una sorta di filtro
che inevitabilmente induce a valutare l'altro attraverso il proprio sistema
di valori, convinzioni e abitudini, considerate in qualche modo superiori
[165-166]. L'infermiere deve necessariamente superare il proprio esclusi-
vo punto di vista culturale in modo da interpretare i bisogni dell’altro ed
offrire un‘assistenza funzionale alle problematiche specifiche dell'uten-
te, al di la delle oggettive condizioni cliniche. Importante, infatti, € che
lI'infermiere conosca la differenza tra le tre contigue interpretazioni del
termine “malattia” che al lingua inglese fornisce:

- disease: malattia riconosciuta scientificamente;

- sickness: inteso in senso pili ampio come malessere simbolico, sociale;

- illness: rappresenta la malattia che coinvolge il soggetto “portatore”
come anche le persone a lui congiunte, con cui condivide tale condi-

zione e problematiche [152, 153].
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E quest'ultima situazione che I'infermiere deve essere in grado di co-
gliere e interpretare, stabilendo una relazione empatica, di ascolto, che
favorisca I'adesione del paziente alle prescrizioni e indicazioni fornite (la
cosiddetta compliance condivisa) [152-157]. Un capitolo a parte, ma molto
importante nella gestione della relazione assistenziale transculturale, &
quello della prevenzione, concetto praticamente assente in molte delle
culture migranti [165-166]. Anche in fasce di popolazione di buon livel-
lo culturale ed estrazione socio economica elevata, manca 'abitudine e
perfino la concezione della medicina preventiva (si pensi solo allutilita
di questa nell'ambito delle patologie femminili); difficile e indurre alla
cura in assenza di sintomatologia [165-166]. Mancano anche la categoria
di “malattia cronica”, il concetto di “cura” e gestione della patologia, che
non necessariamente porta alla “guarigione” del soggetto [155-156]. Per
I'approccio efficace alle varie problematiche di disagio e malattia, specie
se croniche, fondamentale & I'educazione sanitaria degli individui e del-
le comunita. Punto di partenza e l'instaurarsi di un rapporto di sintonia
e fiducia, fondato necessariamente sull’ascolto, I’avvicinamento all’altro
e sul dialogo [164-166]. Le inevitabili differenze culturali non devono
essere ostacolo e motivo di chiusura, ma stimolo e punto di partenza per
adattare i servizi socio sanitari del territorio d’accoglienza alla presenza
dei migranti, acquisendo nuovi metodi e strumenti di lavoro in grado
di favorire la comunicazione; ad esempio, la traduzione di materiale in-
formativo e l'utilizzo di mediatori culturali [141, 146]. In ogni caso sono
solo strumenti, che non esauriscono tutte le problematiche e le difficolta
di comunicazione. La chiave di volta rimane sempre e comunque 1'o-
peratore/trice, I'individuo, medico o infermiere/a. Occorre individuare
prima di tutto i nostri limiti e pregiudizi culturali, aprirci alle peculiarita
socio-economiche, valoriali, religiose, finanche alimentari, della contro-
parte, al fine di offrire unassistenza personalizzata. Altri aspetti interes-
santi sono la differente cognizione del tempo (soprattutto la difficoltosa
proiezione nel futuro), la soglia del pudore (specie verso il sesso opposto
a quello del paziente), il conflitto di valori che spesso determina resisten-
ze da parte degli utenti nell’accettare pratiche terapeutico-assistenziali in
contrasto con radicate convinzioni morali; 'inaccettabilita da parte degli
operatori di scendere a compromessi con pratiche quali le mutilazioni
genitali femminili [164-166]. Paradossalmente pero e proprio dal conflit-
to di valori che si puo aprire un confronto tra culture profondamente di-
verse, iniziando un dialogo che faccia delle differenze socio-culturali un
punto di partenza. La competenza e la formazione tecnica sono quindi



7. Linee guida e raccomandazioni al personale sanitario 91

solo la base, da cui partire e sulla quale sviluppare e adattare i pur ne-

cessari protocolli e linee guida, all'incognita dell'elemento umano [165-

166]. L’ infermiere/a svolge numerose funzioni, una delle pit1 importanti

in ambito di Nursing transculturale € il Counseling tra utente e istituzioni

sanitarie [139, 143]. In questo ruolo, difficile da comprendere, I'infermie-
re si trova, giorno dopo giorno, a gestire differenze culturali con I'utenza
multietnica, e molto spesso si trova a dover garantire un processo assi-
stenziale e una relazione d’aiuto che abbia come finalita la soddisfazio-
ne dei bisogni della donna. In questa fase € molto importante I'empatia
che deve crearsi tra infermiere e utente; quindj, la scelta del luogo, del
tono di voce che si utilizza, il linguaggio corporeo sono fondamentali
per facilitare la comprensione. Il counseling per la cura e il sostegno delle

decisioni della donna si puo articolare in tre tipi [152, 155, 156]:

1. informativo: consente il passaggio di informazioni necessarie tra in-
fermiere e utente in modo chiaro e semplice;

2. chiarificativo: permette alla persona di assumere le conoscenze e in-
dividuare le risorse necessarie per far fronte ad un problema realiz-
zando scelte libere e responsabili;

3. riabilitativo.

Un altro fattore fondamentale da evidenziare, di cui I'infermiere
deve avere la massima cura, durante il colloquio con la paziente, € la
terminologia. Il termine “mutilazione genitale” non viene usato nem-
meno dalle stesse donne infibulate, anche se esse stesse non approva-
no tale pratica. Il termine da utilizzare & “circoncisione femminile”.
Quindi per la buona riuscita del counseling e della relazione d’aiuto
che si intraprende con la paziente € importante la scelta di termini
corretti e condivisi.

7.4. Raccomandazioni per le figure professionali
che operano con le comunita di immigrati. La mediazione
linguistico-culturale e gli operatori socio-sanitari

La realta dell'immigrazione ha evidenziato in Italia la necessita
della mediazione culturale, una funzione con molte sfaccettature che
favorisce la comunicazione tra istituzioni e persone che parlano lin-
gue diverse e appartengono a culture diverse [165, 166]. I mediatori/
mediatrici culturali nelle strutture sanitarie mettono l'intero sistema
in grado di mediare, accogliere e incontrare pazienti di cultura diver-
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sa, realizzano un’interfaccia e un accompagnamento essenziale nella
prevenzione primaria. Non si tratta di perdersi nel culturalismo, ma
di tenere conto nel quotidiano della situazione sociale, familiare, cul-
turale di ciascuno nel rispetto della sua identita. Alcuni sentimenti,
infatti, si esprimono bene solo nella lingua materna: la lingua non e
solo uno strumento tecnico, ma un vettore d’espressione delle culture,
dei sentimenti e della visione del mondo. L’utilizzo della figura della
mediatrice culturale nelle strutture sanitarie, come in ambito scolasti-
co, deve avvenire con discrezione e con la massima professionalita. La
mediatrice culturale e stata utilizzata in campo sanitario in molte real-
ta, prevalentemente nel settore materno-infantile, con risultati positi-
vi, perché favorendo la comunicazione, non interferisce con I'operato
medico-sanitario, ma ne facilita la realizzazione dei compiti specifici.
Sarebbe opportuno che il mediatore/mediatrice culturale manifestasse,
nel proprio lavoro, discrezione, sensibilita e conoscenza del fenomeno
delle MGF, con rispetto per le donne ed equilibrio nella traduzione
nelle due direzioni (f).

Il ruolo della mediatrice culturale, come quello dell’assistente socia-
le, dovrebbe favorire il rapporto tra istituzioni e famiglie, anche nel ten-
tativo di far emergere l'atteggiamento nei confronti delle mutilazioni
genitali (f).

Quanto mai importante e la presenza delle mediatrici culturali in
questo contesto, nel quale & determinante il peso della tradizione. Le
donne che si rivolgono alle istituzioni devono poter percepire che il
loro rapporto con l'istituzione stessa e diretto e privilegiato, anche se
intervengono figure che operano nel campo della mediazione inter-
culturale. In molti casi vi puo essere il timore che la mediatrice cultu-
rale, se appartenente alla stessa comunita, indipendentemente dalla
professionalita, possa essere percepita come un’intrusione, come un
legame con la comunita di origine, un elemento potenzialmente con-
dizionante il dialogo con le istituzioni. In questi casi, che si possono
anche prevedere - ad esempio se la comunita & piuttosto ristretta e
unita-bisogna tener conto della sensibilita delle donne e ricorrere a
mediatrici culturali d’altra comunita. In altri casi invece, quando la
comunita ¢ ampia e con una forte articolazione al proprio interno, il
mediatore/mediatrice culturale appartenente alla stessa comunita puo
essere pill rassicurante degli altri. Le assistenti sociali hanno un ruolo
importante sia all'interno del Servizi sanitari territoriali, ospedalieri,
sia nei Servizi sociali dei Comuni, soprattutto se nel territorio sono
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presenti comunita di immigrati con tradizioni escissorie e disagio so-
ciale [155, 156]. Il ruolo delle assistenti sociali € molto importante per
il coinvolgimento delle donne che hanno subito MGF, e che potrebbe-
ro essere favorevoli a che queste venissero praticate sulle loro figlie, in
programmi di informazione/formazione sul diritto e sugli stili di vita
salutari. Nei casi in cui abbia la percezione dell’esistenza di un rischio
MGEF per le bambine che vivono in famiglie seguite dai servizi sociali,
€ importante coinvolgere gli insegnanti, i servizi sanitari, le questu-
re. E importante intensificare nello stesso tempo il rapporto con le
famiglie per verificare da vicino l'esistenza del rischio e operare per
contrastarlo. L’assistente sociale puo svolgere un capillare lavoro di
promozione dei Servizi sociali e sanitari offerti sul territorio, al fine di
promuovere corretti comportamenti a tutela della salute delle donne
e delle bambine (f).

I mediatori culturali, in tandem con gli assistenti sociali, sono anche
il tramite per coinvolgere non solo le donne ma anche i loro mariti e le
comunita, in programmi di prevenzione e tutela della salute che costi-
tuiscono il contesto, all'interno del quale possono maturare posizioni
di abbandono e di contrasto alla tradizione delle MGF. La vicinanza
alle famiglie e alle comunita, da parte delle assistenti sociali, il suppor-
to che danno alla tutela della salute dei minori e all'inserimento scola-
stico, consentono loro di costruire legami di fiducia e di confidenza che
possono far emergere problematiche che altrimenti resterebbero celate
dalla tradizione culturale. Il coinvolgimento degli uomini, da parte de-
gli operatori, nel percorso di revisione di valori, norme e tradizioni che
governano i rapporti uomo-donna, il ruolo della donna nella famiglia,
la figura femminile nella societa, potra favorire piu efficacemente il
cambiamento comportamentale rispetto alle MGF (f).

Momenti di socializzazione che valorizzano una tradizione della
comunita, sono utili occasioni per allacciare e approfondire il dialo-
go, promuovere la conoscenza reciproca, aprire la comunita al mondo
esterno. Il coinvolgimento della comunita puo avvenire piu agevol-
mente attraverso contatti con leader riconosciuti (capi religiosi,figure di
successo, anziani), il cui comportamento genera un processo imitativo
da parte di altri membri della comunita. Importante e I'individuazio-
ne, nel contesto locale, di casi di rifiuto della tradizione della MGF, che
possono costituire non solo un esempio da imitare, ma un precedente
che da sicurezza rispetto alle scelte che potrebbero essere compiute
[155, 156].
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7.5. Raccomandazioni per gli operatori della scuola

La scuola puo giocare un ruolo molto importante nella prevenzio-
ne delle mutilazioni genitali femminili poiché e sicuramente il luogo
in cui, grazie a una politica d’incentivazione all’accesso, passano quasi
tutti i bambini figli di immigrati, regolari e non. E bene quindi che gli
insegnanti abbiano conoscenza della tradizione delle MGF, dei Paesi
nei quali e diffusa, delle motivazioni che portano molte donne a sot-
toporre le loro figlie a queste pratiche, e della legislazione esistente
in merito in Italia e negli altri Paesi. E importante che gli insegnanti
sappiano riconoscere i possibili comportamenti delle bambine, il ti-
more, l'ansia o l'aspettativa di un evento importante per la loro vita, i
sintomi conseguenti a una mutilazione avvenuta altrove (f).

Se gli insegnanti hanno la consapevolezza che nelle loro classi vi pos-
sono essere bambine a rischio MGF e bene che stabiliscano un rapporto
stretto con le famiglie per verificare se questo rischio ¢ reale. Le strategie
da mettere in atto saranno concordate con la docente referente provin-
ciale per l'educazione alla salute, per la quale saranno previsti appositi
corsi di informazione/formazione e al/alla quale saranno fornite apposi-
te mappe territoriali con I'indicazione di operatori, assistenti sociali che
operano con le comunita, associazioni di volontariato, centri d’eccellen-
za regionali (dove esistono) che operano sul territorio. Sara cosi possibi-
le per I'insegnante potersi rivolgere a personale competente e preparato
che potra supportarlo/a sia nella fase di ascolto e percezione del proble-
ma che nella fase di contatto con le famiglie. Sara anche utile predispor-
re programmi nazionali di educazione alla salute in cui possano essere
affrontati i temi del diritto alla salute in generale, e in particolare della
salute della donna e delle bambine. E importante per gli insegnanti co-
struire un rapporto di fiducia e di dialogo con le famiglie (f).

Occasioni d’incontro e di discussione in generale sulla salute dei
bambini/e che frequentano la scuola possono essere create, senza sol-
levare alcun sospetto e nessuna stigmatizzazione, nell'ambito delle at-
tivita promosse dal Collegio dei docenti. Anche altre occasioni possono
essere utili per promuovere il dialogo e la socializzazione tra le famiglie
dei bambini/e, come una festa con cibi etnici, occasione di apertura del-
la scuola alle famiglie e d’interesse nei confronti delle diverse culture e
tradizioni. Infatti, solo all'interno di un rapporto di fiducia e di dialogo
sara possibile, all'insegnante, divenire punto di riferimento esterno alla
famiglia per le bambine a rischio MGF, acquisire elementi utili per va-
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lutare I'opinione delle famiglie sulle MGF, con particolare riferimento
alle loro figlie. Solo nei casi in cui sia stata appurata una certa adesione
alla tradizione, potra essere affrontato, con la famiglia, il discorso sui
gravissimi rischi sanitari per la salute della donna sottoposta a MGF,
motivo per il quale la legge italiana punisce genitori, tutori ed esecu-
tori, per cercare di fermare ogni intenzione dei genitori di sottoporre la
propria figlia a mutilazione genitale. Tali occasioni di dialogo con argo-
mentazioni articolate possono attivare e accompagnare un processo di
cambiamento culturale in grado, a volte, di modificare I'atteggiamento
prevalente all'interno della comunita di origine. Quando non vi sia una
forma di comunicazione esplicita su questi temi tra alunne e insegnanti,
il linguaggio del corpo puo aiutare a decifrare situazioni di disagio o
difficolta, situazioni di ansia, irrequietezza in concomitanza con l'arrivo
in famiglia di una vecchia zia o nonna o della programmazione di un
viaggio nel Paese dei genitori. In questi casi € importante prevedere, con
un pretesto, un incontro con i genitori, cercando di conquistare la loro
fiducia, informarli che in Italia le MGF sono considerate dannose per la
salute delle bambine e delle ragazze e percio proibite. E importante per
gli insegnanti osservare eventuali cambiamenti dei comportamenti che
potrebbero essere l'espressione dell’avvenuta mutilazione (f).

La bambina, o la ragazza, potrebbe ad esempio impiegare molto
tempo per urinare; potrebbe non partecipare ad attivita di educazione
fisica a causa dei dolori provocati dalle cicatrici, potrebbe subire cam-
biamenti nell’andatura e nei movimenti; la ragazza potrebbe soffrire di
forti dolori mestruali e assentarsi dalle lezioni uno o due giorni al mese
e/o presentare cambiamenti dell'umore e del comportamento; potreb-
be parlare meno, tendere a isolarsi, percepire la propria diversita, vive-
re con disagio la partecipazione ad attivita di gruppo. In questi casi e
importante attivare, nell'ambito scolastico, un programma di sostegno
psicologico e sanitario. A tutte le eta, le bambine lanciano messaggi per
comunicare le proprie sensazioni, le proprie paure, per chiedere aiuto.
Messaggi che devono trovare prontamente ascolto negli educatori, sol-
leciti a cogliere segnali di denuncia di una situazione di rischio. Con le
alunne delle scuole medie gli insegnanti possono affrontare il discorso
sulla crescita, sulle relazioni tra bambine e bambini, includendo, ove
necessario, nei modi e nei termini opportuni, il tema delle MGF. Le
alunne appartenenti a comunita con tradizione escissoria potrebbero
essere contattate direttamente da un’insegnante, con la quale sia stato
creato un rapporto privilegiato, per sondare, in colloqui privati, se il
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tema delle MGF sia un argomento presente nella vita della ragazza e
nell’'ambito familiare, e, in caso affermativo, per affrontare questo argo-
mento con la ragazza, con la famiglia e la comunita. In caso di rischio,
I'insegnante potrebbe interessare, attraverso il docente referente pro-
vinciale per I'educazione alla salute, esperti (psicologi e assistenti so-
ciali operanti nell’ambito scolastico) o strutture specializzate (distretto
sanitario, servizi per la promozione della salute in eta evolutiva nella
comunita, consultori familiari) che possano verificare il rischio, offrire
ascolto, ma anche l'assistenza necessaria alla scuola, alle bambine, alle
famiglie per innescare un processo culturale di revisione e messa in
discussione di alcuni aspetti delle loro tradizioni in nome della dignita
della persona e dei diritti universali [155, 156].
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8.1. Situazione in Italia

Come accennato in precedenza, I'Italia ospita un numero sempre
maggiore di stranieri, provenienti da luoghi, culture e da contesti so-
ciali diversi. Oggi possiamo dire che i principali fattori che spingono le
persone a migrare sono economici e politici. Tali flussi migratorio dai
Paesi in via di sviluppo si sono modificati — con il passare del tempo —
nei loro aspetti quantitativi e qualitativi, assumendo caratteristiche che
si ripercuotono anche sull’assistenza sanitaria a queste persone.

“Ogni essere umano ha diritto alla liberta di movimento e dimora nella
comunita politica di cui e cittadino ed ha il diritto, quando legittimi in-
teressi lo consiglino, di immigrare in altre comunita politiche e stabilirsi
in esse. Per il fatto di essere componenti di una determinata comunita
politica, nulla perde di contenuto, la propria appartenenza in qualita di
membri alla stessa famiglia umana e quindi l'appartenenza in qualita di
cittadini alla Comunita Mondiale...”.

Nell’enciclica Pacem in Terris pubblicata 1'11 aprile 1963, Papa Gio-
vanni XXIIL e con lui la Chiesa, prendevano chiaramente posizione
sulle problematiche dell'immigrazione, anticipando un tema tornato
prepotentemente di attualita, essendo ormai I'Italia diventata, un paese
multiculturale interetnico, nel quale, sempre piti, diverse culture, stili
di vita, credenze sono inevitabilmente messi a confronto [167].

All'interno delle strutture sanitarie emerge la diversita tra le varie
culture e religioni, soprattutto nei diversi modi di affrontare i concetti
di malattia e di morte. Gli operatori/trici sanitari/e non possono piut
sorvolare su questi aspetti, importanti nella vita del paziente. Questo
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anche perché gli strumenti culturali e linguistici, mediante i quali ci
si relaziona con il paziente straniero, sono fondamentali per capire e,
se necessario, sostenere, la persona, nell’elaborazione della malattia,
per la buona riuscita del trattamento clinico. Le problematiche concer-
nenti la sfera religiosa e culturale sono notevolmente importanti per
costruire, nel tempo, un rapporto empatico con il paziente. Molti ope-
ratori sanitari ancora non hanno acquisito una specifica preparazione
e hanno esperienze limitate circa questi fenomeni, sia da un punto di
vista culturale che sanitario. Non molti sono in grado di comprendere
fino in fondo le problematiche e intervenire in maniera ottimale, spes-
so a causa di una formazione che non ha approfondito le tematiche sa-
nitarie relative alle altre culture. Di conseguenza, a volte, le donne che
si rivolgono al nostro SSN vengono osservate con un interesse che non
tiene in considerazione il loro bisogno di riservatezza e pudore. Lo
studio che viene qui presentato ha evidenziato 'aspetto sanitario con-
seguente alle complicanze dopo interventi di modificazione dei geni-
tali femminili e descritto sinteticamente 1'insieme delle conoscenze e
competenze sulle MGF in un gruppo di operatori sanitari intervistati,
conoscenze senza le quali non e possibile assicurare a queste donne
e bambine una assistenza adeguata. Obiettivo della nostra ricerca e
stato quello di aiutare a comprendere le motivazioni per le quali a
tutt’oggi le MFG, che consistono in veri e propri interventi chirurgici,
a volte con complicanze gravi se non fatali, siano ancora molto diffuse
tra le popolazioni immigrate in Italia. Inoltre € necessario diffondere e
ampliare le conoscenze riguardanti l'assistenza sanitaria da prestare a
queste donne. La scelta di approfondire il “ruolo dell'infermiere” nel
nursing alle donne con MGF ¢ una sfida, in quanto la figura dell’infer-
miere € importante nel rapporto con queste pazienti ed e coinvolta in
problematiche relativamente nuove, il corso di studi e professionaliz-
zazione non e ancora stato aggiornato, se non marginalmente. Il cam-
po di interesse, molto delicato e complesso, ha risvolti che pongono
al personale infermieristico numerosi interrogativi, sia dal punto di
vista scientifico che assistenziale.

8.2. Metodo della raccolta dei dati

Abbiamo svolto un’indagine raccogliendo informazioni mediante
questionari, successivamente sottoposti ad analisi statistica. Il cam-
pione utilizzato € costituito da personale strutturato infermieristico ed
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ostetrico del Dipartimento di Ginecologia e Ostetricia dell’Ospedale
Policlinico “Umberto I’ di Roma, afferente ai reparti di Patologia ostetri-
ca, Sala parto, Interruzione volontaria di gravidanza, Pronto soccorso
ginecologico, Day hospital, personale al quale il questionario, preven-
tivamente controllato e autorizzato dalle autorita competenti, e stato
somministrato in forma anonima (All. 1). Sono stati somministrati 40
questionari da 17 domande a risposta chiusa e 3 a risposta multipla. I
nostri risultati sono parziali e limitati al gruppo studiato ma I'indagine
potrebbe essere allargata sul territorio in modo da ottenere dati con-
solidati. L’ipotesi di partenza era che I'infermiere, in mancanza di una
specifica preparazione scientifica, incontra difficolta nell’assistenza alle
donne portatrici di MGF. Per verificare 'ipotesi si rendeva necessario la
raccolta di informazioni sugli aspetti del problema; in particolare:

- numero di casi in cui l'operatore ha trattato donne con MGF;

- eventuali difficolta cliniche, tecniche e socio-psicologiche rilevate;
- numero di casi in cui 'operatore ha assistito pazienti sottoposte a

intervento di de-infibulazione;
- quali competenze si ritengono indispensabili per affrontare corret-
tamente le problematiche connesse alle MGF;
- ruolo della formazione tecnica.

Dai risultati si possono identificare alcune criticita, eventualmente
da correggere, per ottimizzare la pratica infermieristica.

Dalle interviste risulta che:

- nel Corano non vi e alcun cenno alla MGF;

- le donne che si oppongono alla MGF non vogliono la rottura con
la propria comunita ma ritengono l'abbandono della tradizione un
passo avanti nella emancipazione femminile;

- partorire con MGF puo causare molte complicanze e alta mortalita
materna, soprattutto in Africa;

- non tutte le donne sottoposte a MGF hanno problemi di salute dopo
I'intervento;

- per le donne italiane le MGF rimangono incomprensibili;

- le donne portatrici di MGF provano grande imbarazzo ad essere
visitate da medici occidentali e le stesse ritengono che anche i me-
dici occidentali, provino imbarazzo e mancanza di empatia con le
donne, cosa che si ripercuote nel percorso assistenziale e nei risul-
tati terapeutici;
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- alcune donne con MGF intervistate riferiscono che in ospedale sono
oggetto di curiosita imbarazzante, cosa che non avverrebbe nel pro-
prio paese di origine;

- in Somalia il futuro della donna ¢ il matrimonio;

- in Somalia chi non é stata trattata con MGF e ritenuta “sporca e poco
affidabile”, e non trova marito;

- le MGF comportano una grande sofferenza psicofisica;

- in Somalia la sofferenza e considerata parte della vita femminile, e
di questo la donna deve essere consapevole sin da bambina;

- la MGF segna il passaggio dall'infanzia all’eta adulta;

- conla MGF si asporta la parte impura dell’organismo. Se non ci si
sottopone al trattamento si viene emarginate;

Ha mai fatto una

N° Ha riportato Come Farebbe praticare la Ha avuto difficolta
a traumi a livello  considera il modificazione dei di accesso ai servizi  Visita ginecologica
onne 5 G
psicologico? suo corpo? genitali a sua figlia? sanitari? ed esami di
screening?
1 No Normale Si Non ci ho fatto caso Si
2 No Normale Si No Si
Imbarazzo si,
3 No Normale Assolutamente no difficolta di accesso Quando serve
sempre
Se avessi una figlia gli Provo sempre
4 No Normale . " Sempre
eviterei tale sofferenza imbarazzo ma ci P
sono abituata
Odio gli sguardi
5 No Normale No shigottiti del Si
personale sanitario
Io non vorrei ma temo
6 No Normale che non venga accettata  \fj vergogno sempre Si
dagli uomini ns
connazionali
La ns societa non Civado il
1vado 1l meno
7 No Normale 1'accetterebbe se non ibil Poche volte
ossibile
facesse la pratica P
Mi faccio
s No Normale No accompagnare da Solo casi in cui non
un'amica per farmi potevo evitarlo
coraggio
La religione non lo Preferisco chiedere
9 No Normale impone allora perché consiglio a qualcuno Solo 2 volte
procurargli sofferenza? che ci capisce
Se i ns uomini non la Mi imbarazza molto
10 No Normale vorranno mia figlia trovarmi assalita da Purtroppo si

trovera chi la sposa

sguardi curiosi

Tab. 8.1. Intervista anonima a donne portatrici di MGF sullo stato psicologico e 'accesso

alle cure.
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- labambina sottoposta a modifica genitale e contenta perché festeg-
giata e coccolata, tutti i parenti sono contenti;

- in Somalia non si parla di sesso con le proprie figlie e tanto meno
con gli uomini;

- da parte degli uomini c’¢ un silenzio colpevole, perché I'unico che
si puo imporre in una famiglia € I'uomo, in quanto capo famiglia,
ma nella maggioranza dei casi, di MGF non si parla perché sono
“cose da donne”;

- nella comunita se ne parla apertamente.

Tabella 8.2.

Tab. 8.2. Intervista anonima a donne portatrici di MGF sull’assistenza transculturale.
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8.2.1. Questionario anonimo per il personale infermieristico e
ostetrico (da tesi sperimentale AA 2011)

L'eta media dei partecipanti all'indagine e relativamente alta, elemen-
to che potrebbe far ipotizzare una difficolta di approccio alla presa in ca-
rico di donne con MGF o, al contrario, I'esperienza garantita dagli anni di
professione. Nel personale si osserva una netta prevalenza della compo-
nente femminile, infermiere e ostetriche. E da considerare anche il fatto
che le donne portatrici di MGF, sono tutte di fede islamica, che prevede
la visita solo da medici donna oppure, eccezionalmente, il medico uomo
interroga il marito, o altro soggetto maschile della famiglia che domanda
alla moglie, la quale risponde al medico per bocca del marito o del figlio
o del parente, ma non puo essere visitata, né guardata negli occhi.

DISTRIBUZIONE PER GENERE

La maggioranza degli operatori ¢ in possesso di un diploma univer-
sitario di Ostetricia quasi tutte le professioniste affermano di sapere che
cosa sono le MGF e il 67% di loro ha gia assistito donne con MGF du-
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rante la propria attivita
professionale, facendo
ipotizzare la disponibi-
lita e la professionalita
necessaria ad affrontare
le nuove problematiche
proposte dall'utenza.

Due terzi degli operatori ha trattato donne portatrici di MGF e il
10% ha assistito oltre 10 casi clinici. Questo elemento evidenzia quanto
sia importante prendere in seria considerazione il fenomeno. Anche se
tutti i sanitari conosco-
no le MGF, pochissimi
conoscono la legislazio-
ne vigente in Italia; il
75% non € a conoscenza
dell’esistenza o meno
di un protocollo di trat-
tamento per donne con
MGEF e tale protocollo
non risulta vigente.

Il non sapere con
esattezza cosa succe-
dera una volta esposto
il problema, puo cau-
sare ansia nella donna,
che si esprime con una
difficolta comunicativa
o addirittura con un
occultamento del pro-
blema stesso. Cio non

aiuta a eliminare la dif-
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fidenza, anche se inconsapevole, e puo derivare anche dal comporta-
mento dell’operatore (preconcetto che puo diventare pregiudizio) che
si puo porre, dal punto di vista comunicativo, in modo superficiale,
sbrigativo e non empatico. Solo il 15% afferma di aver indirizzato le
pazienti con MGF e/o i loro familiari presso servizi specialistici. Po-
chi, sicuramente, perché quasi nessuno & a conoscenza della esistenza
della legislazione e dei servizi specialisti per donne con MGF e dei

percorsi gia attivati nella struttura di appartenenza.

E ovvio che dal punto di vista anatomico esiste una reale difficolta alla
visita ginecologica, anche se cio dipende dal tipo di infibulazione. Molte
donne giungono in ospedale solo per partorire, senza aver mai fatto pri-
ma una visita ginecologica. E questo per I'estrema pudicizia, il preconcet-
to culturale di appartenenza, per posizione preconcetta e ignoranza dei
mariti, che non consentono che le loro donne siano toccate da un altro
uomo, anche se medico. Solo una minoranza dei sanitari ha assistito a
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interventi di de-infibu-
lazione. La domanda e
naturalmente ricondu-
cibile alla precedente,
anche se qualcuno ha ri-
sposto affermativamen-
te nonostante non abbia
mai assistito a interven-
ti di de-infibulazione. 11
33% ritiene importante
per la propria professio-
ne, una maggiore cono-
scenza delle tradizioni

culturali delle pazienti
con MGF e del mediato-
re interculturale, visto che le don-
ne sono numerose e molte parlano
esclusivamente la loro lingua ma-
dre.

Quasi tutti i sanitari ritengono
opportuna una pitl approfondita
formazione sul tema delle MGF,
vantaggiosa sia per loro stessi che
per le pazienti.

Va detto inoltre, che senza ade-
guate conoscenze non si puo af-

frontare in modo serio
e professionale questo
problema. Emerge un
bisogno formativo spe-
cifico, al quale contributi
come questo intendono
sopperire. Osservando
come il fenomeno delle
MGF sia progressiva-
mente aumentato negli
anni, € positivo con-

statare l'interesse e la
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maggiore consapevolezza degli operatori stessi nel migliorare le proprie
conoscenze specifiche. Le modalita ritenute pit1 idonee sono i corsi di
aggiornamento specifici, la formazione all’interno di corsi universitari e
attraverso opuscoli, dépliant, materiale audio-visivo.

INTERVISTA ANONIMA - “DONNE MGF/EGM"

Annodi Paese ~ Titolodi  Daquanti Lavorava Lavora Haavuto
., Religione ,
nascita  di studio  anniein nelpaese in  procedure
nascita ltalia? ~ d'origine? Italia? ~ MGE/FGM?
1 1948 Somali Islamismo Analfabeta 37 Si Si Si
2 192 Somali Islamismo Elementari 40 Si Si S

3 1959 Somali Islamismo Maturita 7 Si Si Si
4 190 Somali Islamismo Laurea 29 S S S

5 1% Somali hmismo Laes X S G 5
6 1993 Somali Islamismo Laurea B Si S Si

a

7 198 Somali Islamismo Medie 17 Si S S
§ 1972 Somali Islamismo Maturita 22 S S S

9 1977 Somali Islamismo Laurea 2 S S S
10 1984 Somali [slamismo Matwita 21 S S S

Tab. 8.3. Intervista anonima a donne portatrici di MGF per: dati anagrafici, informazioni
sul titolo di studio, arrivo in Italia e attivita lavorativa. Fonte?

Dalle interviste effettuate alle donne somale con MGF emerge che
nel linguaggio italiano non esistono alcuni termini specifici e, per que-
sto, non ci sono traduzioni adatte a termini che riguardano le mutila-
zioni genitali, non facendo queste parte della nostra cultura.

Le donne spesso non riuscivano a descrivere la mutilazione di cui
erano portatrici, per mancanza di ricordi e di adeguate conoscenze
anatomiche, tanto da ricorrere a espressioni dialettali proprie o mima-
re l'intervento.
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) Ha riportato Come Farebbe praticare la
traumialivello  considerail modificazione dei
donne . o -
psicologico?  suocorpo?  genitali a sua figlia?
1 No Normale Si
2 No Normale Si
3 No Normale Assolutamente no
‘ No Nommale Se.aveési una figlia gli
eviterei tale sofferenza
5 No Normale No
[o non vorrei ma temo
6 No Normale ~ chenon venga accettata
dagli uomini ns
connazionali
La ns societa non
7 No Normale l'accetterebbe se non
facesse la pratica
8 No Normale No
La religione non lo
9 No Normale impone allora perché
procurargli sofferenza?
Se i ns uomini non la
10 No Normale vorranno mia figlia
trovera chi la sposa

Ha avuto difficolta
di accesso ai servizi
sanitari?

Non di ho fatto caso

No

Imbarazzo si,
difficolta di accesso
sempre
Provo sempre
imbarazzo ma ci
sono abituata
Odio gli sguardi
sbigottiti del
personale sanitario

Mi vergogno sempre

(i vado il meno
possibile

Mi faccio
accompagnare da
un'amica per farmi
coraggio
Preferisco chiedere
consiglio a qualcuno
che ci capisce

Mi imbarazza molto
trovarmi assalita da
sguardi curiosi

Ha mai fatto una

visita ginecologica
ed esami di
screening?

Si
Si

Quando serve

Sempre

Si

Si

Poche volte

Solo casi in cui non
potevo evitarlo

Solo 2 volte

Purtroppo si

Tab. 8.3. Intervista anonima a donne portatrici di MGF per dati anagrafici, informazioni
sul titolo di studio, arrivo in Italia e attivita lavorativa. Fonte?
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8.3. Progetto “Donne del Corno d’Africa”

Presso il Dipartimento di Ginecologia e Ostetricia dell’Azienda-
Universitaria Policlinico “Umberto 1” e attivo, dal 2009, il progetto
sanitario “percorso verde” per le donne del Corno d’Africa, rivolto a
donne portatrici di MGF. Obiettivo del progetto e fornire assistenza
medico ginecologica, maternita e prevenzione oncologica attraverso
una informazione mirata alla conoscenza dei rischi e delle patologie
connesse alle problematiche ginecologiche. Inoltre, in una societa mul-
ticulturale, si persegue anche 1'obiettivo di avvicinare, anche in campo
sanitario, le diverse culture alla nostra. Il progetto si avvale di un’orga-
nizzazione collaborativa costituita da 4 ginecologi e 2 ostetriche esperti
in MGF. Attraverso una rete di associazioni sanitarie sociali e culturali,
il Centro Servizi di Volontariato (CESV), si implementa I'informazione
relativa a tutti i progetti, compreso il progetto per le donne del Corno
d’Africa (Somalia, Eritrea, Etiopia) permettendo la tutela di persone bi-
sognose di cure. Il progetto si avvale dell’opera del personale dell"Uffi-
cio Relazioni con il Pubblico (URP-Policlinico) che si occupa di inserire
le pazienti MGF nel programma sanitario, approntando schede finaliz-
zate al monitoraggio dei dati, utili a migliorare la gestione dei percorsi,
e le attivita di ricerca. I report annuali sono preziosi per l'interpretazio-
ne dei bisogni latenti in queste pazienti per le quali potrebbero essere
aggiornati o rivisti i programmi di assistenza specifici. Le donne por-
tatrici di MGF approdano al nosocomio spesso su indicazione dell’as-
sociazione AISCIA, accompagnate da mediatrici culturali della stessa
Associazione che parlano la stessa lingua facilitando la comunicazione
verbale con gli operatori sanitari italiani.

8.4. Conclusioni

Come si & detto, I'Italia si e trasformata, negli ultimi decenni da pa-
ese di migrazione a paese di immigrazione, con conseguente afflusso
di persone di culture diverse, un vero e proprio “travaso culturale”
con le problematiche che ne conseguono. E stato constatato come il
fenomeno delle MGF sia presente anche nella nostra realta e quanto
sia importante da parte di operatori e operatrici poter disporre di ele-
menti conoscitivi per affrontare al meglio i risvolti clinici, psicologici e
sociali inerenti le MGF. L’incremento del flusso migratorio degli ultimi
anni suggerisce che in futuro e probabile un aumento di questo feno-
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meno, che lascia presagire quanto sia necessario che i Sanitari possie-
dano conoscenze approfondite sul tema MGF. L’infermiere assiste la
donna durante la visita e/o il ricovero, relazionandosi con lei e con i
suoi familiari. Una buona interazione produce certo un‘assistenza qua-
litativamente efficace ed efficiente, ed € questo l'obiettivo a cui tutti
gli operatori dovrebbero mirare. Dalla analisi dei dati del questionario
proposto, emergono difficolta degli operatori sanitari ad essere “ag-
giornati con i tempi”, difficolta che possono essere superate con una
maggiore preparazione assicurata da corsi di formazione. Un altro ele-
mento importante ¢ la eliminazione dei preconcetti culturali nei sanita-
ri e nelle donne assistite, con il distacco dai reciproci retaggi culturali,
affrontando il tema in maniera professionale per fornire un‘assistenza
adeguata e competente. In conclusione € necessario saperne di piti, e
questo fa ben sperare per il futuro. La dove non c’e curiosita non esiste
neppure lo stimolo intellettuale per migliorarsi, accrescere le proprie
conoscenze, offrire un’assistenza migliore. Il desiderio unanime delle
“Donne MGF” intervistate, € che tali pratiche siano abbandonate. Per
raggiungere questo obiettivo € necessario un lavoro da svolgere con le
donne e tra le donne, da potenziare, anche, con la collaborazione degli
uomini, che nelle culture che praticano le MGF esercitano un ruolo
importante di condivisione o di inibizione di pratiche legate ai riti e
alla sessualita.






9. Le mutilazioni sessuali in Somalia:
le donne raccontano

Maria Antonietta Saracino

O

A partire dagli anni Settanta del secolo scorso, molto si e scritto, so-
prattutto in area anglosassone e negli Stati Uniti, sul tema delle mu-
tilazioni femminili, ancora oggi largamente diffuse nel mondo arabo
e africano, come questo volume sta a dimostrare. A quegli scritti pio-
nieristici, nel tempo si sono aggiunti e continuano ad aggiungersi — in
vari paesi europei tra i quali I'Italia — studi mirati, a carattere medico
chirurgico e psicologico, scaturiti dalla necessita di comprendere, dal
punto di vista sanitario, le caratteristiche e la portata di una pratica
tradizionale estremamente penalizzante per le donne che sono costret-
te a subirla; una pratica ormai giunta sino a noi attraverso i sempre pitt
intensi flussi migratori, e che si propone all’attenzione del personale
medico ogni qualvolta una donna infibulata debba partorire o neces-
siti di assistenza medica. E se — come si e detto — cresce il numero di
ricerche e articoli ad opera di studiosi qualificati e operatori sanitari —
mirati a gettar luce sui risvolti medici e sulle conseguenze per la salute
e la psiche delle donne, di quella che si continua a definire come ‘una
tradizione’, e se tutto € ormai noto dal punto di vista medico - piutto-
sto assente € la voce delle dirette interessate, le vittime delle mutilazio-
ni di cui si parla; donne indotte ad accettare una pratica dolorosa, peri-
colosa per la salute e invalidante, e a perpetuarla sulle loro figlie come
evento iniziatico imposto dalla cultura e dalla tradizione, necessario
nel loro percorso di crescita: momento di passaggio cruciale che fara
della bambina, purificata attraverso una dolorosa mutilazione, “una
vera donna’, degna di occupare il posto che merita all'interno della
famiglia e del gruppo sociale.

E precisamente con l'intento di dar voce alle dirette interessate, che
questo saggio ripropone gli esiti di una ricerca sul campo condotta in


ares
Nota
Nel testo delle testimonianze, sarebbe necessario togliere l'intercalare dell'autrice (parole evidenziate in rosso)
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Somalia, una delle prime ad apparire in Italia all'inizio degli anni "80
[168], periodo in cui si calcolava che ogni anno circa 80.000 bambine,
nella sola Somalia subissero, nelle sue varie forme, la circoncisione.

Uno scritto che viene qui riproposto, sia perché pionieristico dal
punto di vista storico e documentario, ma soprattutto perché raccoglie
le testimonianze dirette di alcune donne somale che — pur con difficol-
ta e disagio personali — avevano accettato di parlare, infrangendo un
secolare silenzio e dando voce alla loro esperienza individuale; il tut-
to nella speranza che il racconto della atroce sofferenza inferta al loro
corpo di bambine potesse servire ad aprire uno squarcio sul silenzio
che circondava — e ancora in gran parte circonda — questo aspetto delle
loro vite, contribuendo a far cessare una violenta pratica secolare della
quale, ancora oggi, milioni di bambine ogni anno sono vittime.

E attraverso le testimonianze di alcune figure femminili che hanno
accettato di farsi intervistare, singolarmente o in dialogo con altre
donne, che questo scritto intende offrire un contributo alla compren-
sione del problema, assumendo come emblematico il caso della So-
malia, paese che — insieme alla parte islamica del Sudan — all’epoca
della intervista era l'unico al mondo in cui tale pratica veniva tradi-
zionalmente estesa nella sua forma piti mutilante — e cioe I'infibula-
zione cosiddetta ‘faraonica’ — alla popolazione femminile. Va detto,
tuttavia, che — se al momento della raccolta delle testimonianze sul
campo si sapeva con certezza che la pratica della mutilazione dei ge-
nitali venisse applicata alla totalita della popolazione femminile so-
mala — dal 1991, con la caduta del regime di Siad Barre e lo scoppio
della guerra civile, con le conseguenze che la accompagnano a partire
dalla diaspora somala fuori dal Paese — sulla consistenza di questa
pratica non si hanno piu dati certi. Quanto alla ricerca, questa ha cer-
cato da un lato di rilevare dati sulla reale portata del fenomeno (chi lo
pratica, in che modo, quanto & diffuso, quali le complicanze che esso
porta con s€); dall’altro, di indagare sulle reali motivazioni che anco-
ra oggi inducono le donne a perpetuare tale pratica sulle loro figlie e
a cercare di comprendere se — nonostante tale mutilazione che tutte
subiscono — esistesse nelle giovani somale una coscienza della pro-
pria sessualita e una volonta di ri-esprimerla consapevolmente. Per
fare questo avevo volutamente diretto la mia attenzione a un gruppo
di donne appartenenti alla fascia delle cosiddette “emancipate’, cioe
donne tra i 24 e i 40 anni che avevano compiuto studi universitari e
post-universitari, con le quali avevo in comune un medium linguisti-
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co, l'italiano o I'inglese; donne che, pur essendo critiche nei confronti
di molti aspetti della loro cultura, non avevano tuttavia optato per il
modello occidentale, ma avevano scelto di operare attivamente all’in-
terno del proprio mondo e a partire da esso. Persone che si erano
tutte sotto vari aspetti occupate — singolarmente o all’interno di orga-
nizzazioni femminili — della condizione della donna somala con par-
ticolare attenzione alla sessualita, e che avevano a loro volta compiu-
to ricerche e studi relativamente a questo tema sulle varie fasce della
popolazione femminile somala. Queste donne hanno messo a mia
disposizione i risultati delle loro ricerche acconsentendo a che fosse-
ro pubblicati, condividendo informazioni preziose che diversamente
non mi sarebbe stato possibile raccogliere. Sono pertanto molto grata
alle donne somale che piui strettamente hanno collaborato alla discus-
sione attraverso interviste e incontri, e che hanno voluto condividere
i risultati delle loro ricerche; tra queste: Raquia Hagi Duale, Dahabo
Farah Hassan, Saida Ahmed, Maryan Mohamed, Asha Said Warsame,
Maryan Abdisamad Hagi. A tutte loro va — oggi come allora — il mio
piu vivo ringraziamento.

Un dato comune emerso da tutte le interviste raccolte € 1’opinio-
ne concorde secondo la quale la circoncisione femminile costituisce
l'aspetto pitt delicato della cultura somala. E una tradizione che &
sempre stata accuratamente difesa da sguardi esterni per il tabu che
circonda tutta la sessualita e quella femminile in particolare. Le ammi-
nistrazioni coloniali succedutesi nel tempo non hanno mai voluto in-
terferire con questa pratica ma si sono limitate a pochi studi di carat-
tere medico, normalmente condotti da uomini, i quali non hanno mai
indagato sulle motivazioni profonde di tale fenomeno, limitandosi a
raccogliere dati attraverso campionamenti condotti presso gli ospeda-
li o assumendo informazioni attraverso i racconti fatti da altri. Come
afferma Raquia Hagi Duale, nonostante questo problema riguardi la
totalita delle donne — che oltre a traumi di ordine psicologico per tutta
la vita portano con sé pesanti conseguenze di tipo fisiologico — né in
passato né successivamente, il fenomeno e stato ed € realmente consi-
derato come un problema sociale; posizione, questa, condivisa anche
da alcune intellettuali pure molto consapevoli del problema, le quali
affermavano di non comprendere bene perché mai si dovesse dare
tanta attenzione alla sessualita femminile che — pur essendo impor-
tante — non era tra i problemi pil1 urgenti in un paese, come la Soma-
lia, attraversato nel tempo da colonialismi, guerre, miseria, malattie
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endemiche, analfabetismo ecc. E cosi emerso dai singoli racconti che,
per piu ragioni, quello delle mutilazioni genitali € un dramma che
ciascuna donna vive in solitudine, solo raramente e in casi estremi
chiedendo l'aiuto di un medico e accettando di farsi visitare. Tutte le
intervistate avevano detto di avere avuto una grande difficolta a stu-
diare a loro volta questo fenomeno e di avere spesso incontrato astio
e reticenza nelle donne cui si rivolgevano [169].

9.1. Il contesto culturale

Paese a popolazione per 1'80% nomade e storicamente a tradizione
orale (il somalo diviene lingua scritta e veicolo di istruzione scolastica
solo nel 1974), la Somalia & profondamente radicata nella realta africa-
na, della quale conserva tutte le tradizioni culturali. Al tempo stesso ha
subito una forte influenza arabo-mussulmana particolarmente evidente
nelle espressioni architettoniche dei centri urbani (anche se purtroppo
in gran parte distrutti dalla guerra civile e dall'avvento dei ‘signori della
guerra’ dopo la caduta della dittatura di Siad Barre, all’inizio degli anni
’90), nei tratti somatici di parte della popolazione, nei canti, nello spirito
religioso, nella foggia degli abiti.

Un paese a cavallo tra due mondi, dunque, determinato a conservar-
li entrambe e a difenderli con orgoglio, mentre avanzano nuovi bisogni
per i quali ci si rifa all’Occidente e alle sue tecnologie. La totalita della
popolazione e di religione islamica, e 'apprendimento del Corano, nel-
le scuole coraniche, costituisce tappa obbligata per tutti i mussulmani
in eta pre-scolare. In moltissimi casi rappresenta |'unica forma di istru-
zione per larghe fasce della popolazione, essendo ancora molto elevato
il grado di analfabetismo.

Per secoli, nonostante 1'avvicendarsi di colonizzazioni diverse, il
Corano ha rappresentato, per la totalita della popolazione un punto di
riferimento preciso non solo sul piano strettamente religioso, ma anche
su quello giuridico, politico e sociale. Al Corano e alla legge canonica
che ne deriva, si faceva appello per dirimere questioni familiari, patri-
moniali e di rapporto interpersonale. L’avvento del post-colonialismo,
e in particolare la rivoluzione del 1969, apporta profondi mutamenti
alla struttura sociale del paese, istituendo leggi che — pur mantenen-
do I'Islam come religione di Stato — nella loro attuazione entravano in
conflitto con alcune norme contenute nel Corano, fino ad allora punto
di riferimento, anche legislativo.
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Tali leggi, e in particolare quelle che riguardavano i diritti della donna
nella societa, suscitarono forme di aperta e violenta ribellione da parte di
alcuni capi religiosi e della parte pitt conservatrice della popolazione. Il
diritto di famiglia, emanato nel 1975, sanciva anche per la donna il diritto
a ereditare in misura pari a quella dell'uomo; si poneva un freno all’estre-
ma facilita con la quale fino ad allora I'uomo aveva potuto ripudiare la
propria moglie, stabilendo precise forme di assistenza per i figli, mentre
si dava la possibilita anche alla donna di intentare una causa di divorzio.

Il Governo si esprimeva anche — sebbene non ufficialmente a livello
legislativo — contro la pratica dell’infibulazione, non consentendo piut
che venisse praticata negli ospedali da personale sanitario — consue-
tudine che nei centri urbani era piuttosto diffusa — invitando i somali
a praticare solo la sunna — la forma piu lieve e meno invasiva di infi-
bulazione — alle loro figlie. Ma nonostante le campagne di stampa e
radiofoniche, la pratica era continuata, con molto minori possibilita di
controllo da parte delle autorita, e maggiori danni alla salute e al corpo
delle bambine. In Somalia, tradizionalmente, sono praticati tre diversi
tipi di circoncisione femminile: la cosiddetta sunna, ossia tradizione;
la escissione o clitoridectomia; I'infibulazione o circoncisione faraonica, delle
quali si parla in varie parti del presente volume. Per quanto possa esse-
re gia noto, varra ricordare che il termine infibulazione deriva dal latino
fibula, una sorta di fibbia o anello che in epoca romana veniva fatto
passare attraverso le grandi labbra — o talvolta attraverso il prepuzio
del clitoride — per impedire il rapporto sessuale.

Il termine circoncisione faraonica deriva dal fatto che la pratica fu in-
trodotta in Egitto all'epoca dei Faraoni. A questi venivano offerte in
sacrifico delle fanciulle, e per assicurarsi che fossero vergini, le giovani
venivano preventivamente infibulate [27]. In Somalia, nelle zone rura-
li, generalmente, gruppi di ragazze sono infibulate durante un’unica
cerimonia, in un giorno predeterminato. La pratica assume in questo
caso il ruolo di un rito d’iniziazione collettiva, cui le bambine vengono
preparate in precedenza. Vengono loro rasati i capelli, viene fatto in-
dossare un vestito nuovo, e nei giorni precedenti vengono nutrite con
una dieta povera di liquidi per ridurre la necessita di urinare immedia-
tamente dopo I'operazione.

Il rito assume l'aspetto di una festa. Le bambine sono nutrite e accu-
dite dalle donne della famiglia e ricevono dei regali. Nei centri urbani,
viceversa, il rituale € scomparso quasi del tutto e I'operazione ha luogo
in casa, su un tavolo, in maniera pil veloce e sbrigativa.
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Racconta Raquia Hagi Duale:

“La bambina viene fatta sedere su uno sgabello; la donna che deve
operare siede di fronte a lei reggendo in mano un rasoio o un coltello.
Le gambe vengono allargate e ciascuna ¢ afferrata saldamente da una
o due donne, amiche o parenti, piuttosto robuste. Altre due reggono le
spalle e le braccia della bambina, mentre un’altra ancora le sorregge la
testa piegandola all’indietro. La bambina viene tenuta saldamente per
impedirle di divincolarsi e anche per tenere bene allargata la vulva e
consentire I'operazione. L’operatrice incide con il rasoio innanzitutto
il clitoride. A questo punto sia lei che le altre donne che circondano la
ragazza emettono un coro di grida di vittoria e d’incoraggiamento, sia
perché si crede che sia stato compito un atto di purificazione, sia per
acquietare e coprire le urla di dolore della bambina. La donna proce-
de poi ad incidere le piccole e le grandi labbra (la quantita di tessuto
escisso e il danno che si provoca alla bambina dipendono dalla abilita
e dall’esperienza dell’operatrice). Tutto cio € compiuto senza I'impiego
di anestetici o disinfettanti. Intorno, le donne continuano a emettere
grida e a dare consigli e incoraggiamento alla bambina finché I'ope-
razione non e completata. Per unire e cucire insieme i due monconi
rimasti delle grandi labbra, I’operatrice usa delle spine vegetali che ha
preventivamente portato con sé. Ne fa passare quattro o sei attraverso
i lembi del tessuto lasciando un’apertura minuscola (quanto la punta
del dito mignolo) per consentire il passaggio dell'urina e piu tardi del
sangue mestruale. Quindi attorciglia un laccio o un filo di seta intor-
no alle spine per tenerle ben strette. La ferita viene poi coperta da un
panno imbevuto di un olio particolare e di una mistura di erbe locali
(un composto di zucchero e resine). Tale composto si attacca alla fe-
rita e blocca I'emorragia. Quando l'operazione ¢ stata completata, le
gambe della bambina vengono unite e fasciate strettamente insieme,
dalla vita ai talloni. Questa viene poi trasportata in un luogo isolato
appositamente preparato per lei. Viene fatta distendere supina su una
stuoia, con la schiena sostenuta da parecchi cuscini, e tenuta in questa
posizione per tre o quattro giorni. Per i primi giorni viene nutrita con
cibo leggero per impedire movimenti intestinali, e dissetata con poche
gocce di acqua. Quando deve urinare viene fatta distendere su un fian-
co con le gambe angora strettamente legate insieme, e viene indotta
ad urinare rimanendo in questa posizione. Tre o quattro giorni dopo
I’operazione, le spine e le erbe che ricoprono la ferita vengono ammor-
bidite con olio e tolte con delicatezza. Le gambe vengono fasciate di
nuovo in modo pil lento, in maniera che la ragazza possa fare alcuni
passi con l'aiuto di un bastone. A nessun uomo normalmente viene
consentito di essere presente all’operazione, né di vedere la ragazza
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fino a che questa non e guarita o non e tornata alle sue normali attivita.
Neppure alle nubili o alle bambine non ancora circoncise ¢ permes-
so assistere al rito. Dal decimo al quattordicesimo giorno la fasciatura
viene tolta e alla ragazza € consentito camminare con l'aiuto di un ba-
stone [...] Nelle sei ore successive all’'operazione il momento piti deli-
cato & quello in cui la bambina deve urinare. E in quel momento che si
puo verificare se il passaggio dell’urina e libero o meno [...] Urinare e
all’inizio molto doloroso e alcune bambine, pur soffrendo moltissimo,
rifiutano di farlo, per due o tre giorni, e alcuni casi, devono essere ac-
compagnate in ospedale” [169].

Tradizionalmente, a compiere 1’operazione sono donne che si
guadagnano da vivere assistendo le partorienti o praticando la me-
dicina tradizionale. Si tratta di persone che non hanno particolari co-
gnizioni mediche e che procedono per esperienza. In tempi passati
la pratica di infibulare o de-infibulare le ragazze, dopo il matrimo-
nio, era affidata a donne che in ciascuna tribti venivano considerate
di casta inferiore e che pertanto svolgevano i lavori pitt umili. Fino
a meta degli anni Settanta, prima che la legge lo proibisse, nei cen-
tri urbani le infibulazioni venivano praticate presso gli ospedali da
medici o da personale paramedico e in questi casi venivano usati
anestetici e disinfettanti.

Successivamente anche uomini hanno cominciato a praticare la cir-
concisione, in genere infermieri, o medici che praticavano la medicina
tradizionale. In Somalia, come si e detto, tutte le ragazze in eta pre-
puberale sono circoncise e la stragrande maggioranza di esse sono
infibulate. L’eta della circoncisione & diversa in boscaglia — termine
con il quale s’intende la gran parte del territorio del paese non coperto
dai centri urbani, zone rurali solo parzialmente coltivate, nelle quali
vivono i nomadi, per cio chiamati boscagliosi — e nei centri urbani, e
dipende dal tipo di operazione che la famiglia decide che la ragazza
debba subire. Mentre la sunna € generalmente eseguita subito dopo la
nascita, l'infibulazione viene praticata pili avanti — tra i cinque e i sei
anni a seconda delle regioni — quando la bambina e perfettamente in
grado di capire quanto le sta accadendo e puo quindi partecipare al
rituale in piena consapevolezza.

Tutto il sistema sociale esercita una forte pressione facendo na-
scere in lei il desiderio di sottomettersi a tale pratica, pur sapendo
che si trattera di una operazione molto dolorosa che la terra a lungo
immobilizzata.
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Racconta Asha, 24 anni, laurea in medicina:

«Fin da molto piccola sapevo di questa pratica. La nonna me ne aveva
parlato. Diceva che con la circoncisione sarei cresciuta bella e forte e
sarei diventata una vera donna. Se non sei circoncisa la societa ti con-
danna, ti fa sentire diversa, le bambine piu grandi si rifiutano di giocare
con te, ti dicono che sei impura. Io pero anche allora non volevo, perché
era una cosa di cui non capivo il senso, ma non potevo farci niente. Mio
padre & un poliziotto ed € un uomo molto conservatore. Tutte le sue
figlie — sei — sono state infibulate. Cosi un giorno mi porto in ospedale
perché all’epoca si poteva fare anche cosi. Fui lasciata sola con un medi-
co e un infermiere, che mi teneva ferma. Il medico pratico I'operazione
dopo aver fatto un’anestesia locale. In quel momento non sentii molto
dolore, per via dell’anestetico, ma avevo molta paura. Sul lettino c’era
uno specchio e cosi seguii tutta I'operazione. Avevo otto anni».

Tanto forte ¢ il tema della ‘purezza’ della ragazza, che il termine pit
comunemente usato per definire la donna impura € ‘non circoncisa’.
L’offesa peggiore che si possa arrecare a un somalo e quello di chiamar-
lo ‘figlio di madre non circoncisa’. Asha conserva un ricordo molto vivo
di quel momento, unito a un rancore sordo per il padre e per gli uomini
in genere. Dice che non si sposera mai.

Puo accadere anche che una ragazza sia infibulata “per sbaglio”,
com’e successo a Maryam, una delle intervistate (25 anni, laurea in me-
dicina). La madre intendeva che alla figlia venisse praticata la sunna, e
si era rivolta a un infermiere. L’operazione era stata eseguita in casa,
su un tavolo. Dopo aver organizzato il tutto, la madre aveva preferito
allontanarsi per non assistere a quello spettacolo. La ragazza, che aveva
allora dieci anni, fu lasciata sola con I’operatore e con un suo assistente.
L’operatore, conoscendo la regione di provenienza della famiglia della
ragazza—regione nella quale tutte le ragazze venivano infibulate — riten-
ne di attenersi a questa tradizione, praticando di sua iniziativa 'infibu-
lazione. Maryam aveva poi sofferto a lungo di dismenorrea, d’infezioni
locali e di cisti da infibulazione, finché, a 23 anni, ormai studentessa in
medicina, si era fatta incidere chirurgicamente e si era potuta curare.
Afferma di non provare rancore verso l'operatore, in quando anche lui
aveva agito condizionato dalla mentalita e dalla tradizione.

Il dolore che la ragazza prova quando viene infibulata, si rinnova e
si acutizza al momento del matrimonio e del primo rapporto sessuale.
La vagina, ridotta ad un unico ammasso di tessuti cicatrizzati, oppone
resistenza alla penetrazione sessuale che viene compiuta causando la-
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cerazioni dolorose ed emorragiche anche molto gravi. Spesso il dolore
che la donna prova e talmente forte che non sono infrequenti i casi di
ragazze che fuggono per non sottomettersi al ‘“dovere coniugale’.

Nel centro e nel sud della Somalia e tradizione che sia 'uvomo a sver-
ginare con il proprio organo la donna, dando cosi prova di ‘virilita’ e di
‘coraggio’. Tuttavia, se dopo sette giorni I'operazione non é stata ancora
compiuta, gli € concesso ricorrere a strumenti meccanici o richiedere
I'intervento di un’ostetrica o di un sanitario. Questa evenienza sara mo-
tivo di grande orgoglio per la famiglia della ragazza, perché dara a tutti
la prova dell’effettiva verginita della sposa.

Viceversa, nel nord del paese, dove gli uomini fanno molto uso di
gat, un’erba euforizzante che si ritiene indebolisca le capacita sessuali,
e consuetudine che siano altre donne, subito dopo la cerimonia nuzia-
le, a defibulare la sposa servendosi di rasoi, forbici e coltelli, «prepa-
randola» cosi all’atto sessuale.

La mancata osservanza delle piu elementari norme igieniche che ge-
neralmente accompagna l'infibulazione, lascia di solito pesanti segni
sul corpo della donna. Nel 1980-81, tre laureande in medicina dell’Uni-
versita Nazionale Somala hanno compiuto un’accurata indagine su tali
conseguenze [170].

La ricerca si e svolta a Mogadiscio. Erano state intervistate 2000 don-
ne scelte tra studentesse universitarie di tutte le Facolta, alunne infer-
miere, ragazze che dopo la scuola superiore seguivano un addestramen-
to in campi militari, donne ricoverate presso i reparti ginecologici degli
ospedali cittadini, e altre, intervistate presso gli ambulatori rionali.

I campioni erano stati scelti in modo da poter sondare le opinioni
di strati socialmente significativi della popolazione femminile urbana,
per poter comprendere anche se i nuovi mutamenti socio-culturali e
ambientali, piti evidenti in citta, avessero influito sulla modificazione di
tale pratica. L’eta delle intervistate andava dai 17 ai 36 anni. La massi-
ma parte di esse aveva subito l'infibulazione e la maggioranza era stata
operata da un sanitario.

Altissima era stata la percentuale delle complicanze dovute all’in-
tervento, tra le quali emorragie, infezioni locali e generalizzate, infe-
zioni urinarie, cisti da corpo estraneo, vaginiti e tetano, quest’ultimo
causato dall’uso di strumenti non sterilizzati. Si erano riscontrati dan-
ni all'apparato urinario, al peritoneo e al retto, spesso come conse-
guenza dei tentativi della ragazza di divincolarsi in preda al dolore,
durante I'operazione. Una successiva urinocultura condotta su 200 donne
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infibulate e 200 semplicemente circoncise, aveva evidenziato nelle pri-
me un livello altissimo di infezione generalizzata, estesa a tutto l'ap-
parato genito-urinario.

Frequenti sono apparsi anche i casi di ragazze re-infibulate dopo la
prima operazione, perché i parenti ritenevano che fosse stato asportato
troppo poco tessuto o che la sutura non fosse sufficientemente stretta.
Per le donne con figli, nella maggioranza dei casi al momento del parto
la cicatrice aveva dovuto essere aperta chirurgicamente per consentire
il passaggio del feto. Da questa indagine risulta che il 50% delle donne
intervistate erano state re-infibulate dopo il parto, spesso dall’ostetrica
la quale — di propria iniziativa e senza consultare la donna, aveva rista-
bilito le cose com’erano.

E ormai noto che sebbene la continuazione della pratica dell’infi-
bulazione sia spesso giustificata da motivazioni di ordine religioso, in
realta tale pratica non trova riscontro nel Corano. Essa, come si e detto,
ha origini piu antiche, e si dice sia stata diffusa in Africa orientale dai
conquistatori arabi che avevano interesse ad assumere forme di con-
trollo sulle donne intese come schiave potenziali.

Il Corano, con la sua enfasi sulla superiorita naturale dell'uomo sul-
la donna, I'importanza attribuita al matrimonio e alla procreazione e
l'esortazione all'uomo a tenere a freno gli istinti femminili considerati
come causa di disordine — e viceversa con le continue esortazioni per
la donna alla modestia, alla castita, alla fedelta — aveva finito per offrire
un utile terreno e una maggior forza a forme di controllo della sessuali-
ta femminile che si attagliavano perfettamente a una societa nomade e
tribale come quella somala.

Il tema in questione, come si comprende, € assai ampio e variegato,
e gli accenni che qui si fanno al rapporto tra cultura islamica e tradizio-
ne nomadica non hanno in alcun modo la pretesa di esaurire un pro-
blema storico cosi vasto e complesso, ma vogliono solo costituire punti
di riferimento e stimoli alla riflessione per come sono emersi dalle in-
terviste raccolte. Su questo aspetto del problema le affermazioni delle
intervistate -qui riassunte per brevita-si sono trovate concordi [171].

Il sistema di valori della societa nomadica — quale ¢, tradizionalmen-
te, quella somala — ruota tutto attorno alla famiglia che si estende fino
a inglobare tutti i parenti di entrambe i coniugi. Le famiglie vivono in-
sieme garantendosi aiuto, solidarieta e protezione reciproca. E poiché a
tali fattori e legata la sopravvivenza dell’intero nucleo, ¢ interesse delle
varie famiglie essere il pili numerose e compatte possibile, cosicché e
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importate che ciascuna coppia abbia molti figli. E costume dei nomadi
che gli uomini si allontanino da casa per molti mesi alla ricerca di nuovi
pascoli per i cammelli, rimanendo lontani dalle loro donne anche per
lunghi periodi.

L’infibulazione garantisce dunque che in assenza dei mariti le mogli
si mantengano fedeli, permette all'uomo di essere certo della paterni-
ta della prole e pone un freno alle possibili tentazioni da parte della
donna, poiché tale tipo di vita offre anche, ad entrambi i sessi, molte
possibilita di venire in contatto. Per questa ragione puo accadere che
una donna, anche se gia madre, venga re-infibulata ogni volta che il
marito deve assentarsi per periodi particolarmente lunghi. I concetti di
“vergogna” e “onore” sono centrali nella societa nomadica, in Somalia.
La castita della donna rappresenta I'onore della famiglia; da questa di-
pende la possibilita di un buon matrimonio con vantaggi economici e
sociali per l'intera tribt.

L’infibulazione, trasformando la ragazza in moglie potenziale, e ga-
ranzia di matrimonio e di benessere economico.

In cambio la donna continuera a ricevere aiuto e protezione dalla
tribu di appartenenza, anche dopo le nozze.

E chiaro dunque come la sua condizione di vergine debba venire ac-
curatamente protetta e come, viceversa, un’infrazione alla norma si tra-
sformi in discredito e in perdita economica per I'intero nucleo familiare.
Famiglia, tribui, societa, congiurano quindi per creare nella bambina, fin
dalla piu tenera eta, ansia e paura verso la propria sessualita, che deve
essere difesa come un bene prezioso. Le viene insegnato a nascondere
il proprio corpo, a sopprimere ogni curiosita, le viene fatto credere di
essere impura se non e circoncisa e viene indotta a desiderare di con-
formarsi alla norma.

Con questo bagaglio di sentimenti negativi verso il proprio corpo, la
bambina affronta il momento dell'infibulazione. Il trauma che subisce e
enorme e anche nei rari casi in cui non subentrino complicanze fisiche,
le conseguenze di ordine psicologico sono incalcolabili. Verso i 15 anni
la famiglia le impone un marito, spesso molto pil1 anziano di lei, con il
quale non le e consentito avere contatti prima del matrimonio. Racconta
Saida Ahmed, 24 anni, laurea in legge:

«Qui da noi e costume che la donna sia passiva e sottomessa, che non
manifesti bisogni sessuali, ma attenda che sia il marito ad imporle i pro-
pri. E, d‘altra parte, la donna e cosi traumatizzata a livello psicologico
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e mutilata sul piano fisico, che certamente non sa di poter provare pia-
cere, non immagina nemmeno che cosa sia». Un dato comune rilevato
nel corso delle interviste, € la convinzione che la donna somala sia in
generale totalmente vittima della societa cui appartiene e che non ab-
bia ancora trovato dei modi consapevoli di espressione della propria
sessualita. Il lesbismo, a detta di tutte, non esiste, come pure manca una
forma tangibile di reale solidarieta femminile — che non sia di tipo eco-
nomico — e questo probabilmente perché, in una societa in cui € consen-
tita la poligamia e nella quale la donna nubile non ha identita sociale ma
e addirittura condannata, la spinta dominante e quella alla lotta per la
conquista di un marito — e quindi della maternita- per quanto brutta e
spiacevole possa rivelarsi I'esperienza matrimoniale».

Nonostante molte cose siano mutate negli ultimi decenni all’interno
della societa somala e le donne abbiano acquisito il diritto all’istruzione
e all'indipendenza economica, pure, nella mentalita comune, la vergi-
nita continua ad essere ritenuta il loro bene pitt prezioso. In una simile
ottica, la pratica della circoncisione femminile continua, indipendente-
mente dal livello di istruzione della famiglia o della classe sociale cui
la ragazza appartiene. E sono le donne stesse, preoccupate del futuro
delle loro figlie, a mantenere viva tale consuetudine. A tal proposito,
dice Raquia Hagi Duale:

«Le donne qui sono infibulate anche psicologicamente, mentalmente.
Non sanno di avere una sessualita, non immaginano cosa sia. E per
questo che l'infibulazione & una pratica dura a morire, nonostante i
cambiamenti sociali. Le cose muteranno realmente quando le donne
prenderanno coscienza di sé e dei propri diritti di esseri umani, innan-
zitutto, ed e questa la direzione nella quale, quelle di noi piti consape-
voli, stanno lavorando».

A Raquia ho chiesto se avesse fatto infibulare le sue figlie. Mi ha
guardata con un sorriso malizioso e ha detto:

«Ho avuto tre figli maschi e quindi non ho dovuto pormi il problema.
Spero proprio che tale evenienza non accada, se Dio vuole».

Per quanto detto fin qui, € parso importante riportare tre storie per-
sonali, dalla viva voce delle protagoniste, storie che Duale ha raccolto e
incluso nella propria ricerca e che forniscono una illuminante testimo-
nianza diretta di quanto ¢ stato finora raccontato [169].
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9.1.1. Caso n. 1: FAdumo

Fadumo, 45 anni, vedova con quattro figli. Lavora come donna delle
pulizie negli uffici governativi. Priva di istruzione scolastica. Figlia di
nomadi, € nata e cresciuta in boscaglia. A poco pil di trent’anni, rima-
sta vedova, si trasferisce in citta. Sposata a 14 anni a un nomade, ha
avuto sei figli, dei quali, al momento dell’intervista, quattro viventi,
due maschi e due femmine. Quando le ¢ stato chiesto se avesse memoria
dell’infibulazione subita ha risposto:

«Come potrei dimenticare una tale violenza? La ricordo nei minimi
particolari, come se fosse successa ieri».

Quando le & stato chiesto di parlarne ha risposto:

«La circoncisione € una pratica molto comune per le ragazze somale,
e io attendevo che arrivasse il mio turno di sottopormi ad essa. Le bam-
bine aspettano sempre con ansia questo momento, del quale sentono
parlare molto presto».

Fadumo é stata circoncisa insieme a due ragazze piu grandi, della
stessa famiglia. Prosegue:

«Seppi che era arrivato il mio momento due giorni prima dell’operazio-
ne e mi sentii felice ed eccitata sino al giorno precedente in cui comin-
ciai ad avere paura e non riuscii a dormire tutta la notte. L’operazione
ebbe luogo di mattina presto, nelle ore piu fresche. Io fui la prima delle
tre ad essere circoncisa perché ero la piti giovane e perché mia madre
non voleva che vedessi quanto sarebbe accaduto alle altre. Il costume
dei nomadi impone alle ragazze di essere coraggiose e sopportare il
dolore, ma quando la donna comincio 1’operazione e taglio la mia cli-
toride, il dolore fu tale che urlai a lungo e mi divincolai, riuscendo a
scappare via perdendo sangue, prima che la donna potesse completare
il tutto, chiudendo la vagina con le spine. Mia madre e le alte donne ri-
uscirono ad acchiapparmi e mi tennero forte finché la donna non riusci
a terminare I'operazione».

F. ricorda che questa fu compiuta per mezzo di un coltello affilato e
che furono usate delle spine per unire insieme i due lembi della vagina.
Sulla ferita vennero applicate delle erbe, per bloccare I'emorragia e favo-
rire la cicatrizzazione. F. ricorda che in boscaglia a volte viene scavata
una piccola buca nel terreno, nella quale viene acceso un fuoco facendo
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ardere alcune erbe particolari. Poi si chiede alla ragazza di accovacciarsi
su questa buca. Le erbe, bruciando, aiutano la ferita ad asciugarsi men-
tre l'aroma cancella il cattivo odore di urina e di sangue. Quanto alle
complicanza immediate, F. ricorda di avere sanguinato per tre giorni
senza che si riuscisse ad arrestare l'emorragia; la madre decise quindi
di portare la figlia al pit1 vicino ospedale dove rimase per due settimane
finché non fu in grado di ritornare a casa. Quando le e stato chiesto di
parlare della sua esperienza matrimoniale, F. ha risposto:

«Ero terribilmente preoccupata e spaventata perché mio padre aveva
combinato il matrimonio con un uomo di venti anni pitt grande di me.
Solo piu tardi scoprii che questi aveva ceduto molti cammelli alla mia
famiglia, come prezzo per la sposa. L'esperienza di dolore che era co-
minciata con I'infibulazione prosegui con il matrimonio. E costume della
regione da cui provengo che sia I'uomo stesso a sverginare la sposa. Nel
mio caso mio marito uso un coltello per tagliare la cicatrice dell'infibu-
lazione, e quando cercai di divincolarmi e scappare via, incidentalmente
mi causo ferite sulle cosce e su altre parti del corpo, tanto che I'intera zona
era coperta di sangue. Perdevo molto sangue, avevo sempre la febbre e la
mia vagina era gonfia e dolorante. Stavo molto male, finché mia madre
mi porto in ospedale dove rimasi per circa un mese. Dopo questo fatto
la mia famiglia decise di tenermi con sé finché non avessi recuperato le
forze e non fossi diventata sufficientemente matura per il matrimonio e
le sue responsabilita. Rimasi in famiglia due anni prima che mi riportas-
sero da mio marito, Rimasi con lui due notti, che furono di paura e di do-
lore, finché scappai via e tornai dalla mia famiglia. Questa volta non mi
lasciai persuadere a tornare indietro e rimasi lontana da mio marito per
altri due anni. All’eta di diciotto anni, ancora contro la mia volonta, mi
riportarono da lui. Ero Ii da poche settimane, tollerando il disgusto che
provavo per quell'uomo e per i suoi desideri sessuali, quando mi accorsi
di essere incinta. Allora rimasi con lui e smisi di fuggire».

Quando le ¢ stato chiesto se avesse mai provato piacere sessuale con
suo marito, con una smorfia di disgusto e odio, FAdumo ha risposto:

«Non ricordo di avere mai provato alcun piacere. Anche quando il dolore
e le difficolta furono superate, ricordo di avere avuto sempre molta paura
dell’atto sessuale. Mi ci sono sottomessa per dovere e per avere dei figli».

Per quanto riguarda il momento del parto, FAdumo racconta di aver
sofferto molto e lungamente, anche due giorni per ogni travaglio, con
infezioni dopo ogni parto. I figli erano stati partoriti nella boscaglia, con
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l'aiuto di una levatrice locale. Entrambe le sue figlie sono state circoncise
e infibulate all’eta di otto e nove anni. Dice:

«Sebbene io abbia sofferto tanto per le conseguenze della circoncisio-
ne, non avevo altra alternativa che sottoporre le mie figlie alla stessa
pratica, perché si tratta di una tradizione alla quale dobbiamo tutte
sottometterci».

Quando le e stato chiesto perché, secondo lei, le donne sono circon-
cise, ha risposto che il non esserlo ¢ considerato una vergogna, e che gli
uomini traggono piacere solo da rapporti con donne circoncise.

«Naturalmente», ha aggiunto, «nessuna donna che non sia circoncisa
ha la possibilita di sposarsi, nel nostro Paese. Solo da poco ho sentito
dire che le donne non mussulmane non sono circoncise, ma fino ad
oggi non ho mai saputo di qualcuno che non abbia fatto circoncidere le
proprie figlie, in Somalia».

Le ¢ stato chiesto se pensava che la pratica dovesse essere abolita.
Ha risposto che se i capi religiosi e politici avessero deciso per 'aboli-
zione, lei sarebbe stata la prima ad appoggiare questa iniziativa, aven-
do avuto un’esperienza diretta dei danni che provoca. Ha aggiunto che
dall'infanzia e fino alla vecchiaia, le donne soffrono moltissimo per
colpa di quest’operazione. Dice:

«Le ragazze riescono a stento ad urinare quando sono vergini, perché
vengono cucite in modo molto stretto. Stesso problema si presenta ogni
volta che hanno le mestruazioni».

Fadumo racconta una storia interessante sulla difficolta che le ragazze
infibulate incontrano ogni volta che devono urinare. Dice:

«Quando eravamo in boscaglia e la mattina ci alzavamo per urinare, im-
piegavamo delle ore per compiere quest’atto. Per fare questo ci alzavamo
molto presto, quando il resto della famiglia ancora dormiva; le ragazze
uscivano in gruppi e si appartavano nei cespugli, ma era sempre difficile
liberarsi di tutta I'urina, che scendeva a gocce e non finiva mai del tutto.
Invidiavamo le nostre madri e le nostre nonne che quando andavano
ad urinare si sbrigavano rapidamente. Attendevamo con ansia il giorno
in cui anche noi saremmo state in grado di farlo liberamente e quando
anche le mestruazioni sarebbero cominciate e finite senza dolore e dif-
ficolta. Invece il matrimonio aveva rappresentato al tempo stesso una
soluzione al problema dell’infibulazione ma anche una grossa difficolta».



128 MUTILAZIONI GENITALI FEMMINILI

9.1.2. Caso n. 2: Ardo

Ardo, 32 anni, istruzione superiore e diploma di segretaria. Lavora
come dattilografa in un ministero. E nata e cresciuta a Mogadiscio. Fi-
glia di un capo religioso e di una casalinga priva di istruzione. E stata
circoncisa e infibulata all’eta di sette anni insieme a un gruppo di coeta-
nee. Quando le e stato chiesto di parlare della circoncisione e quando le
e stato chiesto chi avesse preso la decisione di circonciderla, ha risposto:

«Fui io stessa a chiederlo, quando vidi che alcune mie amiche del vici-
nato venivano circoncise. Mia madre fu felice di quella mia impazienza
e decise di includermi nel gruppo. Cosi fui circoncisa insieme alle mie
amiche. Quando mia madre accettd di farmi circoncidere, io mi sentii
eccitata e felice, ma quando vidi la donna che avrebbe dovuto compiere
'operazione, e il rasoio che teneva in mano, ebbi paura. Quando arrivo
il mio turno, tremavo tutta, ma mi disposi all’operazione in modo che
mia madre non si accorgesse che avevo paura. Quando le donne che
erano presenti mi afferrarono e la levatrice mi allargo le gambe, ebbi
molta paura e quando comincio a tagliare gridai forte e mi divincolai
per liberarmi. Una delle donne mi infilo in bocca un fazzoletto, un‘altra
mi copri gli occhi, mentre tutte mi tenevano stretta, tanto che ero sul
punto di soffocare. Quando 1’operazione si concluse ero esausta, e a
stento riuscivo a respirare. Mia madre mi disse che la donna che aveva
compiuto I'operazione aveva usato sei spine per chiudere la ferita, tre
per ciascun lato. Non capivo cosa mi sarebbe accaduto, tranne il fatto di
sentire un dolore fortissimo. Sentivo ancora, sul mio corpo, le dita roz-
ze e forti della donna. Dopo I'operazione rimasi a letto per due giorni
senza muovermi, perché avevo paura di fare qualunque movimento.
Mi rifiutavo di urinare, e anche quando ci provai, il secondo giorno,
non riuscii a farlo per il gran dolore. Avevo la vescica piena, e dura, e
piangevo. Mio padre decise allora di portarmi in ospedale. Quando il
medico del pronto soccorso mi esamino, mi aiuto a distendermi, tolse le
spine che chiudevano la ferita e mi fece urinare. In questo modo, final-
mente, mi sentii liberata dal dolore che provavo. Dopo due giorni, mia
madre insistette perché fossi di nuovo cucita e chiamo un‘altra levatrice.
Piansi, e mi opposi, ma loro erano piu forti di me e cosi la levatrice mi
cuci di nuovo. Sentii di nuovo il dolore, ma non cosi forte com’era stato
per il taglio della clitoride. II quarto giorno dopo la seconda operazio-
ne, la levatrice torno di nuovo e mi tolse le spine. Mi furono legate le
gambe e cosl rimasi per parecchi giorni: per camminare dovevo usare
come sostegno un bastone, e questo per altri giorni ancora. Ci vollero
circa due settimane per urinare normalmente. Mia madre mi curava,
puliva la ferita, vi applicava erbe, bruciava incenso sotto le mie gambe
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e mi dava da mangiare il tradizionale mug mad, un miscuglio di cane
secca e latte. Sette anni dopo la circoncisione sentii qualcosa di duro e
spesso, sulla cicatrice dellinfibulazione. Era come una pallina. Andai
da un medico per mostrargliela. Mi disse che non era nulla di serio e
che a questa conseguenza molto comune si poteva rimediare con una
piccola operazione. Fui ricoverata in ospedale, mi sottoposi all’opera-
zione e mi ci volle una settimana per ristabilirmi completamente».

Ardo aggiunge che conosce molte ragazze e molte donne che con-
tinuano a soffrire a causa dell’infibulazione, e che aveva saputo di casi
di ragazze morte a causa dell'emorragia seguita all’'operazione, in par-
ticolare nelle zone rurali.

«Sai», dice,« la gente nasconde sempre questi incidenti».

Quando le e stato chiesto perché pensava che le donne dovessero
essere sottoposte a tali torture, Ardo ha risposto:

«E un’usanza profondamente radicata nella nostra cultura, e la gente
pensa che sia una operazione importante, per le donne, perché impedi-
sce loro di essere ‘troppo calde’. Le donne non circoncise non sono ac-
cettate nella nostra societa. Com’e noto, I'infibulazione e un pre-requi-
sito per il matrimonio, perché nessun uomo desidera avere una donna
“supersessuata”, che poi diventa infedele dopo il matrimonio. Nessuna
famiglia vuole che la propria figlia sia troppo ‘disinvolta’ e essere moti-
vo di vergogna. Cosl, per queste pesanti convinzioni, le madri si assicu-
rano che le figlie siano circoncise e infibulate nel modo pitt ortodosso».

A proposito della sua vita matrimoniale, Ardo racconta:

«Ho sposato il mio primo marito a 15 anni ma non ho mai voluto bene
a quell'uomo, che era troppo vecchio per me, avendo circa quarant’an-
ni. La decisione era stata di mio padre, e mio marito mi era totalmente
estraneo. All'epoca nessuno mi aveva parlato del matrimonio e di come
si dovesse affrontare quella situazione. La sera delle nozze ci fu una
grande cerimonia, con tutti i parenti e amici, miei e di mio marito. Mi
furono regalate cose molto belle. Ma, al tempo stesso, quella fu anche la
notte pili terribile della mia vita. Quando fui lasciata sola con quello sco-
nosciuto, per la prima volta nella mia vita mi sentii piena di timidezza e
paura al tempo stesso, e non sapevo che cosa aspettarmi da questo ma-
rito che mi era del tutto estraneo. Le prime notti del mio matrimonio fu-
rono terribili e piene di paura. Nella regione del Benadir 'usanza vuole
che sia 'uomo a defibulare la moglie con il pene, e sarebbe considerato



130 MUTILAZIONI GENITALI FEMMINILI

un insulto se per farlo usasse uno strumento, o se al suo posto lo facesse
una levatrice, come succede nel nord della Somalia, eccetto in casi molto
rari. o mi rifiutai di sottomettermi a mio marito o di collaborare. Gridai
e lottai, lo morsi fino a ferirlo, Dopo cinque giorni quell'uomo ancora
non riusciva ad avere rapporti con me. E cosi fui costretta ad andare in
ospedale, per fare aprire chirurgicamente la mia infibulazione. Mi ven-
ne un’infezione e mi ammalai per alcuni giorni, prima che I'uomo mi
forzasse ancora. Non sono stata mai felice con quel primo marito e ho
continuato a odiarlo e a lottare con lui tutte le volte che avevamo rap-
porti sessuali. Alla fine lo lasciai e mi rifiutai di tornare con lui fino a che
accetto di divorziare. Con il secondo marito posso dire di essere stata
piu felice, perché questa volta ero stata io a scegliere. Raramente riesco
a godere durante il rapporto sessuale con lui, perché ho ancora alcune
riserve e un brutto ricordo di queste esperienze».

Ardo ha due figli, un maschio e una femmina. Dice che non fara
infibulare la femmina, ma le fara praticare la sunna, e che non sarebbe
d’accordo nel non praticare affatto la circoncisione alla figlia. Dice:

«Essendo mussulmani, non capisco perché non dovremmo praticare
solo la sunna, che non comporta tutte le difficolta e le complicazioni
dell’infibulazione».

In conclusione Ardo si oppone e condanna la pratica dell’infibulazio-
ne, ma ¢ a favore della forma pit lieve, che considera un obbligo religioso.

9.1.3. Caso n. 3: Sahra

Sahra, 35 anni, madre di sei figli, quattro femmine e due maschi.
Casalinga, priva di istruzione elementare. Suo padre era poliziotto, sua
madre casalinga, anche lei analfabeta. Sahra ha sposato un impiegato
statale di normale istruzione, successivamente divenuto un importante
uomo d’affari. Era stata circoncisa da sola, all’eta di sette anni. Racconta:

«Fu mia zia a decidere, perché avevo perso mia madre quando avevo
quattro anni».

Quando le ¢ stato chiesto di raccontare qualcosa sulla sua esperienza
della circoncisione, risponde:

«Ho molto da dire in proposito, perché mi sono sottoposta a quell’ope-
razione tre volte».
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Racconta che era mattina presto quando arrivo la levatrice con i
suoi strumenti per eseguire 1'operazione. Ricorda:

«Sapevo di dover essere circoncisa perché mia zia continuava a dirmi che
era ormai tempo, che era necessario che io mi purificassi; la circoncisione
mi avrebbe aiutato a crescere bene, fino a diventare una bella ragazza
robusta come mia sorella. Ebbi molta paura quando la levatrice apri quel
suo fagotto sporco e tiro fuori il coltello. Mi fu detto poi che si trattava di
una lama di rasoio. Fui tenuta ben ferma e stretta e fui aiutata a disten-
dermi da alcune donne amiche di mia zia e da alcune parenti. Quando mi
aprirono le gambe e la levatrice inizio I'operazione, sentii un gran dolore,
urlai e lottai selvaggiamente, ma non riuscii a liberarmi. Dopo tutti questi
anni ancora ricordo quel momento terribile e spaventoso. Quando quella
brutale operazione termino potevo ancora sentire le grida di gioia delle
donne che ululavano tutto intorno a me. Poi ruppero un uovo sulla ferita,
perché dicevano che avrebbe attenuato il dolore. Quindi spalmarono il
malmal e altre erbe tradizionali. Nonostante tutte quelle erbe, continuai a
sanguinare fino al momento in cui la levatrice tolse le spine. Allora il san-
gue si fermo e la donna applico ancora altre erbe sulla ferita. Fui lasciata
cosl per quattro giorni. Non mi portarono all’'ospedale, ma mia zia e la
levatrice mi curarono in casa. Quattro giorni dopo 1'operazione torno la
levatrice con il suo coltello; fui di nuovo afferrata strettamente e poi re-
infibulata con molte spine. Ero scossa, e tremavo di paura e di dolore. Di
nuovo, all’eta di dodici anni, mi fu detto che la mia infibulazione non era
ben riuscita — cioe non era stretta abbastanza — e cosi dovetti sottopormi
a un’altra operazione. Ero molto triste, per questo, ma mi dicevano che
non sarei stata considerata una ragazza per bene se la vagina non fosse
stata cucita in modo ben stretto; le ragazze della mia eta avrebbero riso
di me e spettegolato, e non avrei avuto nessuna speranza di sposarmi
se non fossi stata infibulata nel modo giusto e in accordo con il costume
tradizionale. Fu un’esperienza terribilmente dolorosa e fisicamente dura,
ma dovetti forzarmi a subirla di nuovo. La terza operazione finalmente
riusci. Questa volta stetti molto attenta con i movimenti, perfino quando
mi permisero di camminare. Anche mia zia ebbe per me molta attenzio-
ne. Per i primi tre giorni mi dettero un po’ di brodo e del riso bollito con
un po’ di burro, perché non urinassi o defecassi frequentemente durante
i giorni immediatamente seguenti all'operazione. Di solito, dopo la pri-
ma settimana, alle ragazze circoncise e dato del cibo migliore, come carne
o latte, per aiutarle a riguadagnare le forze».

Quando e stato chiesto a Sahra se avesse mai avuto problemi con il
ciclo mestruale, ha risposto che le sue mestruazioni erano sempre state
molto dolorose, particolarmente prima del matrimonio.
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«Vomitavo, avevo dei terribili dolori addominali e mal di testa, ma dopo
il matrimonio, e in particolare dopo la nascita dei figli, le cose andarono
molto meglio».

Quando le e stato chiesto di parlare del matrimonio e dei giorni
immediatamente successivi, Sahra ha risposto:

«Quello fu un altro brutto periodo della mia vita. Due giorni dopo le
nozze, verso le cinque del pomeriggio, arrivo la levatrice che aveva il
compito di defibularmi. Naturalmente sapevo bene che cosa stava per
succedermi, perché le amiche che si erano sposate prima di me mi ave-
vano parlato delle sofferenze e del dolore che avevano accompagnato
l'atto. Quando vidi la levatrice e le altre donne che mi aspettavano,
finsi di avere bisogno di andare al bagno. Li mi chiusi a chiave e mi
rifiutai categoricamente di uscire. Il mio atteggiamento rovino tutto e
I'appuntamento con la levatrice dovette essere spostato al giorno suc-
cessivo. L’indomani mi dissero che se mi fossi rifiutata di sottometter-
mi all’operazione, avrebbero chiamato gli uomini, che mi avrebbero
defibulata con la forza. L'indomani, dopo alcune ore di resistenza, ce-
detti, e mi sottomisi alla dolorosa operazione, perché avevo ancora pili
paura che fossero gli uomini a tagliarmi. Avevo sentito dire di alcune
ragazze che erano fuggite via spaventate dopo le nozze ed erano state
acchiappate e defibulate da un gruppo di uomini».

Sahra continua a parlare delle sue notti coniugali descrivendole
come difficili, infelici, piene di paura, preoccupazione, insonnia, e a
volte di vere e proprie colluttazioni con il marito per impedirgli di
avere rapporti frequenti e per lei dolorosi. E stato poi chiesto a Sahra
di parlare della sua attuale situazione coniugale. Dice di essere felice
con suo marito, ma di odiare il rapporto sessuale, anche dopo 15 anni
di matrimonio.

«Provo strane sensazioni verso il rapporto sessuale ma non riuscirei mai
ad esprimerle. Non so se la freddezza che sento e dovuta alla circonci-
sione o ad altri fattori».

Sahra ha anche ricordato di avere avuto gravidanze molto difficili,
e di aver sofferto molto, prima e dopo ciascun parto. Alla domanda se
avesse fatto infibulare le sue figlie, risponde:

«Ho fatto infibulare le due figlie pit1 grandi, ma non faro la stessa cosa
per le piu giovani».
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Dice di essersi pentita di aver fatto infibulare le due figlie, e attribui-
sce la colpa della decisione alle pressioni esercitate su di lei dal marito.

«Mio marito dice che le ragazze debbono essere circoncise e infibulate»,
commenta,«e io so che si opporra alla mia decisione di non fare infibu-
lare le nostre figlie pit1 piccole, ma io insistero e non permettero che lo
faccia, qualunque conseguenza questo possa avere per loro in futuro».

Quando le ¢ stato chiesto se ritiene che la pratica della infibulazione
debba essere mantenuta, ha risposto:

«E una pratica brutale, per colpa della quale le donne soffrono per tutta
la vita. Io non credo che si tratti di un obbligo religioso, ma la conse-
guenza della volonta dei maschi di controllare la volonta delle donne,
come se fossero animali. Penso che sia arrivato il momento in cui le
donne debbono unirsi e combattere insieme contro questa usanza vec-
chia e inutile».






10. Conclusioni

Giovanna Angela Carru, Elisa Pasqualone

10.1. MGF Europa

In molte parti del mondo le donne continuano a subire forme di di-
scriminazione che negano loro il diritto alla parita di genere in tutti gli
aspetti del vivere quotidiano. I primi interventi per cercare di abolire le
MGEF in Africa, di solito ad opera di missionari o autorita coloniali, risal-
gono alla meta del secolo scorso. La prima legge che le vietava fu emana-
ta in Sudan nel 1946, ma non venne rispettata quasi da nessuno, essendo
stata percepita come un ulteriore tentativo di dominazione da parte dei
regimi coloniali. Tra gli anni Sessanta e Settanta del secolo scorso, alcune
coraggiose donne africane cominciano gia nel loro paese d’origine — a
schierarsi contro la pratica, giudicata inutile e gravemente nociva per la
salute delle donne. A meta degli anni Settanta la questione comincia ad
essere discussa anche in Occidente, grazie all'interessamento della stam-
pa femminista, che ne denuncia il carattere di discriminazione contro le
donne e il tentativo di controllo della sessualita femminile legato alla
pratica. Nasce cosi in Francia, nel 1982, il GAMS (Groupe de femmes pour
l'abolition des mutilations sexuelles), la prima associazione che si occupa
di combattere le MGF. Una associazione composta da gruppi di donne
francesi, immigrate di seconda generazione, laureate in antropologia,
sociologia, medicina, che iniziano a svolgere un minuzioso lavoro di in-
formazione e formazione all'interno delle comunita africane residenti
in Francia provenienti principalmente da Mali, Burkina Faso, Senegal,
Mauritania e Costa d’Avorio. Negli stessi anni anche in Africa comin-
ciano a formarsi le prime organizzazione locali, guidate da coraggiose
pioniere. Nel 1984 nasce 'inter-African Commitee on Traditional Practices
Affecting the Health of Women and Children (IAC),la prima organizzazione
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inter-africana contro le mutilazioni genitali femminili e altre pratiche tra-
dizionali meno diffuse, quali ad esempio il gavage ovvero l'alimentazione
forzata per far ingrassare le ragazze in eta da marito, o il taglio dell'ugola
diffuso in Etiopia. Oggi lo IAC comprende comitati locali in 26 dei 28
paesi africani dove il fenomeno e diffuso. Negli anni 70 'OMS é la prima
agenzia delle Nazioni Unite ad apporsi alla pratica; infatti nel 1979 orga-
nizza a Khartoum la prima conferenza sulle pratiche tradizionali nocive
per la salute di donne e bambine: in questa occasione viene rifiutata, sen-
za mezzi termini, la proposta di far svolgere la pratica a personale me-
dico, per evitare infezioni, emorragie e altre conseguenze. L’ opposizione
dell’lOMS alla medicalizzazione della pratica € netta e viene ribadita nel
corso degli anni, anche se, per forza di cose, essa si imporra in alcuni
paesi quali Egitto, Kenya e Somalia. In queste zone, dove la pratica pitt
diffusa e quella dell'infibulazione, I'intervento medico in ambienti aset-
tici, in anestesia e con strumenti adeguati viene visto come un modo per
evitare i rischi di morte o altre complicanze a breve o a lungo termine. I
primi interventi di sensibilizzazione avvengono agli inizi degli anni Ot-
tanta e puntano a evidenziare i rischi connessi alla pratica — emorragie,
infezioni, morte — e le conseguenze negative per la salute delle donne nel
corso della vita: difficolta nelle mestruazioni, nei rapporti sessuali e nel
parto, infezioni, cheloidji, cisti, fistole ostetriche — con la convinzione che
una volta presa coscienza della situazione e dell'inutilita dell'operazione,
la pratica sarebbe stata abbandonata. Il merito di aver imposto la que-
stione all'attenzione politica della comunita internazionale, in particolare
alle agenzie e istituzioni delle Nazioni Unite, in un primo tempo restie
ad affrontarla per paura delle reazioni dei governi africani davanti a una
condanna di tradizioni molto vive e rispettate, e delle Organizzazioni
non governative (ONG) internazionali e africane composte da donne
africane. Il periodo che va dal 1975 al 1985 viene dichiarato “Decennio
delle Nazioni Unite per la donna”. Nel 1980 si svolge a Copenaghen una
importante conferenza per fare il punto della situazione su temi quali
salute, educazione e occupazione. Per cio che concerne le MGF risulta
fin da subito chiara la delicatezza della questione che inizialmente pren-
de il nome di “circoncisione femminile”, per non urtare la sensibilita dei
paesi in cui viene praticata e delle donne che ’hanno subita. In questo
periodo si ha molta attenzione da parte dei mass media agli aspetti sen-
sazionalistici, che danno maggiore importanza alle modalita della prati-
ca, piuttosto che alle cause. Inizialmente anche molte delegate dell’ Africa
Occidentale che avevano assistito a molteplici e dure campagne contro la

inciso?



10. Conclusioni 137

pratica non riescono a capire il motivo di tanto interesse, tendendo invece
ad attribuire priorita alla mancanza di cibo e acqua potabile. Molti esperti
impiegati nel settore si convincono che uno dei modi pit efficaci per so-
stenere le donne africane attive in questo campo e il sostegno finanziario
a progetti specifici e attivita educative pianificate. Nel 1988 nel Parlamen-
to di Mogadiscio, in Somalia, paese dove fino a qualche anno prima era
proibito anche solo nominare I'infibulazione in pubblico, viene tenuta
una conferenza internazionale indetta dalla Organizzazione Nazionale
delle donne Somale e dall’AIDOS, I’ Associazione Italiana Donne per lo
Sviluppo, per analizzare la situazione e promuovere altri progetti. Nello
stesso anno I'OMS porta le MGF all’attenzione dei servizi sanitari di base
e ufficialmente afferma che tali pratiche rappresentano una violazione
dei diritti umani. Nel 1979 viene approvata la convenzione per l'elimi-
nazione di ogni forma di discriminazione contro le donne; dieci anni piu
tardi viene promossa quella sui diritti dell'infanzia: entrambe proibisco-
no le mutilazioni genitali femminili, considerate discriminatorie e nocive
nei confronti di donne e bambine. Negli anni Novanta, alla Conferenza
di Vienna sui diritti umani (1993), alla Conferenza del Cairo su popola-
zione e sviluppo (1994) e nella Conferenza di Pechino (1995) la preven-
zione di tali pratiche entra nell'ambito di programmi che riguardano lo
sviluppo sostenibile, i diritti riproduttivi e I'empowerment femminile. Da
quel momento, il numero di operatori che scendono in campo per com-
battere questo fenomeno si allarga a dismisura, con un incremento delle
organizzazioni che intervengono a livello locale, delle ONG, dei comitati
spesso appoggiati dai governi e contemporaneamente aumentano i pa-
esi africani che adottano leggi che vietano le MGF sperimentando nuovi
progetti e strategie.

10.2. End of MGF

La campagna europea promossa da Amnesty International Irlanda,
in collaborazione con altre ONG dell'Unione Europea, tra le quali AIDOS,
¢ stata lanciata il 6 febbraio 2010, in occasione della Giornata internazio-
nale per I'abbandono delle Mutilazioni Genitali Femminili.

La campagna ha avuto un momento di grande visibilita in occasione
dell’appello con raccolta firme, lanciato da AIDOS e Amnesty Interna-
tional, per prevenire le MGF. La campagna ha avuto lo scopo di inse-
rire le problematiche legate alle MGF fra i temi principali da affrontare
nell’agenda dell’'Unione Europea, dando voce alle donne vittime di tale
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Fig. 10.1. La rosa cucita, simboleggia le MGF nella campagna di sensibilizzazione di
Amnesty International.

pratica o fortemente a rischio. Secondo I'UNFPA, Fondo delle Nazioni
Unite per la popolazione, ogni anno tre milioni di bambine e adolescen-
ti nel mondo rischiano di essere sottoposte a questa pratica. Le MGF
sono state ampiamente documentate in Africa, Asia e Medio Oriente
ma attualmente sono state osservate anche in Europa, dove risiedono,
secondo il Parlamento europeo, circa 500.000 donne che hanno subito
MGE. Spesso infatti, ragazze residenti in paesi della comunita europea
vengono condotte nei loro luoghi d’origine, ad esempio durante le va-
canze estive, per essere mutilate. Le mutilazioni genitali costituiscono
una violazione di diritti umani fondamentali. Attraverso azioni di advo-
cacy presso le istituzioni dell’'Unione Europea, la campagna vuole assi-
curare I'adozione di una strategia condivisa per fermare le MGF, fornire
alle migranti con MGF un’assistenza adeguata, proteggendo le donne
che fuggono dai paesi d’origine per paura di venire mutilate e promuo-
vendo una mobilitazione internazionale che riconosca la necessita di
unire le forze per porre fine alla pratica.
I punti-chiave proposti dalla strategia sono:
1. raccogliere dati sulla diffusione delle MGF in Europa;
fornire cure appropriate e adeguare i servizi sanitari alle esigenze
delle donne che hanno subito le MGF in Europa;
3. migliorare i meccanismi di protezione contro la violenza verso le
donne e i bambini;
4. individuare linee guida chiare per fornire asilo alle donne minacciate
dalle MGF;


ares
Nota
Sono immagini di una campagna di Amnesty International. Siamo autorizzati dall'ente alla stampa?
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5. dare priorita all'abbandono delle MGF negli interventi di coopera-
zione allo sviluppo con i paesi terzi nei quali la pratica ¢ prevalente.

A sostegno della strategia, la campagna ha mobilitato i parlamenta-
ri europei, in vista della creazione di un gruppo parlamentare informa-
le sulle MGF. A tale scopo, il 25 novembre 2010 Amnesty International
Irlanda ha lanciato la campagna di raccolta firme “END FGM” in 13
paesi europei. In Italia la campagna ¢ stata realizzata con la collabo-
razione di AIDOS raccogliendo 20.487 firme. Numerose le adesioni di
personaggi dello spettacolo e della politica che hanno voluto sostenere
la campagna END FGM firmando il petalo di rosa, simbolo della cam-
pagna stessa.

10.3. Campagna “Stop FGM”. Il Cairo 21-23 giugno 2003

AIDOS (Associazione Italiana Donne per lo Sviluppo), NPSG
(Non c’e Pace Senza Giustizia) e TAMWA (Tanzania Media Women As-
sociation), hanno ottenuto il supporto da parte dell’Unione Europea,
dei rappresentanti delle principali agenzie dell’ONU e di molti rappre-
sentanti istituzionali di 28 paesi africani per la realizzazione del semi-
nario del Cairo. La campagna ha inteso aumentare la consapevolezza
dell’opinione pubblica riguardo alla pratica delle MGF, inoltre ha avu-
to l'obiettivo di rafforzare il coinvolgimento dei governi per la pre-
venzione delle mutilazioni genitali femminili, individuando le azioni
politiche e gli strumenti giuridici pit efficaci allo scopo. La dichiara-
zione del Cairo tenuta in Egitto (dal 21 al 23 giugno 2003) ha chiesto
a tutti i governi di adottare leggi
volte all'abbandono progressivo
della pratica della mutilazione ge-
nitale femminile. Sempre in occa-
sione di questo seminario € stato
rilanciato I'appello internazionale
contro le mutilazioni dei genitali
femminili reso precedentemente
pubblico da AIDOS e NPSG il 10
dicembre 2002 a Bruxelles e sot-

toscritto da numerose personali-
ta internazionali e da migliaia di

Fig. 10.2. Suggestiva immagine delle cam-
persone di tutto il mondo. pagne contro le MGF.
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10.4. L'impegno per eliminare le mutilazioni dei genitali
femminili

La questione della permanenza di pratiche tradizionali dannose per
la salute delle donne, comprese le mutilazioni dei genitali femminili, e
stata portata all’attenzione della comunita internazionale grazie all’im-
pegno delle Nazioni Unite, delle sue agenzie specializzate, dei suoi fon-
di e programmi, e grazie all'impegno della societa civile, comprese le
organizzazioni non governative. Nell'aprile del 1997, OMS, UNICEF e
il Fondo delle Nazioni Unite per la popolazione (UNFPPA) hanno pro-
dotto una dichiarazione congiunta sulle mutilazioni dei genitali fem-
minili, per sostenere I'impegno dei governi e delle comunita verso la
promozione e la tutela della salute e dello sviluppo di donne e bambi-
ne, al tempo stesso delineando strategie per eliminare la persistenza di
questa pratica. L’ Assemblea Generale delle Nazioni Unite ha adottato
nel tempo diverse risoluzioni nelle quali esortava i governi a sradicare
tali pratiche. Anche il Comitato per 'eliminazione di tutte le forme di
discriminazione contro le donne ha richiesto ai governi di abolire la
pratica delle le mutilazioni dei genitali femminili, perché pone a grave
rischio la salute e il benessere delle donne. Diversi paesi hanno gia in-
trodotto leggi specifiche finalizzate allo sradicamento della pratica del-
le mutilazioni dei genitali femminili e di altre pratiche dannose per la
salute delle donne, e hanno lanciato, o continuato a lanciare, campagne
di educazione e sensibilizzazione per promuovere riti di passaggio al-
ternativi. Burkina Faso, Costa d’Avorio, Gibuti, Egitto, Ghana, Guinea,
Senegal, Tanzania e Togo sono solo alcuni dei paesi che hanno adottato
misure legislative per affrontare il dramma delle mutilazioni dei ge-
nitali femminili. In Eritrea, riforme del codice civile hanno vietato per
legge tali mutilazioni e il matrimonio precoce. Diversi paesi in cui risie-
dono ampie comunita di immigrati che praticano le mutilazioni dei ge-
nitali femminili, come Australia, Canada, Nuova Zelanda, Regno Unito
e Stati Uniti, hanno a loro volta varato leggi che vietano tali pratiche. A
Ouagadougou, capitale del Burkina Faso, la citta pitt grande dell’ Afri-
ca per il suo centro culturale, economico e amministrativo, in occasio-
ne di un seminario per i membri dell’'Unione Economica e Monetaria
dell’Africa Occidentale, tenutosi nel maggio del 1999, i parlamentari, i
Ministri di governo e i membri del Comitato Inter-Africano sulle pra-
tiche tradizionali che danneggiano la salute di donne e bambini (IAC)
hanno adottato la Dichiarazione di Ouagadougou. La Dichiarazione ha
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chiesto I'adozione di leggi nazionali che condannino le mutilazioni dei
genitali femminili, e la creazione di servizi speciali per il controllo dei
flussi migratori dei circoncisori. Anche la prima Conferenza Ministeria-
le sui Diritti Umani dell’Organizzazione per 1'Unita Africana (OAU),
tenutasi nell’aprile del 1999 nell’isola di Mauritius, ha esortato gli Stati
africani ad adoperarsi per l'eliminazione delle discriminazioni contro le
donne e per I'abolizione delle pratiche culturali disumane e degradanti
per le donne, le bambine e i bambini.
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Allegato 1

Questionario anonimo per infermieri e ostetriche

Gentile collega,

il presente questionario serve alla raccolta, anonima, di informazioni neces-
sarie alla elaborazione di una tesi di laurea in Scienze Infermieristiche dal titolo:
“Donne con MGF: come e perché” e una successiva pubblicazione scientifica.
I dati saranno utili anche alla progettazione e attivazione di un progetto azien-
dale: “Percorso verde”, per donne portatrici di MGF. Intervistare il personale
infermieristico ed ostetrico e correlato alla probabilita che questi professionisti,
per primi, si troveranno ad assistere donne con MGF con tutte le problematiche
connesse, sia cliniche che psicologiche e sociali. Il risultato dell’analisi dei que-
stionari sara riportato in grafici e statistiche, utili a comprendere le difficolta e il
livello di conoscenza acquisita da parte del personale infermieristico e ostetrico.
I dati saranno utilizzati nel rispetto delle disposizioni contenute nel codice deon-
tologico e di buona condotta per il trattamento di dati personali per scopi statisti-
ci e di ricerca scientifica” nonché delle disposizioni previste dal decreto legislativo
n. 322/1989 e successive modificazioni.

Sesso: M F

Cittadinanza italiana [ altro .....ccccoeeeeeeeiecieeeeeeeeeeeeee e

L

Titolo di studio conseguito
J diploma di scuola superiore;

J diploma universitario;
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[ laurea triennale;

(1 laurea specialistica;
 master;

[ tirocinante;

[ ostetrica;

5. Anni di anZianitd SEIVIZIO .......eoeueevuiiiuieieiieeie ettt

6. Eaconoscenza dell’esistenza di pratiche di mutilazione genitale fem-
minile (MGF)?
Sid Nold

7. Evenuta a conoscenza delle MGF, per la prima volta, durante la sua
attivita professionale?

Sid Nol
8. Conosce la normativa vigente sulle MGF?
Sid Nol

9. Nella struttura di appartenenza ¢ operante un protocollo di tratta-
mento delle donne e bambine con MGF?

Sild Nold Nonsod
10. Le e capitato di assistere con pazienti con MGF?
Sid Nol
11. Quanti casi ricorda?
<10a >100
12. Nell’interazione con queste pazienti ha avuto difficolta?
Sid Nold

13. Ha mai riscontrato problematiche psicologiche nelle donne e bam-
bine con MGF?

Sid Noll

14.In questi casi, ha indirizzato le donne e/o i loro familiari verso spe-
cialisti di altri servizi o nel suo stesso servizio?
Sild Nold

15. Nell’assistere donne con MGF ha riscontrato problematiche cliniche
particolari?
Sid Nold
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16. Ha ricevuto richieste di de-infibulazione?
Sid Nold

17. Quali sono le motivazioni pit1 frequenti per cui le pazienti hanno fatto
richiesta di de-infibulazione?

[ scelta personale

[ parto

[ per complicanza

L AIETO co s

18. Quali competenze ritiene dovrebbe acquisire per meglio assistere
con queste pazienti?

d conoscenza della lingua della paziente

(J conoscenza della cultura di appartenenza delle pazienti con MGF
[d conoscenza delle complicanze causate da MGF

[0 conoscenza degli aspetti sociopsicologici

L AIETO co s

19. Ritiene sia opportuna una maggiore formazione degli operatori ri-
spetto al tema delle MGF?

Sid Nold
20. Se si con quali modalita?

[ corsi di aggiornamento specifici
convegni
aggiornamento dei corsi universitari

a
a
1 opuscoli, depliant, materiale audio-visivo
a
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Allegato 2

Intervista anonima alle donne portatrici di MGF comunita
somala di Roma

Eta

Paese di nascita

Religione

Titolo di studio

Da quanto tempo ¢ in Italia?
Lavoro nel proprio paese d’origine?
Lavora in Italia?

Ha avuto procedure MGF?

© ® N o WD

Se si, a quanti anni?

10. Quali sono state le sue emozioni?

11. Nei giorni successivi all'intervento ha avuto complicazioni di salute?

12. Quali?

13. A distanza di tempo dall’'intervento, ha avuto complicazioni di salute?
Quali?

14. Cosa prova oggi, circa la modificazione che ha subito?

15. Ha riportato traumi a livello psicologico?

16. Come considera il suo corpo?

17. Farebbe praticare la modificazione dei genitali a sua figlia?

18. Ha avuto difficolta di accesso ai servizi sanitari? (costi, imbarazzo,
difficolta di trasporto, comunicazione, procedure di prenotazione)

19. Ha mai fatto una visita ginecologica ed esami di screening?
20. Se si, cosa ha provato?

21. Qual e stato il suo rapporto con medici ed infermieri?

22.F stata assistita adeguatamente?

23. Pur rispettando la propria cultura pensa che tali pratiche debbano
essere evitate per tutelare la salute delle donne e delle bambine vista
le gravi complicanze che ne possono derivare?

24. Cosa ritiene si possa fare per prevenire e contrastare le MGE?
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Allegato 3

3.5: Il Codice deontologico infermieristico

Trovandosi di fronte ad una situazione cosi complessa, come puo

essere la questione delle mutilazioni genitali femminili, I'infermiere puo

avvalersi del Codice deontologico per poter adottare una giusta posizio-

ne di fronte ad un argomento cosi delicato. Il Codice deontologico e uno

strumento utile che guida I'infermiere nello sviluppo della identita pro-

fessionale e nell'assunzione di un comportamento eticamente responsa-
bile. (Art. 1.4)

Art. 1.3

Art. 2.1

Art. 2.2

Art. 2.3

Art.24

Art. 2.5

La responsabilita dell'infermiere consiste nel curare e pren-
dersi cura della persona, nel rispetto della vita, della salute,
della liberta e della dignita dell'individuo.

Il rispetto dei diritti fondamentali dell'uomo e dei principi
etici della professione é condizione essenziale per l'assunzio-
ne della responsabilita delle cure infermieristiche.

L’infermiere riconosce la salute come bene fondamentale
dell'individuo e interesse della collettivita e si impegna a tu-
telarlo con attivita di prevenzione, cura e riabilitazione.

L’infermiere riconosce che tutte le persone hanno diritto ad
uguale considerazione e le assiste indipendentemente dall’e-
ta, dalla condizione sociale ed economica, dalle cause di ma-
lattia.

L’'infermiere agisce tenendo conto dei valori religiosi, ideolo-
gici ed etici, nonché della cultura, etnia, e sesso dell’'individuo.

Nel caso di conflitti determinati da profonde diversita etiche,
I'infermiere si impegna a trovare la soluzione attraverso il
dialogo. In presenza di volonta profondamente in contrasto
con i principi etici della professione e con la coscienza perso-
nale, si avvale del diritto all’obiezione di coscienza.
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Allegato 4a

Giurisprudenza contro le MGF nei Paesi occidentali

I Paesi occidentali che, a seguito dei flussi migratori, hanno ospitato sul
proprio territorio comunita provenienti da Paesi a tradizione escissoria,
hanno costituito apparati normativi di seguito elencati, volti al contrasto
della pratica della mutilazione genitale femminile sul proprio territorio.

4a.1 - Paesi con leggi specifiche

- Svezia. E stata la prima, tra le nazioni del mondo occidentale, ad
adottare una legge che proibisce le MGF: legge n. 316 del 27 mag-
gio 1982.

- Gran Bretagna. E in vigore lo UK Female Genital Mutilation Act dell’ot-
tobre 2003, che ripropone con modifiche la legge del 1985. A questi
provvedimenti si aggiunge il Children Act del 1989, che consente l'al-
lontanamento del minore dalla famiglia qualora tale misura costitu-
isca 'unica alternativa per la protezione del bambino, unitamente al
divieto per i genitori di portare il minore all’estero.

- Norvegia. Dal 1998 la legge 74 del 15/12/1995 proibisce le MGF.

4a.2 — Paesi che proibiscono le MGF nell’'ambito di norme contro
la violenza sui minori, la violenza fisica in generale

- Belgio. La legge 28 novembre 2000 sulla protezione penale dei mi-
nori, reintroduce nel Codice di procedura penale, all’art. 29 sanzioni
specifiche contro chi pratica MGF.

- Francia. Pur non avendo una norma specifica sulle MGF, a tale pra-
tica ¢ applicabile I'art. 312 del Codice penale, come sostenuto dalla
Corte Costituzionale (20/08/1983).

- Germania. Anche in questo Paese sono applicati alle MGF gli arti-
coli del Codice penale sulla violenza fisica (artt. 223, 224, 226), uno
dei quali parla di “perdita di capacita di procreare”, ma non nomina
esplicitamente le MGF.

- Olanda. L’art. 11 della Costituzione stabilisce il diritto della persona
all'integrita fisica, all'autodeterminazione e alla liberta dalla violen-
za fisica perpetuata da altri. Ogni violazione fisica non terapeutica
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e considerata una violenza. L’ambiente medico e le organizzazioni
femminili africane si sono opposti a una proposta governativa di
autorizzazione di riti simbolici.

- Spagna. La legge organica 11/2003 del 29 settembre, che prevede
misure in materia di sicurezza dei cittadini, di violenza domestica
e d’integrazione sociale degli extracomunitari, prevede la modifi-
ca dell’art. 149 del Codice penale introducendo sanzioni specifiche
contro chi pratica MGF.

- Svizzera. Il Codice penale punisce le pratiche di MGF, assimilabili a
lesioni corporali gravi, quindi ritenute violazione dei diritti umani.

- Australia. La Queen’s Law Commission del 1996 raccomanda di valuta-
re le MGF come mutilazione e non come tradizione. Sei degli otto Stati
dell’ Australia hanno adottato leggi specifiche che proibiscono le MGF.

- Canada. L'art. 268 del Codice penale (1997), emendato dalla legge
C-27 del 27 aprile 1997, comprende le MGF tra le lesioni aggravate.
Dal 1993 sono in vigore le Refugee Board Guidelines che contempla-
no la possibilita per le donne di chiedere asilo per persecuzioni
sulla base del genere. Tra queste e prevista la mancanza di prote-
zione rispetto alle MGF.

- Nwuova Zelanda. Le modifiche, in vigore dal 25 febbraio 2002, ap-
portate al Crimes Amendament Act (1995), comprendono il divieto
esplicito di pratiche di MGF.

- Stati Uniti. La Legge sull'immigrazione illegale — Illegal Immigration
Reform e Immigrant Responsability Act — vieta ogni pratica di MGF su
minorenni. Alcuni Stati americani hanno adottato una legge ad hoc
sulle MGF riconoscendole una forma di persecuzione basata sull’ap-
partenenza di genere, pertanto riconoscendole come motivo valido
per il riconoscimento dello status di rifugiato.

Allegato 4b

Giurisprudenza contro le MGF nei Paesi africani

Nonostante gli sforzi in termini di educazione e sostegno sanitario
da parte dei paesi occidentali, le MGF continuano ad essere praticate in
numerose societa africane dove persino le stesse donne che la subiscono
ne approvano la necessita. Molte Nazioni hanno approvato Leggi per
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contrastare le pratiche tradizionali, che pero trovano grandi difficolta
nella loro attuazione. Secondo un rapporto Unicef del 2013 oltre 125 mi-
lioni di ragazze e bambine sono state sottoposte a MGF, la maggior parte
delle quali vive in 27 paesi dell’ Africa e in due asiatici (cfr. § 3.4).

- Benin. La legge del 3 marzo 2003 condanna e punisce le pratiche
di MGF.

- BurkinaFaso. Lalegge n. 43/96/ADP del 13 novembre 1996, ha emen-
dato il Codice penale, prevedendo all’art. 380 sanzioni per chiunque
violi o tenti di violare I'integrita fisica degli organi genitali femminili
e sanzioni pill gravi in caso di morte.

- Camerun. Non vi € una specifica legge, ma gli artt. 277-281 del Co-
dice penale possono essere usati anche nei casi di MGF.

- Ciad. Lalegge n. 6/PR/2002 concernente la promozione della salute
prevede anche la proibizione delle MGF.

- Costa D’Avorio. Nel 1998 ¢ stata approvata una legge che definisce
mutilazione la violazione dei genitali femminili e prevede per que-
ste pratiche sanzioni specifiche.

- Djibuti. Nel 1995 é stato emendato il Codice penale che, all’art. 333,
punisce chi pratica le MGF.

- Egitto. Un decreto pubblicato nel 1996 dal Ministro della Sanita,
proibisce le MGF; tale decreto nel 1997 e stato convalidato, dopo
impugnazione, dalla Corte Costituzionale. La motivazione recita
esplicitamente che la pratica non rientra nelle tradizioni islamiche.
Una sentenza del Consiglio di Stato (dicembre 1997) vieta tali prati-
che anche in presenza del consenso della giovane e dei suoi genitori.

- Eritrea. Un provvedimento del Governo di Asmara del 31 marzo 2007
punisce chiunque richieda, partecipi o promuova interventi MGF.

- Etiopia. La Costituzione del 1994 stabilisce che lo Stato deve pro-
teggere le donne da pratiche e costumi nocivi, che, pertanto, sono
proibiti.

- Ghana. La Costituzione del 1992 stabilisce che sono proibite tutte
le pratiche che ledono il benessere fisico e mentale della persone
All’art. 39 rincalza stabilendo che sono abolite tutte le pratiche tradi-
zionali dannose per la salute e il benessere della persona. Il Codice
penale condanna esplicitamente le MGF.

- Guinea. Le MGF sono proibite dalla legge n. 2005 del febbraio 2006.
La Costituzione, inoltre, contiene un articolo che sostiene il diritto
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all'integrita fisica della persona e condanna tutte le forme di trat-
tamento inumano, ma nonostante cio la percentuale delle donne
privata di parte o di tutto il clitoride e stimata intorno al 95%.

- Kenya. Il Chief Act del 1982 sancisce l'illegittimita della pratica e
punisce chi ne e responsabile. Il Children Act n. 8 del 2001 contiene
inoltre un’esplicita condanna delle MGF.

- Mali. Legge n. 02-44 del 24 giugno 2002 sulla salute riproduttiva
proibisce le MGF, mentre I'ordinanza 04-019 incorpora nella legge il
Protocollo di Maputo.

- Mauritania. In Mauritania vige 1'Ordinanza n. 2005-015, capitolo II
art. 12 del Codice penale che proibisce le pratiche di MGF nei minori.

- Niger. La legge n. 2003-025 ha emendato il codice penale, crimina-
lizzando ogni forma di MGF.

- Nigeria. Si stima che circa venti milioni di nigeriane abbiano subito
la MGF. Non esisteva una legge federale, ma alcuni degli Stati fede-
rati hanno promulgato leggi specifiche di proibizione delle MGF.
Il Presidente della Nigeria, Jonathan Goodluck, alle prese con il ter-
rorismo islamico delle milizie Boko Haram, firma nel maggio 2015
la legge federale che condanna la pratica della mutilazione genitale
femminile. Molte organizzazioni internazionali sperano in una sorta
di effetto domino a seguito della straordinaria decisione presa dal
piu popoloso degli Stati africani. Alcuni osservatori pero sottoline-
ano l'unicita — almeno per il momento — del caso nigeriano, legato
soprattutto alla fine del mandato presidenziale di Goodluck e al bi-
sogno di un chiaro appoggio internazionale di fronte alla minaccia
di Boko Haram, che per anni ha condotto una guerra civile nel Pa-
ese con migliaia di vittime e con il rapimento di giovani donne. Il
movimento islamico, affiliatosi allo Stato Islamico, impone a queste
donne, ragazze e bambine una condizione di pseudo-schiavitu, le
converte con la forza del suo stesso nome. Boko Haram significa, in
lingua hausa, una delle numerose lingue del paese, che “l'educazio-
ne occidentale e proibita”. Quindi la legge promulgata nei confronti
delle MGF in Nigeria puo essere letta come uno strumento politico,
utile ad attirare 'attenzione dei Governi in un momento di grande
complessita per il paese.

- Repubblica Centro Africana. Nel 1996 il Presidente emana un’ordi-
nanza che proibisce le MGF, con I'obiettivo di conformarsi alla Dichia-
razione universale dei diritti dell uomo.
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- Repubblica Democratica del Congo. Non vi & una specifica legge,
ma gli artt. 46-48 del Codice penale possono essere utilizzati anche
nei casi di MGF.

- Senegal. Il Codice penale, rivisto nel gennaio 1990, prevede espli-
citamente all’art. 299 che chiunque violi o tenti di violare l'integrita
fisica degli organi genitali di una persona di genere femminile e sog-
getto alla punizione del carcere da 6 mesi a 5 anni.

- Somalia. La percentuale delle donne privata di parte o di tutto il cli-
toride e stimata intorno al 95%.

- Sudan. Nel 1946 ¢ stata approvata una legge che proibiva l'infibu-
lazione; aggiornata nel 1976 in modo meno restrittivo.

- Tanzania. Nel 1998 & stato modificato il Codice penale che stabili-
sce, all’art. 169A, sanzioni per chi pratica MGF su minori di diciot-
to anni.

- Togo. Neln. 16 del 1998 & stata approvata una legge che prevede san-
zioni per chiunque, pratichi MGF e invita il servizio sanitario pubbli-
co a fornire le cure eventualmente necessarie alle vittime.

- Uganda. La Costituzione del 1995 proibisce ogni legge, cultura, co-

stume o tradizione contrarie alla dignita della persona, al benessere
o all'interesse delle donne o che ne compromettono lo status.
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AIDOS  Associazione Italiana Donne per lo Sviluppo
DHS Demographic and Health Surveys

IAC Comitato Inter-africano
NPSG National Patient Safety Goals (Non c’e Pace Senza Giustizia)
OAU Organizzazione per 'Unita Africana

OMS Organizzazione Mondiale della Sanita

PVS Paesi in Via di Sviluppo

TAMWA Tanzania Media Women Association

UNFPA  United Nations Population Fund

UNICEF United Nations International Children’s Emergency Fund

Abbandono delle MGF Situazione in cui le comunita pervengono alla deci-
sione collettiva e coordinata di cessare la pratica dell’escissione/mutilazione
genitale femminile (E/MGF).

Convenzione sociale Regola sociale di comportamento seguita dai membri di
una comunita in base all’aspettativa che altri facciano altrettanto. L’osser-
vanza di una convenzione sociale & nel miglior interesse dell’individuo.

Dichiarazione/comunicazione pubblica. Affermazione esplicita e manifesta-
zione della volonta pubblica dell'impegno collettivo ad abbandonare una
pratica. Una dichiarazione o comunicazione pubblica non implica che la
comunita che la effettua sia libera dall’E/MGF; piuttosto, rappresenta una
pietra miliare nel processo di abbandono, in quando segnala un cambia-
mento delle aspettative sociali. Puo assumere varie forme, come quella di
un autorevole comunicato scritto o di una dichiarazione pubblica rilasciata
durante un grande raduno collettivo. Puo coinvolgere un intero villaggio,
gruppi di pressione come medici,capi religiosi o giovani, oppure individui
e famiglie.
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Diffusione organizzata Processo organizzato attraverso il quale le conoscenze
e le azioni di una famiglia o di una comunita vengono divulgate ad altre
famiglie o comunita mediante reti sociali.

Escissione/mutilazione genitale femminile Tutte le procedure che comportano
la rimozione parziale o totale dei genitali femminili esterni o altra lesione ai
genitali femminili per ragioni non mediche. L’E/MGF puo essere classificata
in quattro tipi:

Tipol  Rimozione parziale o totale del clitoride e/o del prepuzio (clitori-
dectomia).

Tipo Il Rimozione parziale o totale del clitoride e delle piccole labbra,
con o senza asportazione delle grandi labbra (escissione).

Tipo III Restringimento dell’orifizio vaginale con la creazione di un lembo
di copertura mediante escissione e la sutura delle piccole labbra
e/o grandi labbra, con o senza 'asportazione del clitoride (infibu-
lazione).

Tipo IV Tutte le altre procedure lesive dei genitali femminili effettuate per
finalita non mediche, ad esempio puntura, foratura, incisione, abra-
sione e cauterizzazione.

Gruppo entro il quale si contrae matrimonio Gruppo esteso o ristretto di per-
sone l'appartenenza al quale & determinata dalla accettazione di alcuni cri-
teri e requisiti che rendono gli individui adatti al matrimonio. I membri del
gruppo possono a loro volta appartenere a diversi raggruppamenti socio-
economici e essere trasversali a diversi territori geografici/nazionali.

Massa critica Numero di persone sufficientemente elevato da innescare un
processo continuo di cambiamento collettivo. Nel processo di abbandono
dell’E/MGF, la massa critica e utile a convincere altri membri del gruppo,
mostrando loro i vantaggi derivanti dal non praticare I'E/MGF, e ad abban-
donare definitivamente la pratica.

Matrimonio forzato Matrimonio contratto in assenza del valido e libero con-
senso di almeno una delle parti coinvolte. Nelle sue forme pit1 gravi, il matri-
monio forzato pud comportare minacce, rapimento, reclusione, violenza
fisica, stupro e, in alcuni casi, I'omicidio. Le parti coinvolte in un matrimonio
forzato possono essere adulti/e 0 bambini/e.

Matrimonio precoce Matrimonio di bambine e bambini di eta inferiore a 18 anni.

Matrimonio per rapimento Forma di matrimonio in un cui una bambina e/o
ragazza e prelevata con la forza o I'inganno da un gruppo di uomini, tra i
quali anche il futuro sposo. La vittima viene spesso picchiata, violentata e
costretta a sposare il suo rapitore.

Norma morale Regola di comportamento motivata da valori personali riguardo
a cio che é giusto o sbagliato e che da luogo a sentimenti di rettitudine in
caso di osservanza e di colpa in caso di trasgressione. E motivata intrinseca-
mente anziché estrinsecamente da premi e sanzioni sociali.
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Norma sociale Regola sociale di comportamento seguita dai membri di una
comunita nella convinzione che gli altri si aspettino che essi la osservino.
L’osservanza di una norma sociale e motivata dall’attesa di un riconosci-
mento sociale per il rispetto della norma stessa e di una sanzione sociale
per la sua trasgressione.

Pratiche (tradizionali) nocive Coniata originariamente per descrivere l'escis-
sione/mutilazione genitale femminile, questa espressione si riferisce a quelle
pratiche che, pur avendo una legittimita culturale, sono nocive per le bam-
bine e le donne.

Punto critico (Tipping point) In una situazione in evoluzione, ¢ il punto che
conduce a uno sviluppo nuovo e irreversibile. Ai fini di questo studio, il
“punto critico” e quello in cui la maggioranza in una comunita e persuasa
ad abbandonare 'E/MGEF. A questo punto, I'abbandono collettivo diventa
duraturo poiché si produce un mutamento permanente delle aspettative
sociali. Dai membri della comunita ci si attende che non sottopongano pit
le figlie ad escissione, ed essi vengono socialmente premiati o sanzionati di
conseguenza.12 Questo concetto viene comunemente utilizzato nella teoria
manageriale e in sociologia.

Teoria delle convenzioni sociali Teoria che si avvale dei modelli della teoria
dei giochi per spiegare le dinamiche di funzionamento delle convenzioni
e norme sociali. Questa teoria, usata nel presente studio per esplorare le
dinamiche sociali delle MGF, spiega come l'escissione/mutilazione genitale
femminile sia perpetuata in base alle aspettative reciproche all'interno di
un gruppo di riferimento.

Teoria dei giochi Studio delle decisioni come frutto di processi interdipen-
denti: la scelta compiuta da uno dei partecipanti al gioco dipende da quella
effettuata da un altro, la cui scelta, a sua volta, dipende da quella compiuta
dal primo giocatore. In un gruppo pitt ampio, la scelta di ciascun membro
dipende da quelle di tutti gli altri.

SSN Servizio Sanitario Nazionale.
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