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giancarlo_fontana@regione.lombardia.it

L’esperienza della 
Regione Lombardia 
in materia di MGF
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Corsi 1° e 2° livelloCorsi 1° e 2° livello

Tipologia corso Edizioni

Corso base I° livello Op.Sanitari 24

Corsi II° livello 12

Corsi per MMG e Pediatri 11

Corsi Operatori  Scuola 5

Corsi Operatori sociali 4

Corsi Volontari 2

Totale 58

Tipologia corso Allievi

Corso base I° livello O. Sanitari 620

Corsi Volontari 19

Corsi per MMG e Pediatri 252

Corsi Operatori sociali 52

Corsi Operatori  Scuola 41

Corsi II° livello 297

Totale 1281

Tipologia corso Giornate

Corso base I° livello O. Sanitari 88

Corsi Volontari 2

Corsi per MMG e Pediatri 11

Corsi Operatori Sociali 12

Corsi Operatori Scuola 5

Corsi II° livello 24

Totale 142Anno/Tipologia corso Edizioni

2010 19

Corso base I° livello O. Sanitari 16

Corsi per MMG e Pediatri 3

2011 39

Corso base I° livello O. Sanitari 8

Corsi Volontari 2

Corsi per MMG e pediatri 8

Corsi Operatori sociali 4

Corsi Operatori  Scuola 5

Corsi II° livello 12

Totale 58
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Donne Uomini

Qualifica 2010 2011 Tot. 2010 2011 Tot. Tot.

ASSISTENTE SANITARIO 33 24 57 1 1 2 59

ASSISTENTE SOCIALE 31 68 99 1 7 8 107

INFERMIERA/E 110 112 222 1 3 4 226

COORD. INFERMIERISTICO 11 26 37 1 1 38

OSTETRICA/O 93 159 252 2 2 4 256

DIRIGENTE MEDICO 23 40 63 3 13 16 79

MEDICO SPEC.OSTETRICIA GIN. 27 32 59 2 2 4 63

MEDICO SPEC. PEDIATRIA 21 11 32 1 4 5 37

MMG 20 62 82 11 55 66 148

PEDIATRA DI FAMIGLIA 24 65 89 2 15 17 106

DIRIGENTE PSICOLOGA/O 5 3 8 1 1 9

PSICOLOGA/O 24 36 60 1 1 61

DOCENTE 2 39 41 4 4 45

MEDIATRICE CULTURALE 5 5 5

VOLONTARIO 16 16 3 3 19

ALTRO 4 11 15 15

AMMINISTRATIVA/O 2 6 8 8

Totale  430 715 1145 27 109 136 1281
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Convegno MGFConvegno MGF
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http://www.irer.it/Rapportifinali/codici-2009/2009b061-rapporto-finale/?searchterm=2009B061

Gruppo di lavoro tecnico: Giancarlo Fontana, responsabile regionale della ricerca, 
Direzione Generale Sanità, U.O. “Progettazione, sviluppo piani”; Lucia Scrabbi, Direzione Generale 
Sanità; Clara De Marchi, Direzione Generale Famiglia 
Gruppo di ricerca: Patrizia Farina, coordinatrice del progetto, professore associato di demografia, 
facoltà di Scienze statistiche, Università Milano Bicocca; Livia Ortensi, Vincenzo Garofalo, Alessio 
Menonna, Giorgia Papavero, Daniela Rimassa Fondazione ISMU. 
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La ricerca è strutturata in tre parti. 

 La prima contestualizza i temi definendo la salute 
sessuale e riproduttiva e le mutilazioni genitali femminili; 

 La seconda descrive questi fenomeni in alcuni paesi 
poveri e ad alta pratica mutilatoria; 

 La terza infine stima l’intensità di questi sul territorio 
lombardo. 

Le prime due parti sono discusse riprendendo dati e ricerche 
dalla letteratura esistente; la terza ha implicato invece la 
progettazione e la realizzazione di un’indagine campionaria.

Il questionario d’indagine è stato largamente mutuato 
dall’indagine internazionale Demographic Health Survey
(DHS) per consentire confronti fra paesi di origine e 
Lombardia.

Le 2.011 donne campionate rappresentano il 4,9‰ della 
popolazione femminile 15-49enne stimata al 1° luglio 2010. 

Metà delle interviste sono state somministrate a cittadine 
di nazionalità a tradizione mutilatoria.
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Meno di una donna immigrata in età feconda ogni venti presenti sul 
territorio regionale è portatrice di MGF.

Le egiziane rappresentano il 58% delle 20mila immigrate della medesima 
fascia d’età con mutilazioni genitali femminili in Lombardia. 

Il fenomeno ha tra le egiziane 15-49enni in Lombardia ha un’incidenza 
media del 71%, a fronte di una prevalenza del 96% nel paese di origine. Il 
13% delle egiziane minori di 15 anni risulta con MGF (600 unità), anche se 
il 25% di chi non ha MGF ne è comunque ancora a forte rischio.

Le nigeriane in età feconda con MGF sono più di 3mila, più ulteriori circa 
500 minori di 15 anni identicamente con MGF o a rischio di questa pratica. 
Per le nigeriane in età feconda in Lombardia l’incidenza del fenomeno è 
stimabile attorno al 74%, decisamente superiore a quella media rilevata nel 
paese di origine, ma ciò si spiega col fatto che l’area geografica di 
provenienza è prevalentemente quella Edo di Benin City, a massiccia 
tradizione mutilatoria.

Assieme ad Egitto e Nigeria, se si considera anche l’Eritrea – che conta 
1.200 circoncise più ulteriori 200 unità minori di 15 anni con Mgf o a rischio 
di tale pratica si raggiunge infine globalmente i quattro quinti di copertura 
del fenomeno in Lombardia nel suo complesso.
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Minori sono le stime di persone con MGF relative nell’ordine a 
Burkina Faso e Costa d’Avorio (800-850 donne in età feconda a 
testa, in entrambi i casi con ulteriori 100-110 minori di 15 anni 
mutilate o a rischio), Etiopia e Senegal (500-550 unità 15-49enni a 
testa, ed entrambe solamente con 20-40 minori di 15 anni mutilate o 
a rischio di mutilazione a livello genitale), Somalia (400 adulte, più 
circa 70 giovani con MGF o a rischio rispetto a questa pratica).

Il complesso degli altri paesi africani conterebbe poi ancora un 
migliaio di unità 15-49enni con MGF, più 250 minori di 15 anni 
mutilate a livello genitale oppure a rischio di mutilazione (in 
quest’ultimo gruppo con prevalenza di cittadine della Sierra Leone o 
del Benin su di quelle del Ghana, che sempre più stanno 
abbandonando la pratica). 

L’intensità della pratica mutilatoria riguarda prevalentemente le 
forme meno invasive di modificazione, anche se quella più grave 
è elevata fra le donne somale, etiopi ed eritree, ma nonostante ciò 
per non poche immigrate la mutilazione è percepita dolorosamente 
soprattutto durante il travaglio e il parte in occasione dei rapporti 
sessuali.
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Risulta più interessante la prospettiva futura colta attraverso l’orientamento 
delle donne verso le mutilazioni e le intenzioni mutilatorie sulle figlie. 

Da questo punto di vista l’indagine conferma che il passaggio in 
emigrazione riduce il favore nei confronti della pratica mutilatoria. 

Solo 11 donne ogni 100 hanno espresso opinione decisamente 
favorevole alla prosecuzione, ma solo 1/3 si esprime senza porre 
condizioni. 

Le altre, invece, supportano la scelta aderendo alla filosofia della riduzione 
del danno. Molte, infatti, dichiarano che andrebbe fatta in sicurezza – in 
ambiente sterile e con personale competente – e dovrebbe essere meno 
invasiva, fino ad assumere le sembianze di rito simbolico. 

Naturalmente, che ¾ del campione affermi che la pratica mutilatoria non 
deve continuare è il lato migliore della medaglia, ma non si può ignorare il 
14% circa che non ha le idee chiare. 

Si esprimono a favore del mantenimento della pratica mutilatoria le donne 
egiziane, somale ma soprattutto nigeriane, queste ultime anche senza 
condizioni. Altre nazionalità, come etiopi, eritree senegalesi, mostrano una 
decisa opposizione alla continuazione.
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Le donne più giovani sono meno inclini a preservare la tradizione anche 
se le differenze con le generazioni più adulte non sono eclatanti, e il grado di 
incertezza non è basso. Una proporzione elevata di donne giunte in Italia 
nel corso dell’ultimo quinquennio – circa ¾ – esprime un parere 
sfavorevole alle mutilazioni quelle nate in Italia in nessun caso 
condividono l’idea della prosecuzione, nemmeno se attenuata da 
circostanze favorevoli. 

Le donne mutilate sono decisamente più propense al mantenimento 
della pratica rispetto a quelle che non l’hanno subita. Questo risultato 
indica che l’azione preventiva ha la capacità di innestare un processo 
virtuoso di riduzione della pratica.

Anche il livello di scolarità è efficace nella riduzione del consenso nel 
senso che le più istruite sono meno propense ad accettare le mutilazioni 
rispetto alle altre.

I motivi che sorreggono il consenso alla prosecuzione della pratica sono 
relativi al rispetto della tradizione, alla preservazione della verginità, 
all’approvazione della famiglia e della religione. Si tratta di motivazioni 
riconducibili alla sfera della tradizione e conformi alla domanda del contesto 
sociale di riferimento.
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Avere un’opinione favorevole o contraria al 
mantenimento della pratica mutilatoria condiziona 
ovviamente il trattamento riservato alle figlie. 

Le risposte delle madri in emigrazione sono estremamente 
indicative: l’80% dichiara, infatti, di non voler mutilare le 
figlie, il 10% intende farlo, l’ha fatto o lo farà se le capiterà 
di avere una figlia, il 10% è incerto. 

La percentuale si sgrana considerando le provenienze: una 
donna nigeriana ogni 3 si esprime favorevolmente rispetto 
alle figlie; le donne egiziane mostrano valori più contenuti, 
ma non bassi. 

Le donne di altre provenienze sono decisamente poco 
favorevoli: non meno dell’85% dichiara di non volerlo fare, 
essendo il resto confinato nell’incertezza e nella reticenza. 

Le donne nate in Italia maturano una forte opposizione 
alla pratica e, al contrario, quelle socializzate nel Paese di 
origine e giunte in Italia in anni molto recenti mantengono 
una significativa percentuale di favorevoli. 
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Capitolo 1 Aspetti culturali ed antropologici
I. Adarabioyo e M. Ismail

Capitolo 2 Prevenzione, sostegno e presa in carico per la cura 
C.M. Sirtori, G. Sacchetti,  C.J. Marelli e M. Zaffaroni

Capitolo 3 Le MGF e gli strumenti internazionali per la protezione dei diritti
M. Ismail e Z. Alasso

Capitolo 4 Aspetti giuridici
Z. Alasso, S. Ahmed  e S. Tosi

Capitolo 5 Cambiamenti culturali
M. Ismail e I. Adarabioyo

Capitolo 6 Salute sessuale e mutilazioni genitali femminili in Lombardia
P. Farina

Capitolo 7 Comunicazione e MGF
A. Re

Capitolo 8 La “costruzione” delle linee guida della comunicazione sulle MGF
B. Ghiringhelli

Capitolo 9 Linee Guida Ministeriali per le figure professionali 
P. Madoni

Capitolo 10 La formazione in Lombardia
A. Re

Capitolo 11 Legge n° 7 del 9 gennaio 2006
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 Fra i temi dell’integrazione e della cittadinanza  l’assistenza sanitaria costituisce, 
anche alla luce del nuovo PSS 2010-2014 di Regione Lombardia che puntualizza 
un nuovo modello di assistenza sintetizzato dallo slogan “dal curare al prendersi 
cura”, un elemento di particolare delicatezza e criticità che richiede specifica 
attenzione e l’elaborazione di percorsi comunicativi sensibili alle tipologie 
ed alle peculiari esigenze delle comunità che si trasferiscono nel nostro 
paese.

 Studiare modelli di comunicazione che permettano di interagire correttamente 
con le comunità migranti può influenzare positivamente i rapporti con le 
stesse e migliorare in generale lo stato della salute pubblica.

 Sostenere la garanzia del diritto alla salute attraverso una possibilità di accesso 
ai servizi e un’accoglienza capace di fare fronte alla diversità di situazioni 
proposte dalla multietnicità della società, attraverso la costituzione sempre 
maggiore di servizi migrant-friendly.

 Quest’ultimo aspetto prende in considerazione uno spettro di patologie e di 
comportamenti con influenze sulle “Non-communicable diseases” così 
come previsto dalla Assemblea generale delle Nazioni Unite e dalla 
“Resolution adopted by the General Assembly  A/RES/64/265” sulla 
“64/265. Prevention and control of non-communicable diseases”. 
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 Esiste una stretta correlazione della ricerca con quella in atto: “Monitoraggio e 
valutazione delle esperienze di collaborazione tra soggetti privati e pubblici nel 
campo dell'assistenza sanitaria in collaborazione con l'Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS)” (Eupolis 2011B004) la cui ipotesi di fondo da 
verificare è relativa alla dimostrazione dell’eventuale contributo che il 
sistema sanitario lombardo, che prevede partenariati tra soggetti pubblici 
e privati in un’ottica sussidiaria, può fornire nello sviluppare modelli 
organizzativi nel settore sanitario capaci di rispondere adeguatamente 
alle esigenze delle persone, in particolare nel campo della gestione delle 
cronicità e della “self care” in un’ottica people centred (migrant-friendly).
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Grazie per l’attenzione
giancarlo_fontana@regione.lombardia.it

VADEMECUM 
http://www.eupolis.regione.lombardia.it/shared/ccurl/923/286/VADEMECUM%20MGF%20PER%
20OPERATORI%202.pdf
OPUSCOLI e VIDEO-DOCUMENTARIO “IL CORPO E PRATICHE DI COMUNICAZIONE”
http://www.eupolis.regione.lombardia.it/cs/Satellite?c=Page&childpagename=Regione%2FMILa
yout&cid=1213438726568&packedargs=TemplateDestinazione%3DMIRedazionaleDettaglio2Col
%26assetid%3D1213477816224%26assettype%3DRedazionale_P&pagename=RGNWrapper
SPOT ITALIANO
http://85.18.34.221/filmati/Awareness%20Campaign%20MGF%20%28Italiano%29%20Max.mov
SPOT INGLESE
http://85.18.34.221/filmati/2%20Awareness%20Campaign%20MGF%20%28Inglese%29%20Ma
x.mov
SPOT ARABO
http://85.18.34.221/filmati/4%20Awareness%20Campaign%20MGF%20%28Arabo%29%20Max.
mov
SPOT FRANCESE
http://85.18.34.221/filmati/3%20Awareness%20Campaign%20MGF%20%28Francese%29%20
Max.mov


