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Introduzione

Le Mutilazioni Genitali Femmi-
nili (MGF) sono una tradizione ap-
partenente a diverse popolazioni del-
l’Africa e ad alcune realtà dell’Asia,
che consistono nell’intervenire (in
vari modi) sugli organi genitali di
bambine e ragazze (solitamente, non
oltre il periodo dell’adolescenza) per
finalità non terapeutiche, ma per
motivazioni sociologiche e culturali
diverse per ciascuna etnia. Alcuni di
questi interventi (per la loro invasi-
vità e per i mezzi rudimentali utiliz-
zati) mettono a rischio la vita delle
bambine; tutti sono, comunque, do-
lorosi e possono causare problemi fi-
siologici e psicologici per l’intera vi-
ta delle donne.

Con l’intensificarsi dei flussi mi-
gratori, in Italia si riscontra la pre-
senza di usi e costumi prima scono-
sciuti, introdotti e proseguiti dalle
comunità immigrate come elemen-
to di forte connotazione e identifica-
zione culturale. Anche le MGF rien-
trano in questo fenomeno, e, come
alcuni recenti episodi di cronaca fan-
no pensare, continuano ad essere
praticate clandestinamente anche su
bambine immigrate, appartenenti ad
etnia a tradizione MGF, che vivono
nel nostro Paese.

In Italia, in Europa e in gran par-
te degli Stati africani le MGF sono
vietate e punite come reato. La forte
connotazione antropologica delle
MGF, radicate in tradizioni secolari,

rappresenta, però, un duro ostacolo
da superare, e l’intervento legislativo
non è sufficiente per contrastare il fe-
nomeno, né nel Paese di origine, né
nel contesto migratorio. Occorre
promuovere, a tal fine, l’informazio-
ne e la sensibilizzazione tra le comu-
nità a tradizione MGF, sulla violazio-
ne dei diritti umani delle donne e
delle bambine che costituiscono tali
pratiche e sulle loro possibili conse-
guenze dannose.

Quadro informativo di base sul
fenomeno delle MGF

1.1. Definizione del fenomeno delle
Mutilazioni Genitali Femminili

L’Organizzazione Mondiale della
Sanità (OMS) ha definito le Mutila-
zioni Genitali Femminili (MGF) co-
me tutte le pratiche che portano alla
rimozione parziale o totale dei geni-
tali esterni femminili o altri danni
agli organi genitali compiuti sulla ba-
se di motivazioni non terapeutiche.

L’OMS ha distinto le MGF in 4
tipi, la cui terminologia è stata ag-
giornata nel 20071:

La reinfibulazione è la procedu-
ra attraverso la quale i margini del-
la cicatrice dell’infibulazione, aper-
ti per permettere alla donna di par-
torire per via naturale, vengono di
nuovo ricuciti insieme subito dopo
il parto. Il taglio e la risuturazione
della cicatrice accrescono la man-
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Tipo I

Asportazione parziale o totale del clitoride
e/o del prepuzio (clitoridectomia).

Quando è importante distinguere tra le mag-
giori varietà di mutilazione di tipo I, si propo-
ne la seguente suddivisione: Tipo Ia, rimozio-
ne del glande clitorideo o rimozione solo del
prepuzio Tipo Ib, rimozione del clitoride con il
prepuzio.

Tipo II

Asportazione parziale o totale del clitoride e
delle piccole labbra, con o senza asportazio-
ne delle grandi labbra (escissione).

Quando è importante distinguere tra le mag-
giori varietà documentate, si propone la se-
guente suddivisione: Tipo IIa, rimozione delle
sole piccole labbra Tipo IIb, rimozione parzia-
le o totale del clitoride e delle piccole labbra Ti-
po IIc, rimozione parziale o totale del clitori-
de, delle piccole labbra e delle grandi labbra.

Nota: In Francese il termine “excision” è spesso usato co-
me termine generale per tutti i tipi di mutilazione genitale
femminile.

Tipo III

Restringimento dell’orifizio vaginale attra-
verso una chiusura ermetica coprente crea-
ta tagliando e avvicinando le piccole e/o le
grandi labbra, con o senza escissione del cli-
toride (infibulazione).

Quando è importante distinguere tra i diver-
si tipi di infibulazione, si propone la seguen-
te suddivisione: Tipo IIIa, rimozione, appo-
sizione e adesione delle piccole labbra Tipo
IIIb, rimozione, apposizione e adesione delle
grandi labbra.

Tipo IV

Non classificato: tutte le altre pratiche dan-
nose per  i genitali femminili condotte per
scopi non terapeutici (es. puntura, piercing,
incisione, raschiatura, cauterizzazione).

Tab. 1
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canza di elasticità della vulva e sono
causa di ulteriore danno per la don-
na. La reinfibulazione a volte viene
richiesta dal marito o dalla donna
stessa al momento del parto.

Sulla base delle stime di prevalen-
za diffuse nel 2008 dall’OMS, si pre-
sume che le donne nel mondo sotto-
poste a MGF sono dai 100 ai 140 mi-
lioni e che le bambine a rischio di es-
sere sottoposte a tali pratiche sono,
ogni anno, circa 3 milioni2.

La tabella che segue presenta un
prospetto dei Paesi a tradizione
MGF, col relativo tasso di prevalen-
za. Va precisato che la diffusione del-
le MGF in questi Paesi non è omo-
genea: può accadere che, in uno stes-

so Stato, alcune etnie abbiano una
forte tradizione di MGF e altre non
seguano affatto queste pratiche.

In altri Paesi, studi e ricerche han-
no documentato pratiche di MGF
che sono state introdotte in epoca
tarda da immigrati di religione isla-
mica provenienti dalla costa orienta-
le dell’Africa (Erlich, 1986), ma non
esistono al momento stime del feno-
meno a livello nazionale. Tra questi
Paesi ci sono India (Ghadially, 1992),
Indonesia (Budiharsana, 2004), Iraq
(Strobel and Van der Osten-Sacken,
2006), Israele (Asali et al., 1995), Ma-
laysia (Isa et al., 1999), Emirati Ara-
bi Uniti (Kvello and Sayed, 2002). In
diversi altri Stati, infine, sono segna-
lati, a livello di aneddotica, casi di

MGF, tra cui Colombia, Repubblica
Democratica del Congo, Oman, Pe-
rù, Ski Lanka.

Si tratta di un costume in via di
cambiamento in molti dei Paesi
coinvolti, grazie all’azione di grup-
pi di donne in difesa dei propri di-
ritti, tra cui l’Inter-African Com-
mittee (IAC), al contrasto dei go-
verni locali, alle campagne di infor-
mazione e di opposizione promos-
se dalle organizzazioni internazio-
nali e dalle ONG. Tuttavia, se è ve-
ro che diverse etnie stanno allen-
tando i legami con questa tradizio-
ne, sono da registrare, in alcune po-
polazioni estranee alle pratiche di
MGF, casi di mutilazioni su donne
e bambine: a seguito del contatto
tra persone di etnie diverse (e con
diverse culture e tradizioni), che av-
viene per lo più per motivi di carat-
tere ambientale e sociale (es. costru-
zione di un pozzo, intorno a cui si
radunano comunità intere; matri-
moni; etc.), può verificarsi una sor-
ta di “osmosi” culturale che può
portare alla trasmissione e all’ac-
quisizione reciproca di tradizioni e
riti (studi di Ellen Gruenbaum in
Sudan presentati al Seminario del
Rockfeller Center a Bellagio 2004).

Le modalità di esecuzione delle
MGF variano a seconda dei Paesi e
delle etnie, dalle forme più radicali a
quelle più blande. In tutti i Paesi le
MGF sono praticate su bambine per
espressa volontà e convinzione della
madre, dei genitori e dell’intera co-
munità. È una caratteristica ricor-
rente che gli uomini, che hanno il ve-
ro potere decisionale, rimangano in-
visibili. L’età delle bambine può va-
riare da 0 a 15 anni: in Egitto oltre il
90% sono “mutilate” tra i 4 e i 15 an-
ni, in Etiopia, Mali e Mauritania il
60% prima dei 5 anni, nello Yemen
il 76% nelle prime due settimane di
vita. Variazioni analoghe si possono
riscontrare anche all’interno dello
stesso Paese: in Sudan, ad esempio, il
75% delle bambine subiscono le mu-
tilazioni tra i 9-10 anni in Sud-Dar-
fur, mentre il 75% delle bambine in
Kassala sono mutilate tra i 4-5 anni.

Sebbene minoritarie, non man-
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Stato Anno
Stima % in ra-

gazze/donne
15-49 anni 

Somalia 2005 97.9

Egitto 2005 95.8

Guinea 2005 95.6

Sierra Leone 2005 94.0

Gibuti 2006 93.1

Mali 2001 91.6

Sudan settentrionale 2000 90.0

(circa 80% del totale
della popolazione dell’indagine)

Eritrea 2002 88.7

Etiopia 2005 74.3

Gambia 2005 78.3

Burkina Faso 2005 72.5

Mauritania 2001 71.3

Guinea-Bissau 2005 55.4

Liberia
Dati da molti studi

(Yoder and Khan, 2007).
45.0

Ciad 2004 44.9

Costa d’Avorio 2005 41.7

Kenya 2003 32.2

Senegal 2005 28.2

Yemen 1997 22.6

Nigeria 2003 19.0

Benin 2001 16.8

Repubblica Unita di Tanzania 2004 14.6

Togo 2005 5.8

Ghana 2005 3.8

Niger 2006 2.2

Cameroon 2004 1.4

Uganda 2006 0.6

Tab. 2
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cano situazioni in cui le MGF, se non
praticate da bambine, vengono pra-
ticate nell’adolescenza, al momento
del matrimonio, durante la gravidan-
za o successivamente al parto.

Studi recenti hanno evidenziato
un graduale abbassamento dell’età
delle bambine sottoposte a MGF,
spiegabile sia con la maggiore facili-
tà di occultare queste pratiche laddo-
ve sono proibite, ma anche con il fat-
to che è più facilità vincere eventuali
resistenze da parte delle bambine. In
genere, infatti, sono proprie le bam-
bine le prime a voler essere operate,
per la forte pressione esercitata su di
loro dal gruppo dei pari, vale a dire
dalle loro coetanee.

Nei villaggi dei Paesi interessati
vi sono donne, generalmente anzia-
ne e autorevoli, che, con rudimenta-
li strumenti e in condizioni igieniche
precarie, con anestetici e disinfettan-
ti naturali, intervengono sulle bam-
bine, traendo da questa attività un
reddito.

Crescente è la tendenza nelle aree
urbane alla medicalizzazione di que-
sto rito, e quindi alla pratica di MGF
all’interno di strutture sanitarie da
parte di operatori sanitari. Essendo
un intervento che menoma la fun-
zionalità di parti vitali di una perso-
na senza alcuna finalità terapeutica,
e per di più a carico di minori che
non sono in grado di prestare un va-
lido consenso, essa è considerata un
reato nella maggior parte dei Paesi
occidentali ed africani ed è condan-
nata dalla comunità scientifica. Inol-
tre non va dimenticato che le MGF
costituiscono una grave violazione
dei Diritti umani di donne e bambi-
ne poiché si tratta di pratiche pesan-
temente lesive dell’integrità fisica e
della salute psichica della donna3.

In questo campo, i Diritti umani
rappresentano uno di pochi stru-
menti che le donne hanno per ribel-
larsi all’autoritarismo patriarcale e
istituzionale.

1.2. La cultura alla base delle MGF

Le MGF hanno un’origine oscu-
ra relegata in un passato remoto che

alcuni fanno risalire ai faraoni – co-
me attesterebbe l’espressione “cir-
concisione faraonica” con cui si de-
signa ancora oggi la forma più grave
di infibulazione -, mentre altri la ri-
conducono all’antica Roma – da “fi-
bula”, una spilla che veniva applicata
ai genitali dei giovani schiavi per im-
pedirne l’attività sessuale, da cui de-
riverebbe il termine infibulazione.
L’unica cosa certa è che non sono una
usanza islamica, come a torto si ten-
de spesso a credere, poiché si tratta
di pratiche animiste che erano pre-
senti in loco almeno un paio di mil-
lenni prima della diffusione del-
l’Islam nell’Africa sub-sahariana ini-
ziata nel 1050. E, infatti, si praticano
in società di religione sia islamica che
animista e cristiana (copta, cattolica
ortodossa, protestante), ma anche
ebraica (i falascia etiopi), pur essen-
do pubblicamente condannate in
ciascuna di esse.

Nonostante la loro origine arcai-
ca, le MGF sono un’istituzione tut-
tora molto attiva nel determinare la
vita di relazione e di scambi su cui si
basa l’organizzazione sociale di gran
parte delle comunità africane inte-
ressate. Dietro di esse ci sono, infat-
ti, molte più cose di quanto non si
riesca a percepire dall’esterno, che ri-
marranno opache e indecifrabili fin
tanto che le MGF continueranno ad
essere considerate alla stregua di cre-
denze religiose, superstizioni, tradi-
zioni e tabù, o ad essere viste come
usanze e pratiche culturali deconte-
stualizzate, anziché essere ricondotte
all’interno del contesto sociale, che
conferisce senso ad esse e all’agire di
quanti le praticano.

Il loro contesto è quello di socie-
tà patriarcali che hanno fondato le
proprie strategie di potere sul con-
trollo della sessualità femminile me-
diante due usanze che si implicano a
vicenda: l’obbligo di mutilare parte
dei genitali esterni delle bambine in
età impubere e l’obbligo altrettanto
vincolante di offrire, in occasione
delle nozze, il “prezzo della sposa”
(bride-price), in cambio di una don-
na in moglie. Ma attenzione:

Il prezzo della sposa è il compenso
che la famiglia dello sposo versa al-

la famiglia della sposa in cambio
non di una donna qualsiasi, bensì di
una donna illibata, il che vuol dire
escissa o infibulata, pena il rinvio
della malcapitata alla sua famiglia la
prima notte di nozze, e la restituzio-
ne alla famiglia dello sposo del com-
penso versato – sia in bestiame che
in denaro – se la donna non è mu-
tilata come si deve.

Dal momento che il prezzo del-
la sposa è il compenso che viene da-
to in cambio della purezza della
donna, risulta chiaro che il compi-
to cui sono delegate le MGF è quel-
lo di assicurare il controllo della
sessualità femminile in modo da
garantire quella purezza indispen-
sabile allo scambio matrimoniale.

Le MGF sono infatti una costru-
zione dell’identità di genere che
prepara la donna al matrimonio.
Esse costituiscono una componen-
te fondamentale dei riti di inizia-
zione – solo e sempre gestiti dalle
madri – attraverso cui in queste so-
cietà si diventa donna. Donna non
si nasce ma si diventa, nel senso che
la connotazione biologica non è di
per sé un fattore sufficiente di indi-
viduazione. Naturalmente questo
non accade solo in Africa. Ogni so-
cietà trasforma la sessualità biolo-
gica in una costruzione culturale
differenziando il maschile dal fem-
minile. Mentre da noi è un percor-
so soprattutto simbolico che inizia
nella più tenera infanzia – dal colo-
re del corredino e del fiocco appe-
so alla porta di casa –, nelle società
africane non è solo simbolico, ma
passa anche attraverso la manipo-
lazione fisica dei corpi.

Le MGF incidono sui corpi del-
le bambine la loro appartenenza al
genere femminile asportando la
parte “maschile” dei genitali, il cli-
toride, assimilato a un piccolo pe-
ne, e cancellando così la bisessuali-
tà originaria per garantirne la pu-
rezza. I loro sono corpi puri, incon-
taminati e destinati a rimanere tali
per arrivare integri allo scambio
matrimoniale. Il valore di una spo-
sa – che si materializzerà nel bride-
price – non dipende dalla sua ver-
ginità naturale, bensì dalla sua co-
struzione culturale, ovvero dalla
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MGF. Il corpo naturale è infatti
considerato impuro, perché è aper-
to e violabile, ed esposto a una pro-
miscuità che rischia di essere con-
taminante e motivo di disonore e
vergogna non solo per la donna ma
per tutta la sua famiglia. E, di fatto,
nessun uomo è disposto a sposare
una donna non operata, che è così
destinata a una vita di sofferenza ed
emarginazione.

Le MGF sono l’altra faccia del prez-
zo della sposa. Entrambi contribui-
scono a regolare la rete complessa
dello scambio matrimoniale

Il matrimonio in Africa è una
unione definita da una serie di ob-
blighi contrattuali tra due famiglie,
gestita sempre e solo dagli uomini
(nonni, padri e fratelli) dei due nu-
clei familiari. Si tratta di matrimo-
nio combinato, che prescrive, oltre
alle MGF e al bride-price, anche l’età
prematura della sposa, l’età avanza-
ta dello sposo, e l’endogamia, ovve-
ro l’obbligo di scegliere il coniuge
all’interno del proprio gruppo so-
ciale. A decidere sono sempre le tre
generazioni di maschi, cui spetta il
compito di scegliere il coniuge e di
negoziare il prezzo della sposa – in
bestiame o in denaro – nel corso di
transazioni lunghe e estenuanti. Il
prezzo della sposa non va però con-
siderato un pagamento vero e pro-
prio, è piuttosto un compenso per
il trasferimento di certi diritti sulla
donna (sul suo lavoro, sessualità e
fecondità). E sulla sua prole. Tanto
è vero che il bride-price non segue i
circuiti commerciali, ma va a costi-
tuire una specie di fondo-cassa del-
la famiglia da rinvestire in un futu-
ro bride-price che permetterà ai fra-
telli della sposa di sposarsi a loro
volta, o addirittura al padre di pren-
dersi una nuova moglie in caso di
ordinamento poligamico. Poiché le
transazioni in occasione di un ma-
trimonio costituiscono le transa-
zioni economiche più importanti
nella vita di una persona e di una
famiglia, è chiara l’importanza e la
legittimazione sociale di cui godo-
no le MGF e la riluttanza a elimi-

narle da parte della popolazione.
Le resistenze maggiori contro

l’abbandono delle MGF vengono
proprio dalle bambine, che sono le
prime a volerle fare sia per la forte
pressione esercitata su di loro dalle
proprie coetanee, sia perché sanno
che non averle subite significa un
futuro terribile.

I Bambara, una delle etnie del Mali,
chiamano le donne non infibulate o
escisse “bikaloro”, un gravissimo in-
sulto che vuol dire “essere privi di
ogni maturità”. Al momento di que-
sta dolorosa “cerimonia di iniziazio-
ne”, le bambine più grandi si impe-
gnano a non gridare: sarebbe una
grave dimostrazione di vergogna at-
tribuita ai propri genitori: “Se pian-
gi, non sei degna di tuo padre”, can-
tano le donne del villaggio. All’uscita
le piccole vittime trovano i tam tam
ad accoglierle festosamente, mentre
alle piccole che saranno operate in fu-
turo si ricorda quotidianamente: “Se
non sei escissa,non hai amici,non hai
diritto a farti corteggiare da nessun
ragazzo, non puoi comportarti da
donna” (dal testo de “L’iniziazione”,
documentario televisivo girato da
Ilaria Freccia e trasmesso da RAI3 il
22 Novembre 2005)4.

Le MGF sono un obbligo socia-
le molto vincolante cui sono tenu-
te le famiglie, che sono convinte di
agire per il bene delle figlie. Quello
che per noi è una terribile mutila-
zione per loro rappresenta invece
una forma di perfezionamento del
corpo, da cui dipende non solo la
costruzione dell’identità di genere
ma anche quel bene prezioso che è
l’appartenenza comunitaria. È at-
traverso la mutilazione dei propri
genitali che ogni donna si ricono-
sce ed è riconosciuta come membro
della propria comunità. Le MGF
rappresentano, infatti, quel “confi-
ne etnico” che riconverte l’identità
comunitaria in una espressione
biologica. Ferite simboliche attra-
verso cui ogni gruppo scrive il pro-
prio nome sui corpi delle loro don-
ne, contribuendo a segnare i confi-
ni del “noi” inteso sia come comu-
nità locale sia come quella “comu-
nità immaginata” che è la nazione.
In mancanza di forme di identità
stanziali di riferimento, come nel-

l’immigrazione, diventa ancora più
vincolante il bisogno di quei corpi
di donne che sono vissute come il
deposito muto di un’appartenenza
collettiva insostituibile.

Nell’immigrazione acquista par-
ticolare rilevanza il ruolo che svol-
gono le MGF per la tutela e la legit-
timazione dell’identità etnica.

In una situazione in cui identi-
tà e senso di appartenenza sono a
rischio e devono continuamente es-
sere confermate e reinventate, le
MGF possono però assumere il ca-
rattere di una sfida culturale che
può spingere i soggetti socialmente
meno protetti come le donne a cer-
care rifugio nella propria comuni-
tà. Ma può anche accadere che la so-
cietà di accoglienza finisca invece
per catturarne prima o poi l’atten-
zione, imponendo confronti con i
corpi così diversi delle donne occi-
dentali e sollecitando scelte che non
avrebbero mai pensato di dovere af-
frontare. Ma meno di quanto ci
aspetteremmo o di quanto noi, co-
me società di accoglienza, potrem-
mo aiutare a compiere se riuscissi-
mo ad avere una maggiore disponi-
bilità all’ascolto, che parta da una
conoscenza più informata sui con-
testi sociali e culturali alla base del-
le MGF.

La tabella 3 sintetizza alcune
delle motivazioni più diffuse tra le
etnie che praticano MGF5 e le rela-
tive argomentazioni che possono
essere addotte per favorire la rinun-
cia a questa tradizione.

1.3 Le MGF in Italia

I flussi migratori degli ultimi
trenta anni hanno introdotto nella
nostra società comportamenti, co-
stumi e tradizioni precedentemen-
te sconosciuti. La consapevolezza
della presenza di donne che hanno
subito MGF sul territorio naziona-
le si è avuta nel corso dei primi an-
ni ’90, quando con il rinsaldarsi dei
processi di integrazione, le donne
straniere hanno avuto accesso ai
servizi sanitari sia per assistenza
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nella gravidanza e nel momento del
parto, sia per curare patologie spe-
cifiche derivanti dalle MGF.

Le Linee guida del Ministero
della Salute in materia di MGF6

mettono in luce come oggi, in Ita-
lia, sono due le manifestazioni del
fenomeno:
– presenza di donne escisse e in-

fibulate provenienti da Paesi do-
ve vige la tradizione della prati-
ca escissoria;

– giovani donne e bambine che ri-
schiano o subiscono la pratica
delle MGF durante il periodo di
permanenza in Italia, o comun-
que durante un periodo di va-
canze nel Paese di origine dei
genitori.
Vi è un’obiettiva difficoltà a

quantificare l’estensione del feno-
meno. Secondo le stime del Mini-
stero della Salute, in Italia le MGF
potrebbero interessare potenzial-
mente 93.809 donne: le bambine a
rischio con meno di 13 anni sareb-
bero 409 e le ragazze di età tra i 14
e i 18 sarebbero 3.535. Le donne tra
i 19 e i 40 anni (la fascia di età del-
le madri) sarebbero 62.710 e quelle
con oltre 40 anni 26.098 (donne

mature). I dati riguardano le immi-
grate con regolare permesso di sog-
giorno al 1° luglio 2006.

Da questi dati, per quanto ap-
prossimativi, si possono tuttavia
trarre alcune considerazioni sulla
presenza del problema in Italia: se
è vero che questi dati lasciano tra-
sparire una dimensione circoscrit-
ta del fenomeno, si deve tuttavia
sottolineare che l’integrità e la sa-
lute delle persone sono valori asso-
luti e inviolabili, da difendere anche
in caso di rischio per una sola don-
na o bambina.

1.4. Le conseguenze sulla salute
delle bambine e delle donne

Le complicanze delle MGF di-
pendono da vari fattori che devono
essere sempre tenuti presente:
– quantità di tessuto asportata e

quindi gravità della mutilazio-
ne subita;

– modalità con cui la MGF è sta-
ta eseguita (uso di strumentario
non sterile o uso di strumenta-
rio chirurgico monouso);

– stato sociale e condizioni igieni-
che nelle quali la MGF viene

praticata (ad esempio, nelle fa-
miglie povere viene eseguita in
contesti rurali da parte di figu-
re tradizionali, nelle famiglie
provviste di mezzi si ricorre a fi-
gure sanitarie in ambulatorio o
in ospedale);

– condizioni di salute della bam-
bina, vale a dire se è sana o mal-
nutrita e/o già malata.

Le complicanze vanno distinte
in immediate (subito dopo l’opera-
zione) e tardive (la donna ne soffre
nel corso della sua vita) (SIGO
2008).

Quando le MGF sono eseguite
senza alcuna forma di anestesia e
senza garanzie chirurgiche, accade
spesso che le bambine vadano in-
contro a perdita di coscienza e col-
lasso cardiovascolare (shock) do-
vuto sia all’enorme dolore causato
dalle lacerazioni dei genitali che al-
l’emorragia che si accompagna alle
ferite.

L’emorragia è la più comune
conseguenza della MGF tipo I-II-
III. È un’evenienza inevitabile e a
volte fatale: infatti, può portare alla
morte. Anche quando l’emorragia
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Motivazioni tradizionali a sostegno delle MGF Argomentazioni contrarie

Le MGF sono pratiche semplici, che non comporta-
no nessun rischio sulla salute.

Le MGF sono veri e propri interventi chirurgici ginecologici. Le operazioni ginecologiche
non eseguite in ospedale e da un ginecologo (o un chirurgo) sono interventi a rischio per la
salute e per la vita.

Le MGF sono dettate dalla religione, in particolare
dall’Islam.

Le pratiche di MGF sono pre-esistenti alle religioni monoteiste e non sono tipiche della re-
ligione islamica. L’Islam proibisce tutte le forme di amputazione, i tatuaggi e le depigmenta-
zioni del corpo umano. Qualsiasi modifica o alterazione del corpo è contraria allo spirito
della religione. Nessuna SURA del Corano prevede la mutilazione genitale femminile.

L’infibulazione è indispensabile per preservare la ver-
ginità.

L’infibulazione può essere ripristinata dopo i rapporti sessuali, con la pratica della rein-
fibulazione quindi, non è legata alla preservazione della verginità.

Le MGF intensificano il desiderio sessuale del marito. Questa è una credenza culturale diffusa in Paesi dove si crede che il piacere sessuale dell’uo-
mo sia  accresciuto da una vagina resa artificialmente più stretta in realtà ci sono studi in
corso in cui gli uomini delle culture a tradizione escissoria preferiscono il sesso con donne
con i genitali intatti pur sposando donne con i genitali mutilati. E’ importante che gli uomi-
ni siano responsabili della salute delle loro bambine, sorelle, madri, mogli e amiche, ricono-
scendo che le MGF sono dannose, illegali e contro la religione e imparando che il piacere
sessuale personale può essere accresciuto se è condiviso da una partner non sofferente.

Le MGF favoriscono l’igiene delle donne. Le MGF sono causa di un gran numero di infezioni genitali e urinarie.

Le MGF favoriscono la fecondità delle donne Le MGF possono essere causa di sterilità e di problemi al sistema riproduttivo.

Le MGF sono estetiche La salute di donne e bambine va tutelata. La salute è un bene prezioso, più importante di
quello che viene considerato estetico. Il concetto di bellezza poi cambia nel tempo e con
l’età, anche nella stessa cultura. L’ideale di bellezza femminile con i suoi valori estetici deve
corrispondere anche ad un ideale di salute. Tutti quei valori estetici non legati alla mutila-
zione e quindi non dannosi possono essere esaltati e valorizzati (profumi, colori, atteggia-
menti, ecc.) nel contrasto alla mutilazione.

Tab. 3
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non è imponente, le perdite di san-
gue possono prolungarsi per diver-
si giorni, conducendo la piccola pa-
ziente ad uno stato di grave anemia.

Le infezioni della ferita sono
molto comuni, causate spesso dalla
mancanza di condizioni igieniche
necessarie in ogni intervento chi-
rurgico.

Il dolore è insopportabile e con-
tinua per diversi giorni; le bambine
soffrono al punto tale che per la
paura non vogliono urinare: questo
può portare a ritenzione urinaria e
all’infezione dell’apparato urinario,
con ulteriori rischi per la salute.
Spesso, in questi casi, la ferita viene
riaperta per permettere la fuoriu-
scita dell’urina e poi viene risutu-
rata con ulteriore sofferenza.

Oltre alle infezioni comuni, che
possono evolvere in suppurazione
e gangrena, vi è il rischio di procu-
rare la morte della bambina conta-
giandola con il tetano (a causa del-
l’uso di attrezzi non sterili), l’-
HIV/AIDS o l’epatite (a causa del-
l’uso degli stessi strumenti per mol-
te bambine, in zone dove tali ma-
lattie sono diffuse).

Da adulta, la donna soffrirà di
una serie di danni e malattie “a lun-
go termine”. Questi possono essere
rappresentati anche da patologie
gravissime che ridurranno la qua-
lità della sua vita. Le complicanze
tardive richiedono attenzione e
sensibilità da parte del medico o di
chiunque si troverà a trattare con
queste pazienti, in quanto la mag-
gior parte delle donne mutilate non
collega certi disturbi alla mutilazio-
ne, essendo abituate a soffrire in
quanto donne. Molte si vergogna-
no di parlarne perché si sentono
giudicate da chi ascolta.

Le più frequenti complicanze
tardive sono:
– Difficoltà ad urinare: dovuta al-

l’ostruzione dell’apertura uri-
naria o al danneggiamento del
canale da dove fuoriesce l’urina.
La minzione, nella donna infi-
bulata, richiede un tempo lun-
ghissimo prima che la vescica si
svuoti completamente, a volte
anche 20 minuti. Questo è cau-

sa di cistiti frequenti che rendo-
no la minzione dolorosa.

– Mestruazioni irregolari e dolo-
rose (dismenorrea).

– Infezioni continue, croniche e
recidivanti della vagina e degli
organi interni della riproduzio-
ne.

– Cisti da ritenzione che si forma-
no per l’inclusione nella cicatri-
ce di pezzetti di pelle e ghiando-
le sebacee, le quali continuano a
produrre sebo così la ciste cre-
sce fino ad assumere dimensio-
ni notevoli. Vanno asportate
chirurgicamente.

– Difficoltà ad avere figli (inferti-
lità e sterilità): la maggior parte
delle volte dovute alle infezioni,
che possono provocare danni ir-
reparabili agli organi della ri-
produzione e soprattutto alle
tube.

– Cicatrici voluminose sulla vul-
va (cheloidi): queste rare for-
mazioni restringono l’orifizio
vaginale, causando l’impossibi-
lità di avere rapporti sessuali.

– La difficoltà del sangue me-
struale ad uscire dal suo natu-
rale orifizio, nelle donne infibu-
late vergini, rende necessario in
alcuni casi incidere la cicatrice
per farlo defluire o per togliere
i coaguli stipati in vagina (ema-
tocolpo) e a volte anche nel-
l’utero (ematometra).

– Dolori durante i rapporti ses-
suali (dispareunia) e paura del
rapporto sessuale: sono prati-
camente una conseguenza ine-
vitabile. La penetrazione del-
l’organo sessuale maschile risul-
ta dolorosa per entrambi, diffi-
cile e a volte impossibile, e ab-
bastanza spesso bisogna prati-
care un intervento chirurgico ri-
parativo come la deinfibulazio-
ne per permettere un rapporto
penetrativo.
In gravidanza, nelle donne infi-

bulate vi è difficoltà dei controlli gi-
necologici. Le infezioni urinarie e
vaginali possono compromettere
l’andamento della gravidanza stes-
sa (aborti, rottura prematura del
sacco amniotico, parto prematuro).

È necessario consigliare alla donna
infibulata l’intervento di deinfibu-
lazione, soprattutto se gravida, da
eseguire possibilmente nel primo
trimestre.

Durante il parto sono possibili
numerose complicanze ostetriche:
il tessuto fibroso vulvare non per-
mette la dilatazione necessaria per
il normale svolgimento del parto
nel periodo espulsivo, con possibili
danni al bambino e alla madre. Se
non si procede tempestivamente al-
la riapertura dei tessuti della cica-
trice (deinfibulazione intrapartum
ed episiotomia), il bambino può ar-
restare la sua discesa nell’ultimo
tratto del canale vaginale e rischia-
re, per scarsa ossigenazione, danni
cerebrali; la mamma può andare in-
contro a lacerazioni perineali, vagi-
nali, uretrali e rettali e perforazio-
ni o lesioni tra la vagina e la vesci-
ca o tra la vagina e il retto (fistole):
in tali casi può accadere che le feci
e le urine possono uscire dalla va-
gina. Questi eventi sono rari in Oc-
cidente per il frequente ricorso al
taglio cesareo ma sono frequentis-
simi nei Paesi d’origine. L’inconti-
nenza fecale o urinaria a seguito
delle fistole sono causa spesso di ab-
bandono da parte del coniuge, di
emarginazione, di suicidio. Un’ul-
teriore possibile complicazione,
laddove il parto avviene in contesti
non sanitari, è rappresentata dalla
rottura dell’utero, complicazione
temibile in termini di morbilità e
mortalità sia materna che neonata-
le. Inoltre, poiché le donne infibu-
late sono sottoposte con maggiore
frequenza al taglio cesareo, nei Pae-
si di origine e fuori dagli ospedali
attrezzati, rischiano più di altre la
morte per emorragia o sepsi puer-
perale.

Un intervento terapeutico in ca-
so di MGF di tipo III (infibulazio-
ne), e riparatore di talune delle con-
seguenze sulla salute della donna, è
la deinfibulazione, da raccomanda-
re sempre e prima possibile ad una
giovane infibulata. La deinfibula-
zione è la procedura che si attua per
allargare l’apertura dell’orifizio la-
sciata al momento dell’infibulazio-
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ne. A volte è effettuata quando una
donna sta per sposarsi, spesso vie-
ne richiesta subito dopo il matri-
monio, ma di frequente viene ese-
guita al momento del parto. La
deinfibulazione, come indispensa-
bile atto medico-chirurgico viene
effettuata per vari motivi: diminu-
zione dei dolori mestruali; diminu-
zione del dolore durante i rapporti
sessuali; diminuzione delle infezio-
ni del tratto urinario; possibilità di
effettuare un esame ginecologico, il
PAP test ed altri esami strumentali
che richiedono l’accesso vaginale
come l’ecografia trans-vaginale,
l’isteroscopia etc.; minori compli-
cazioni durante la gravidanza e il
parto; valutazione della posizione
del bambino durante il travaglio; ri-
duzione del ricorso al taglio cesa-
reo; possibilità di scelta tra i diversi
metodi anticoncezionali (per esem-
pio spirale, anello trans-vaginale).

Le donne sottoposte a MGF
possono andare incontro ad altre
complicazioni di carattere psicolo-
gico e sessuale.

Difficoltà psicologiche sorgono
in modo particolare nell’esperien-
za dell’emigrazione, con il confron-
to, sia per le giovani che per le don-
ne adulte, con altri modelli di so-
cializzazione e di costruzione del-
l’identità femminile. Gli studi sulla
sessualità e sulle conseguenze ad es-
se connesse sono spesso contraddit-
tori e non basati sulla conoscenza
anatomo-fisiologica della risposta
sessuale femminile.

Studi recenti dimostrano che,
poiché le strutture erettili (punto di
partenza della risposta orgasmica)
di tutta la parte interna del clitori-
de (radici e crura), le strutture eret-
tili dei bulbi del vestibolo e quelle
peri uretrali rimangono intatte, vi
è la possibilità, in caso di disfunzio-
ne sessuale, di riabilitare le donne
ad una vita sessuale completa. Al-
cune donne attribuiscono a questa
esperienza il senso di umiliazione,
di impotenza e di inibizione che ac-
compagnano perennemente la loro
vita, altre riferiscono di aver vissu-
to la mutilazione come uno stupro
o come un tradimento da parte del-

la famiglia con la conseguente dif-
ficoltà di costruire relazioni affetti-
ve persino con i propri figli.

Riguardo alla percezione nega-
tiva della sessualità delle donne con
MGF da parte del mondo occiden-
tale, i sanitari devono essere infor-
mati che, in assenza di complican-
ze, le donne con MGF anche gravi
possono avere una vita psico-ses-
suale soddisfacente. Pertanto, pa-
zienti mutilate affette da disfunzio-
ni sessuali possono e devono essere
curate con appropriate terapie ses-
suologiche, una corretta educazio-
ne sessuale che coinvolga anche il
partner e, nel caso di infibulazione,
con la deinfibulazione.

Infine estrema attenzione deve
essere rivolta alle giovani generazio-
ni, mutilate nel loro Paese ma cre-
sciute in occidente, in quanto è stato
dimostrato che quando la cultura fa
vivere la mutilazione come una con-
dizione positiva, l’esperienza del pia-
cere sessuale e dell’orgasmo è presen-
te in alta percentuale come nel caso
delle vecchie generazioni di donne.
Quando invece si crea un conflitto
culturale tra la condanna occidenta-
le delle MGF e i significati positivi
dati alla mutilazione dalla cultura
d’origine, la frequenza dell’orgasmo
si riduce, sebbene la situazione ana-
tomica lo renda possibile. Tutte le fi-
gure sanitarie e non sanitarie do-
vrebbero tenere in considerazione
l’influenza culturale sulla sessualità:
la cultura può modificare la perce-
zione del piacere e può inibire l’or-
gasmo a prescindere dalla presenza
o meno di una MGF.

1.5. La legislazione sulle MGF

1.5.1 La Legislazione italiana
Con la legge 9 gennaio 2006, n.

7 “Disposizioni concernenti la pre-
venzione e il divieto delle pratiche
di mutilazione genitale femminile”7

(cd. Legge “Consolo”), è stato rico-
nosciuto nell’ordinamento giuridi-
co italiano il reato di Pratiche di
mutilazione degli organi genitali
femminili.

La Legge n. 7/2006 ha introdot-
to nel codice penale l’Articolo 583-

bis “Pratiche di mutilazione geni-
tale femminile”8, che punisce con
la reclusione da 4 a 12 anni chiun-
que (cittadino italiano o straniero),
in assenza di esigenze terapeutiche,
cagiona una mutilazione degli or-
gani genitali femminili (mutilazio-
ne intesa quale clitoridectomia,
escissione, infibulazione e qualsia-
si altra pratica che provochi effetti
dello stesso tipo).

Il secondo comma dell’art. 583
bis del codice penale punisce con la
reclusione da 3 a 7 anni chiunque,
in assenza di esigenze terapeutiche,
provoca, al fine di menomare le
funzioni sessuali, altre forme di le-
sione agli organi genitali femmini-
li, da cui derivi una malattia del cor-
po e della mente. Se la lesione è di
lieve entità, la pena è diminuita fi-
no a due terzi.

Se le descritte mutilazioni dei
genitali femminili sono commesse
a danno di una minorenne (cosa
più frequente) oppure sono com-
messe a fini di lucro, è prevista
un’aggravante e la pena è aumenta-
ta di un terzo.

Viste le difficoltà a sottoporre
bambine, ragazze e donne ad un in-
tervento MGF nel Paese ospitante,
spesso vengono effettuati viaggi nel
Paese di origine allo scopo di ese-
guire l’operazione. Avendo riscon-
trato la notevole diffusione di que-
sto fenomeno, si è cercato di puni-
re anche la condotta di chi, per sfug-
gire ai divieti del Paese ospitante,
torna nella propria Terra con il fine
di far operare figlie e congiunte. La
tutela della Legge n. 7/2006, quin-
di, si applica anche quando la pra-
tica MGF è commessa all’estero, sia
nel caso che a commettere il fatto
sia un cittadino italiano o straniero
residente in Italia, sia nel caso il fat-
to sia commesso in danno di una
cittadina italiana o persona residen-
te in Italia. In tal caso, il reo è puni-
to a richiesta del Ministero della
Giustizia.

Nel caso di condanna nei con-
fronti di un medico o un altro eser-
cente la professione sanitaria, è pre-
vista la pena accessoria dell’interdi-
zione dalla professione da 3 a 10 an-
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ni; e la sentenza di condanna viene
comunicata all’Ordine dei medici
chirurghi e degli odontoiatri (Art.
583 ter codice penale)9.

Per il reato di cui all’art. 583 bis
codice penale si procede d’ufficio
ed è possibile applicare misure cau-
telari personali (art. 280 e 287 cod.
proc. pen.) e l’arresto facoltativo in
flagranza (art. 381 cod. proc. pen.).

Nell’aprile 2006, la Legge Consolo
viene applicata per la prima volta: a
Verona viene arrestata una donna
nigeriana di 43 anni, che si appresta-
va a mutilare una neonata di 14 gior-
ni, in cambio di 300 Euro. La donna
è stata fermata poco prima che ini-
ziasse l’intervento, con forbici chi-
rurgiche, flaconi di sostanze aneste-
tizzanti, garze ed oli emollienti, nel-
l’abitazione dei genitori della bam-
bina, una coppia di suoi connazio-
nali. Anche i genitori sono stati de-
nunciati. Pochi giorni prima, la stes-
sa donna aveva eseguito un inter-
vento simile su un’altra bambina10.

Si precisa che ai genitori o agli
esercenti la potestà che richiedono
l’intervento di terzi al fine di effet-
tuare una pratica di MGF nei con-
fronti della loro figlia, può essere
contestato il concorso nel reato di
cui all’art. 583 bis cod. pen. (art. 110
cod. pen.).

Sanzioni amministrative sono
introdotte, infine, dall’art.8 della
Legge n. 7/2006 per l’Ente nella cui
struttura è commesso il reato di
mutilazione genitale femminile; so-
no previste, in particolare, la san-
zione pecuniaria da 300 a 700 Euro
e le sanzioni interdittive di cui al-
l’Articolo 9, comma 2, del Decreto
Legislativo n. 231/2001 (Disciplina
della responsabilità amministrativa
delle persone giuridiche, delle socie-
tà e delle associazioni anche prive di
personalità giuridica, a norma del-
l’art. 11 della legge 29 settembre
2000, n. 300), ed esattamente: l’in-
terdizione dall’esercizio dell’attivi-
tà; la sospensione o la revoca delle
autorizzazioni, licenze o concessio-
ni funzionali alla commissione del-
l’illecito; il divieto di contrattare
con la pubblica amministrazione,
salvo che per ottenere le prestazio-
ni di un pubblico servizio; l’esclu-

sione da agevolazioni, finanzia-
menti, contributi o sussidi e l’even-
tuale revoca di quelli già concessi;
il divieto di pubblicizzare beni o
servizi. Tali sanzioni interdittive
hanno una durata non inferiore ad
un anno.

Inoltre, nel caso di ente privato
accreditato è revocato l’accredita-
mento. Se l’ente o una sua unità or-
ganizzativa viene stabilmente utiliz-
zato allo scopo unico o prevalente di
consentire o agevolare la commissio-
ne dei delitti di cui all’art.583 bis c.p.,
si applica la sanzione dell’interdizio-
ne definitiva dall’esercizio dell’atti-
vità, ai sensi dell’articolo 16, comma
3, D. lgs. 231/2001.

1.5.2. Espulsione e rischio MGF
Esistono diversi casi di donne di

origine africana che chiedono il ri-
conoscimento dello status di rifu-
giato in Paesi occidentali, in quan-
to fuggono da realtà che le vede vit-
time di MGF. Allo stesso modo, ci
sono casi di donne o bambine en-
trate irregolarmente nel territorio
di un Paese occidentale, e che, se
espulse, verrebbero poi sottoposte
a MGF nel proprio Paese di prove-
nienza. In base alla normativa ita-
liana vigente (art. 19, Decreto legi-
slativo 25 luglio 1998, n. 286, Testo
unico immigrazione), non può di-
sporsi l’espulsione verso uno Stato
in cui lo straniero possa essere og-
getto di persecuzione per motivi di
sesso. Ed il rischio di essere sotto-
poste a MGF può rientrare nella
persecuzione per motivi di sesso. Ta-
le assunto, tuttavia, trova valore
unicamente a livello di applicazio-
ne interpretativa della legge in vi-
gore sopra richiamata. A tal propo-
sito, va segnalato, inoltre, che il Le-
gislatore italiano, nella formulazio-
ne della L. n. 7/2006, non ha accol-
to, per mancanza di copertura fi-
nanziaria, la richiesta del Parlamen-
to Europeo di riconoscere il diritto
di asilo e lo status di rifugiato alle
donne che hanno il coraggio di op-
porsi alle famiglie e ai gruppi socia-
li di appartenenza (v. Senato della
Repubblica, XIV Legislatura, Seduta
835 del 6 Luglio 2005).

1.5.3 Risarcimento del danno biolo-
gico

Considerato che le pratiche di
MGF hanno conseguenze dannose
sulla salute fisica e psichica della
donna, la stessa può chiedere il ri-
sarcimento dell’ingiusto danno alla
salute che ha subito. Ciò può avve-
nire sia con costituzione quale par-
te civile nel processo penale a cari-
co di chi ha commesso il reato di
mutilazione, sia con autonoma
azione risarcitoria in sede civile nei
confronti dello stesso (artt. 2043 e
2059 cod. civ.).

1.5.4. Potestà dei genitori
In caso di minori a rischio di es-

sere sottoposti a MGF per volontà
dei genitori, il Giudice minorile ha
la facoltà (in base agli artt. 330 e 333
cod. civ.) di allontanare le figlie dai
genitori, nei casi più gravi con de-
cadenza della potestà. Il Giudice
può, inoltre, adottare provvedimen-
ti convenienti quando la condotta di
uno o entrambi i genitori sia pre-
giudizievole alla figlia.

1.5.5. La legislazione nei Paesi euro-
pei

In tutti i Paesi europei, le MGF
sono perseguibili a livello pensale.
Nei vari Stati, il fenomeno delle
MGF è stato però differentemente
affrontato, in quanto alcuni hanno
un reato specifico di MGF; in altri,
invece, la giurisprudenza lo fa rien-
trare in fattispecie di reato diverse,
quali le lesioni gravi e gravissime; il
tentato omicidio e, quando ne con-
segua la morte, l’omicidio.

La tabella 4 presenta le disposi-
zioni normative in materia di MGF
applicate in alcuni Paesi europei.

1.5.6. La legislazione nei Paesi a tra-
dizione MGF

Anche in molti Paesi a tradizio-
ne MGF sono state approvate leggi
che vietano tali pratiche tradizio-
nali, che però trovano grandi diffi-
coltà nella loro attuazione. In real-
tà sono state varate solo dietro pres-
sione degli organismi internaziona-
li (OMS, Unicef, Amnesty Interna-
tional, ecc.), limitandosi a introdur-
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re provvedimenti legislativi senza
un effettivo impegno dei Governi
per farli rispettare, nonostante le
dichiarazioni ufficiali di condan-
na, e le campagne promosse per
sradicarle, che nella maggioranza
dei casi servono solo a drenare al-
tri fondi da quegli stessi organismi
internazionali. La maggior parte
delle bambine ha continuato a es-
sere mutilata, mentre la maggio-
ranza della popolazione ignora
perfino l’esistenza di tali leggi.

Questo comportamento che a

noi può apparire paradossale si in-
serisce in un quadro normativo
che è caratterizzato dalla vita pa-
rallela di due ordinamenti diversi:
quello formale-nazionale e quello
consuetudinario-locale. Nel caso
delle MGF prevale il diritto con-
suetudinario, che è legittimato dal-
la tradizione, mentre le leggi ser-
vono a poco. Infatti, da un lato, il
carattere di obbligatorietà sociale
acquisito dalle MGF rende vera-
mente difficile criminalizzarle, da-
to che la norma consuetudinaria è

più cogente di qualsiasi legge del-
lo Stato; dall’altro, la sanzione do-
vuta alla trasgressione della norma
consuetudinaria è più pesante di
quella che eventualmente segue la
trasgressione della norma ufficia-
le, trattandosi di una sanzione che
equivale a una emarginazione a vi-
ta, dato che nessun uomo è dispo-
sto a sposare una donna che non
ha subito una qualche forma di
MGF.

La tabella illustra le principali
disposizioni in materia nei Paesi
con forte tradizione MGF11.
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Belgio

Chiunque pratica, facilita o promuove una mutilazione degli organi genitali femminili, con o senza il consenso della donna, è
punito con l’arresto da tre a cinque anni. Se il comportamento si ferma al tentativo, l’arresto è da otto giorni ad un anno. Se la
mutilazione è praticata su un minorenne o per trarne profitto, la sanzione sarà da cinque a sette anni di lavoro forzato (hard la-
bour). Se dalla mutilazione deriva una malattia, che appare inguaribile, o un’inabilità lavorativa permanente, la sanzione sarà da
cinque a dieci anni di lavoro forzato. Se dalla mutilazione deriva, quale conseguenza non voluta, la morte della donna, la pena
sarà da dieci a quindici anni di lavoro forzato. Un aggravio di pena è previsto se la mutilazione viene praticata su una minore o
su una persona incapace di provvedere a sé, a causa del suo stato fisico o mentale, dal genitore o da persona incaricata di custo-
dia sulla minore o sulla inabile, o da qualunque persona che coabita occasionalmente od abitualmente con la vittima.

Francia
Non esiste una legge specifica. Ma le MGF sono punite ai sensi dell’art. 222, comma 10, c.p., che prevede una condanna sino a
quindici anni per lesioni che abbiano determinato una mutilazione permanente su un minore di anni quindici.

Germania
Le MGF integrano i reati di: lesioni corporali lesioni corporali pericolose maltrattamento di minori lesioni corporali gravi, tra
cui vi sono quelle comportanti la perdita della capacità di generare morte come conseguenza di lesioni corporali. Inoltre, in base
alla legge sull’immigrazione, chi esegue o fa eseguire MGF, può essere espulso.

Norvegia

Esiste una legge specifica del 1995 che proibisce le MGF, con sanzioni pecuniarie o con la detenzione fino a tre anni. E’ prevista
la detenzione sino a sei anni se la condotta ha come conseguenze: una malattia l’incapacità lavorativa superiore a due settimane
un incurabile difetto o lesione. La detenzione sarà sino a otto anni, se conseguenze sono la morte o una lesione grave al fisico od
alla salute della donna. Il consenso della persona offesa non costituisce scriminante. Colui che aiuta o incoraggia un terzo nella
pratica di MGF sarà punito nella stessa misura di colui che ha effettivamente compiuto la pratica. La legge norvegese si applica
in Norvegia ed all’estero quindi il cittadino norvegese (o anche il semplice residente in Norvegia) che ha eseguito una pratica di
MGF all’estero, non è esente da sanzione penale.

Regno Unito

Il Female genital mutilation Act del 2003, prevede che “a person is guilty of an offence if he excises, infibulates or otherwise mu-
tilates the whole or any part of a girl’s labia majora, labia minora or clitoris”. La ragazza è equiparata alla donna. La condotta è
penalmente rilevante se la donna è cittadina o residente nel Regno Unito. Non è reato eseguire, ad opera di persone autorizzate,
un’operazione chirurgica su una ragazza, necessaria per la sua salute fisica o mentale od un’operazione chirurgica su una ragazza
che si trova sul punto di partorire, o ha appena partorito, per esigenze connesse con il parto o con la nascita. Le persone autoriz-
zate sono, in relazione al primo tipo di operazioni chirurgiche, i medici professionisti abilitati mentre, in relazione al secondo ti-
po di operazioni chirurgiche, oltre a questi, anche le ostetriche abilitate o una persona che sta seguendo un corso di formazione
per diventare medico professionista od ostetrica. Al fine di stabilire se l’operazione chirurgica è neces

Spagna Una legge del 2005 introduce apposite norme per perseguire extraterritorialmente la pratica delle MGF.

Svezia

E’ stato il primo Paese europeo ad emanare, nel 1982, una legge ad hoc, che vietava l’escissione femminile, anche in presenza del
consenso, con la reclusione non superiore a quattro anni. Nel caso di pericolo di morte della donna, la reclusione è di dieci anni.
Tale legge fu modificata nel 1998 e nel 1999, con l’introduzione dell’ulteriore divieto della reinfibulazione post partum e della
previsione della punizione di chi ha effettuato le MGF in altro Paese dove sono illegali. E’ ritenuto colpevole anche chi ha, in
qualche modo, partecipato al fatto.

Svizzera Le MGF sono punite come lesioni corporali gravi.
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2. La rete dei Servizi locali di in-
tervento in caso o rischio di
MGF sulle bambine

2.1. I servizi sanitari

Il mondo sanitario costituisce il
contesto in cui la fenomenologia del-
le MGF si manifesta più di frequen-
te. L’accertamento o il sospetto di ca-
si di MGF può conseguire sia da una
richiesta diretta di intervento da par-
te della madre e/o della famiglia per
risolvere problemi e complicanze de-
rivanti da MGF già subite dalla bim-
ba/ragazza, sia dalla “scoperta” della
mutilazione da parte degli operatori
in occasione di altre prestazioni (vi-
sita pediatrica, controllo ginecologi-
co, colloquio con il personale del

consultorio e con i servizi sociali pro-
fessionali, etc.).

Il sistema sanitario locale costi-
tuisce, quindi, un supporto fonda-
mentale per tutte le istituzioni del
territorio potenzialmente coinvolte
in materia di MGF. È necessario che
tra Scuola e Sanità si instaurino ca-
nali di dialogo e collaborazione, per
assicurare la reciproca informazio-
ne sugli specifici casi di MGF e crea-
re adeguati strumenti di pronto in-
tervento e di prevenzione.

Le professionalità sanitarie con
cui le Istituzioni scolastiche intera-
giscono nel caso di MGF sono il pe-
diatra, il ginecologo, il medico di
base, l’assistente sanitario.

Negli interventi in caso di MGF,
i consultori familiari possono svol-

gere un ruolo importante, offrendo
un’assistenza socio-sanitaria inte-
grata, attraverso un’equipe multi-
disciplinare in grado di assicurare
la presa in carico globale dell’uten-
te, con competenze in campo sani-
tario, sociale e psicologico, in un’ot-
tica di prevenzione, individuazione
ed eliminazione delle cause di disa-
gio e malessere. Per gli interventi
psico-sociali realizzati nell’ambito
dei consultori familiari, gli interlo-
cutori sono l’assistente sociale, lo
psicologo, il sociologo, l’avvocato.

2.2. I servizi sociali

Il servizio sociale professionale
è di competenza del Comune: ha
come operatori gli assistenti sociali
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Benin In vigore la legge 3 marzo 2003 sulla repressione di pratiche di MGF.

Burkina Faso
Il nuovo Art. 380 del Codice Penale, emendato nel 1996, prevede sanzioni per chiunque violi o tenti di violare l’integrità
fisica degli organi genitali femminili e sanzioni più gravi in caso di morte.

Camerun Manca una specifica legge: gli artt. 277-281 del codice penale possono essere usati anche nei casi di MGF.

Ciad La legge n. 6/PR/2002, concernete la promozione della salute, prevede anche la proibizione delle MGF.

Costa D’Avorio Nel 1998 è stata approvata una legge che definisce e punisce la violazione dei genitali femminili.

Egitto
Nel 1996 il Ministro della Sanità proibisce le MGF. Una sentenza del Consiglio di Stato (dicembre 1997) vieta tali pratiche
anche in presenza del consenso della giovane e dei suoi genitori.

Eritrea Una Legge del 31 marzo 2007 punisce chiunque richiede, partecipi o promuove interventi MGF.

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

Ghana
La Costituzione del 1992 proibisce tutte le pratiche che ledono il benessere fisico e mentale della persona, comprese le
pratiche tradizionali. Il Codice Penale condanna esplicitamente le MGF.

Gibuti Nel 1995 è stato emendato il Codice Penale che, all’art. 333, punisce chi pratica le MGF.

Guinea E’ in vigore la legge n. 2005/2006 sulla proibizione delle MGF.

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

Mali
Legge n. 02-44 del 24 giugno 2002 sulla salute riproduttiva proibisce le MGF mentre l’ordinanza 04-019 incorpora il Pro-
tocollo di Maputo nella legge.

Mauritania Ordinanza n. 2005-015 e capitolo II art. 12 del Codice penale, che proibisce le MGF nei minori.

Niger Legge n. 2003-025 che ha emendato il codice penale criminalizzando ogni forma di MGF.

Nigeria Non c’è una legge federale, ma molti stati hanno adottato leggi specifiche di proibizione delle MGF.

Rep. Centro Africana Nel 1996 il Presidente ha emanato una ordinanza che proibisce le MGF.

Rep. dem. del Congo Manca una specifica legge, ma gli artt. 46-48 del Cod. Penale possono essere utilizzati anche per le MGF.

Senegal Il Codice Penale, rivisto nel gennaio 1990, all’art. 299 proibisce le MGF.

Sudan Nel 1946 è stata approvata una legge che proibiva l’infibulazione dal 1976, la legge è stata rivista in modo meno restrittivo.

Tanzania L’Art. 169 del Codice Penale proibisce le MGF su minori di diciotto anni.

Togo La Legge n. 16/1998 prevede sanzioni per chiunque pratichi MGF.

Uganda
La Costituzione del 1995 proibisce ogni legge, cultura, costume o tradizione contrari alla dignità della persona, al benesse-
re o all’interesse delle donne o che ne compromettono lo status.
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e, in alcuni casi, si avvale di psico-
logi consulenti.

Per quanto riguarda le minori
immigrate e le problematiche con-
nesse alle MGF, il Servizio sociale
offre le seguenti prestazioni:
– Tutela del minore, ove esistano

situazioni di pregiudizio sociale
o educativo, con eventuale se-
gnalazione alla Procura presso
il Tribunale dei minori, qualora
se ne ravvisi la necessità.

– Indagini sociali nel caso di mi-
nori a rischio e interventi di ur-
genza su minori in stato di ab-
bandono o a rischio di violenza,
anche in collaborazione con il
Tribunale dei minori.

– Colloqui informativi di soste-
gno a genitori in difficoltà nella
gestione dei figli con la finalità
di attivare anche le risorse isti-
tuzionali e del privato sociale
utili alla risoluzione del caso.

2.3. La mediazione linguistico-cultu-
rale

I comportamenti umani hanno
sempre, alla propria origine, un si-
gnificato e svolgono una funzione
sociale, anche quando appaiono,
dalla nostra prospettiva personale
e culturale, incomprensibili. Il con-
testo socio-culturale in cui una per-
sona vive o si è formata influenza il
modo di percepire il mondo, e ogni
giudizio esterno non può quindi
considerarsi assoluto ed esatto.

Sono considerazioni che devo-
no guidare il lavoro di tutti gli ope-
ratori per contrastare le MGF, un
fenomeno che la cultura occidenta-
le è facilmente portata a considera-
re crudele e assurdo, ma che è cari-
co di valori culturali e sociali forte-
mente connotanti la comunità di
provenienza e il senso di apparte-
nenza delle persone immigrate.

Questo evidentemente non si-
gnifica accettare le MGF, ma senza
tale approccio non è possibile at-
tuare un’assistenza a donne e bam-
bine che sia culturalmente sensibi-
le e completo. Non solo; ma questa
apertura mentale costituisce anche
la base per pensare a strategie pre-

ventive, senza le quali il lavoro sul-
le MGF fallisce ancor prima di co-
minciare12.

Un ruolo importante è svolto
dalla mediazione linguistico-cultu-
rale: il mediatore esperto di MGF
diventa il ponte tra immigrati e
Paese di accoglienza, favorendo co-
sì la conoscenza reciproca di cultu-
re, valori, tradizioni, diritto e siste-
mi sociali, in una prospettiva di in-
terscambio e di arricchimento reci-
proco.

In materia di MGF, tutte le Isti-
tuzioni e i servizi del territorio de-
vono essere coadiuvati dal lavoro di
un mediatore culturale esperto. Il
mediatore svolge una duplice fun-
zione:
– Collaborazione e sostegno nei

confronti di strutture e servizi
(scolastici, sanitari, sociali) di
riferimento del territorio, sia at-
traverso la preparazione del per-
sonale coinvolto direttamente
in casi di MGF (informativa sul
fenomeno, indicazioni per ge-
stire il colloquio e interagire con
l’utente, ecc.) che con l’assisten-
za diretta nei casi specifici (or-
ganizzazione degli incontri, dia-
logo preliminare con l’utente,
interpretariato, ecc.).

– Consulenza alle diverse compo-
nenti del contesto migratorio
(persone, famiglie, comunità,
associazioni), e intervento diret-
to con ciascuna componente nei
casi specifici.

2.4. La Magistratura e le Forze del-
l’ordine

Con la Legge n. 7/2006, è stato
introdotto nel codice penale italia-
no l’articolo 583-bis, che sanziona
il reato di “pratiche di mutilazione
genitale femminile”.

In riferimento al contesto sco-
lastico, va anzitutto sottolineato co-
me gli operatori che rivestono un
ruolo di pubblico ufficiale o incari-
cato di pubblico servizio (Dirigen-
te scolastico e insegnanti) siano te-
nuti a segnalare alla Procura o al-
l’Autorità di Pubblica sicurezza
(Questura, Carabinieri, ecc.) i casi

di sospetto intervento MGF su
un’allieva.

Questo significa che, in caso ci
sia il sospetto che una bambina che
frequenta l’istituto scolastico sia
stata appena sottoposta a MGF, in
Italia o all’estero, i responsabili sco-
lastici hanno l’obbligo di segnalare
il fatto alle Forze dell’ordine (Que-
stura o stazioni locali dei Carabi-
nieri) o direttamente alla Procura
della Repubblica, che potranno
procedere agli accertamenti del ca-
so. In queste circostanze, tuttavia, è
opportuno attivare contempora-
neamente la rete dei servizi locali e
coinvolgere anche un mediatore e i
servizi socio-sanitari, al fine di af-
fiancare all’eventuale azione giudi-
ziaria anche un intervento psico-
sociale e di mediazione sulla fami-
glia. È fondamentale, infatti, evita-
re azioni stigmatizzanti sia verso la
famiglia che verso la bambina/ra-
gazza che non si percepisce come
mutilata o vittima, facendola, inve-
ce, sentire tale. Un intervento esclu-
sivamente repressivo può, inoltre,
indurre il nucleo familiare al ritiro
dalla scuola dell’alunna, con ulte-
riori danni per la sua crescita per-
sonale e integrazione sociale.

Ma la Magistratura e le Forze del-
l’ordine possono svolgere anche una
funzione importante in chiave di
sensibilizzazione e di informazione
delle famiglie e delle comunità im-
migrate sulla dannosità e sulle con-
seguenze legali connesse alle MGF.

In tale ottica, può essere utile
coinvolgere rappresentanti della
Procura della Repubblica o della
Polizia giudiziaria in occasione de-
gli incontri con i genitori e famiglie
immigrate di bambine a rischio di
MGF, in modo da spiegare chiara-
mente quali sono le pratiche vieta-
te dalla legge e quali le conseguen-
ze. È necessario, però, fare molta at-
tenzione al fatto che questo tipo di
intervento non sia percepito come
autoritario e intimidatorio dagli
immigrati: esso deve essere adegua-
tamente inserito nella strategia di
dialogo e comunicazione, integrato
con i contributi dei servizi sociali e
sanitari e del mediatore culturale.
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2.5. La Scuola

Il mondo della scuola deve esse-
re consapevole che le MGF posso-
no riguardare anche bambine e ra-
gazze immigrate che frequentano le
aule degli Istituti italiani.

A tal fine, è auspicabile prevede-
re nel nostro sistema scolastico, di
ogni ordine e grado (pubblico e pri-
vato), un’informativa generale sul
fenomeno delle MGF (tipologia di
interventi, etnie a rischio, principa-
li conseguenze sulla salute e la psi-
cologia delle bambine/ragazze).
Questa informativa dovrebbe esse-
re diffusa a tutti gli operatori delle
Scuole, tramite circolare o altro
idoneo strumento.

È opportuno che l’insegnante
sappia riconoscere i comportamen-
ti sintomatici della presenza di
MGF su una propria alunna.

La presenza di MGF richiede un
intervento mirato per curare even-
tuali danni già verificatisi ed evita-
re ulteriori conseguenze sulla salu-
te e sulla psiche della bambina/ra-
gazza.

Nel caso si sospetti che una
bambina/ragazza sia stata sottopo-
sta a MGF, l’insegnante si rivolge
quanto prima alla Direzione scola-
stica, che convoca (fatta eccezione
per le classi di scuola elementare
con docente unico) il Consiglio di
classe ristretto (senza la presenza
dei rappresentanti di genitori e
alunni) e verifica se analoghi segna-
li indicatori di pericolo di MGF sia-
no stati rilevato anche dagli altri in-
segnanti. È opportuno che il Con-
siglio di classe richieda l’intervento
di un mediatore culturale esperto
di MGF e promuova l’attivazione
dei servizi socio-sanitari del terri-
torio.

Il Consiglio di classe può indi-
viduare tra i suoi membri un refe-
rente MGF, che svolge la funzione
di punto di coordinamento con i
servizi del territorio e il mediatore,
per tutti gli interventi che riguarda-
no la scuola. Nella scuola elemen-
tare, il referente MGF può coincide-
re con il docente unico della classe.

Il testo completo di queste Linee
Guida è consultabile sul sito:
www.mgfabruzzo.it
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NOTE

1 Cfr. World Health Organization,
Eliminating Female genital mutilation –
An interagency statement (OHCHR,

UNAIDS, UNDP, UNECA, UNESCO, UN-

FPA, UNHCR, UNICEF, UNIFEM, WHO),
2008.

2 Cfr. Precedente nota 1.
3 Si cita, al riguardo, il “Programma di

azione approvato alla Quarta Conferenza
ONU sulle donne”, adottato a Pechino nel
settembre 1995. Tra le disposizioni prin-
cipali, si citano il Punto C.2, che prevede
di “rafforzare le leggi, riformare le istituzio-
ni e promuovere norme e pratiche che eli-
minano la discriminazione contro le donne
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ed incoraggino le donne o gli uomini ad as-
sumersi la responsabilità del loro compor-
tamento sessuale e nella procreazione; assi-
curare il pieno rispetto per l’integrità fisica
del corpo umano”; e il punto L.5, che au-
spica di: “eliminare la discriminazione nei
confronti delle bambine nei settori della sa-
lute e della nutrizione; (…) prendere tutte
le misure appropriate allo scopo di abolire
le pratiche tradizionali pregiudiziali alla sa-
lute dei bambini”.

4 Testo tratto da Mancinelli F., La
“legge consolo” per la Prevenzione e il di-
vieto delle pratiche di Mutilazione genita-
le femminile, Giugno 2006.

5 Cfr. anche Le mutilazioni genitali
femminili: una tradizione insensata e di-
sumana, a cura della Presidenza del Con-
siglio dei Ministri – Dipartimento per le
Pari Opportunità.

6 Linee guida destinate alle figure pro-
fessionali sanitarie, nonché ad altre figure
professionali che operano con le comunità
di immigrati provenienti da Paesi dove so-
no effettuate le pratiche di mutilazione ge-
nitale femminile per realizzare una atti-
vità di prevenzione, assistenza e riabilita-
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toposte a tali pratiche, Decreto del Mini-
stero della Salute del 17.12.2008 (G.U.
25.03.2008, n. 71 SO 70)

7 G.U. n. 14 del 18 gennaio 2006.
8 Art. 583-bis codice penale – (Pra-

tiche di mutilazione degli organi genita-
li femminili). – Chiunque, in assenza di
esigenze terapeutiche, cagiona una mu-
tilazione degli organi genitali femminili
è punito con la reclusione da quattro a
dodici anni. Ai fini del presente articolo,
si intendono come pratiche di mutilazio-
ne degli organi genitali femminili la cli-
toridectomia, l’escissione e l’infibulazio-
ne e qualsiasi altra pratica che cagioni ef-
fetti dello stesso tipo.

Chiunque, in assenza di esigenze te-
rapeutiche, provoca, al fine di menoma-
re le funzioni sessuali, lesioni agli organi
genitali femminili diverse da quelle in-
dicate al primo comma, da cui derivi una
malattia nel corpo o nella mente, è pu-
nito con la reclusione da tre a sette anni.
La pena è diminuita fino a due terzi se la
lesione è di lieve entità.

La pena è aumentata di un terzo
quando le pratiche di cui al primo e al
secondo comma sono commesse a dan-
no di un minore ovvero se il fatto è com-
messo per fini di lucro.

Le disposizioni del presente articolo
si applicano altresì quando il fatto è com-
messo all’estero da cittadino italiano o
da straniero residente in Italia, ovvero in

danno di cittadino italiano o di stranie-
ro residente in Italia. In tal caso, il colpe-
vole è punito a richiesta del Ministro del-
la giustizia.

9 Art. 583-ter codice penale. – (Pena
accessoria). – La condanna contro l’eser-
cente una professione sanitaria per talu-
no dei delitti previsti dall’articolo 583-
bis importa la pena accessoria dell’inter-
dizione dalla professione da tre a dieci
anni. Della sentenza di condanna è data
comunicazione all’Ordine dei medici
chirurghi e degli odontoiatri.

Si precisa che il Codice di deontolo-
gia medica (art. 50, comma 2) vieta al
medico di “praticare qualsiasi forma di
mutilazione sessuale femminile”.

10 Fonte: Mancinelli F., La “legge
Consolo” per la Prevenzione e il divieto
delle pratiche di Mutilazione genitale fem-
minile, Giugno 2006.

11 Cfr. precedente nota 5.
12Tratto da World Health Organiza-

tion, Statement of the WHO director ge-
neral to the World Health Organizations
global commission on women’s health 12
april, 1994, London.
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