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Negli ultimi anni, l’immigrazione di un sempre maggior numero di persone immigrate da Paesi in Via di Sviluppo ha determinato anche la conoscenza di usanze e tradizioni fino ad ora poco note, tra le quali le mutilazioni genitali femminili (MGF) una pratica che comporta l’asportazione parziale o totale degli organi genitali esterni delle bambine (Tabella 1).

La pratica delle MGF è estesa a gran parte dell’Africa e in alcune regioni in Asia e America latina, ma il problema inizia ad interessare anche i Paesi Industrializzati in seguito all’immigrazione provenienti da Paesi a tradizione escissoria. Attualmente in Italia sono circa 40 mila le donne e le bambine provenienti dai Paesi a tradizione escissoria e negli ultimi anni sono stati segnalati casi di bambine e donne sottoposte a MGF anche nel nostro Paese.

Secondo l’OMS, 85-114 milioni di donne nel mondo hanno subito MGF, ne sono interessate 6.000 bambine ogni giorno (cioè 5 ogni minuto). 

L’asportazione parziale o totale dei genitali esterni femminili avviene in almeno 26 Paesi Africani con un’ampia variabilità nel tasso di prevalenza delle MGF tra i vari stati: 96-98% in Somalia e Djibouti, 90-95% in Egitto, Eritrea, Mali e Sudan, 20-40 % in Senegal, Repubblica Centrale Africana (Figura 1).

L’età in cui le bambine vengono sottoposte a queste procedure varia a seconda del gruppo etnico e del luogo; più comunemente le mutilazioni vengono eseguite alle bambine tra i 4 e i 10 anni. 

Nella maggior parte dei casi non viene eseguita alcuna anestesia. 

L’esecuzione di tali pratiche è gravata da diverse complicanze: precoci (emorragia prolungata, infezioni locali e sistemiche, shock e morte), tardive (cistite, fistole, infezione pelvica cronica, dismenorrea ed infertilità), psicologiche e sessuali. 

Né Bibbia né Corano fanno riferimento alla pratica delle MGF, ma nelle diverse etnie la tradizione, profondamente radicata, è motivata da varie giustificazioni: 

· rito di iniziazione: 

· per preservare l’identità di gruppo; 

· per preservare la verginità; 

· favorire un buon matrimonio; 

· per igiene personale. 

La crescente immigrazione di donne Africane in Europa e nel Nord America nelle ultime decadi ha reso sempre più evidenti i problemi e le controversie riguardanti le Mutilazioni Genitali Femminili ed ha intensificato l’attenzione verso i rischi di questa pratica lesiva, violazione di diritti umani.

I primi tentativi per porre fine alla pratica delle MGF furono fatti in Kenya da parte della Chiesa Scozzese nel 1906; in Sudan nel 1946 l’amministrazione coloniale inglese emanò un decreto che considerava illegale l’infibulazione, mentre era consentita la clitoridectomia. In Egitto solo nel 1997 il Consiglio di Stato ha emanato un decreto che proibiva le MGF, ma restano molti dubbi sulla sua attuazione, perchè molte donne vengono ancora mutilate. Anche in Senegal il Parlamento ha vietato l’esecuzione di MGF, emanando una legge che punisce chi le pratica con una reclusione fino a cinque anni. In Somalia nel 1978 è stata costituita una commissione per l’abolizione delle MGF.

Nel 1982, l’OMS formulò un rapporto che stabiliva che i governi dovevano adottare una linea di condotta nazionale per abolire la pratica delle MGF e che la circoncisione femminile non doveva essere praticata da nessun operatore sanitario in alcun luogo compreso l’ospedale e altri stabilimenti sanitari ed attuare un programma di informazione e di educazione sulle complicanze.. Nel 1994 l’UNICEF dichiarò le MGF “un rischio per la salute ed una violazione dei diritti delle bambine”. 

Fra i paesi Occidentali, la Svezia nel 1982 e la Gran Bretagna nel 1985 hanno emanato una legge specifica che considera illegali tutte le forme di mutilazione genitale femminile. Altri Paesi come Australia, Belgio, Canada, Francia, Olanda, Italia e Stati Uniti le considerano nell’ambito delle leggi sull’abuso del bambino. Recentemente in Francia sono state condannate due donne per aver effettuato MGF su piccole immigrate: la prima era una levatrice del Mali che fu condannata a otto anni di carcere per la morte di tre bambine operate, la seconda era una donna di 34 anni del Gambia condannata a cinque anni per la mutilazione di due figlie. 

In Italia non esiste una legge specifica; le MGF sono considerate reato in quanto lesioni della persona. e, in caso di denuncia, sono applicati gli articoli 582 e 583 del Codice Penale. Nel corso delle ultime due legislature sono state presentate varie proposte di legge che però non hanno mai completato il loro iter parlamentare. 

Anche in presenza di leggi specifiche e sentenze penali, l’immigrazione non impedisce la pratica delle MGF. In alcuni casi le bambine sono state sottoposte a mutilazione durante un viaggio al paese di origine; in altri casi sono venute persone nel Paese d’immigrazione allo scopo di eseguire tali procedure. 

L'azione legale deve servire di rinforzo alle altre azioni di prevenzione, non essere punitivo-repressiva nei confronti dei portatori del costume.

Secondo l’Accademia Americana di Pediatria, i pediatri devono conoscere i segni fisici, la severità e i rischi per le bambine sottoposte a MGF. 

E’ importante considerare le motivazioni culturali e religiose modo da poter attuare un approccio educativo per le bambine mutilate e per i genitori che richiedono MGF per le loro figlie, al fine di scoraggiare oggi e in futuro l’esecuzione di tali pratiche. 

Alle donne ed alle giovani che si vogliono allontanare dalla tradizione, occorre oggi sapere offrire un’alternativa autenticamente sostenibile tenendo conto della specificità culturale degli interessati, che vanno ascoltati senza pregiudizi o facili stigmatizzazioni, attraverso la voce dei rappresentanti in Italia delle comunità coinvolte nella pratica delle MGF.

Il progetto IDIL (Instruments to Develop the Integrity ol Lasses), partito nel novembre del 2000 nell’ambito del programma Daphne finanziato dalla Commissione Europea, ha come obiettivo la sensibilizzazione del personale socio-sanitario e l’elaborazione di strategie preventive in cui le donne immigrate siano coinvolte in prima persona. 

L’esperienza maturata nel Nord Europa in tema di prevenzione delle MGF, viene attualmente trasferita in Italia e Spagna con la realizzazione di una campagna informativa capillare e la formazione di animatori di comunità in diretto contatto con minoranze etniche a tradizione escissoria (Nota 1).

Nella prima fase di attività del progetto IDIL, sono stati definiti i pacchetti formativi ed informativi per i gruppi/target, è stata realizzata la mappatura delle comunità interessate dalla pratica delle MGF in Italia e Spagna, sono state messe a punto linee guida per gli operatori socio-sanitari. 

Attualmente si stanno svolgendo i primi Corsi per la formazione dei mediatori culturali, animatori di comunità e operatori di enti pubblici ed associazioni. 

In corso di realizzazione un sito web dedicato (www.eu-idil.org), un manuale sulla prevenzione per gli operatori socio-sanitari e materiale informativo per i gruppi/target in diverse lingue. Sono infine previste campagne d’informazione che coinvolgano autorità locali e nazionali per la creazione di opportunità permanenti di formazione/informazione in tema di prevenzione delle mutilazioni genitali femminili.

Nota 1 - Al progetto IDIL collaborano: Centro Studi Africani (Torino), CIE (Torino), Alma Terra (Torino), ISI (Torino), FANON (Torino), IROKO (Torino), Nosotras (Firenze), Donne in Rete (Milano), NAGA (Milano), Centro Diritti Sociali (Roma), Centro Salute Donne Straniere (Bologna), Clinica Pediatrica di Novara, GNLBI della SIP, Unicef, Amnesty International (Italia), Somali Women Ass. (Danimarca), Federation of Somali Associations (Olanda), Forward (Germania), Association Integration and Development (Svezia), Equis (Spagna), Associaciò Catalana Llevadores (Spagna). 
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Figura 1 -  Le Mutilazioni Genitali Femminili in Africa
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Tabella 1 - L’OMS classifica le MGF in 4 categorie: 

1) Circoncisione del prepuzio con o senza ablazione di parte o di tutto il clitoride; 

2) Escissione di prepuzio e clitoride con parziale o totale ablazione delle piccole labbra; 

3) Infibulazione: clitoridectomia e ablazione di piccole e grandi labbra che vengono fatte aderire insieme in modo da coprire uretra e vagina lasciando solo una piccola apertura per consentire il passaggio di urina e di flusso mestruale; 

4) ogni altra pratica lesiva dell’apparato genitale femminile 
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