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Résumé 

Ce rapport explore quatre méthodes pouvant être utilisées pour estimer le nombre de filles et de 
femmes au Canada susceptibles de subir ou d’avoir subi une mutilation génitale féminine ou 
excision (MGF/E), selon leur pays de naissance (ou le pays de naissance de leurs parents). Il 
importe de souligner que l’énoncé « susceptible de subir ou d’avoir subi une MGF/E » désigne 
bien la probabilité d’avoir subi une telle intervention par le passé, ainsi que celle de subir une telle 
intervention dans le futur. Les données sur la prévalence estimée de la MGF/E proviennent 
d’enquêtes sur la population et sur la santé ainsi que d’enquêtes à indicateurs multiples (UNICEF, 
2017). Les estimations ont été appliquées aux chiffres du Recensement de la population de 2016 
pour les femmes qui, au moment du recensement, vivaient au Canada et étaient nées dans l’un 
des 29 pays pour lesquels il existait des données représentatives nationales sur la prévalence de 
la MGF/E au moment de l’analyse. Quatre différentes méthodes d’estimation du nombre de filles 
et de femmes au Canada à risque ont été examinées. Selon les résultats, la proportion de filles 
et de femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E dépend de la population cible 
comprise dans la méthodologie. Les estimations de la limite supérieure et inférieure des filles et 
des femmes à risque sont fournies. 
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Sommaire 

Selon les estimations, au moins 200 millions de filles et de femmes dans le monde ont subi une 
mutilation génitale féminine ou une excision (MGF/E). L’Organisation mondiale de la Santé définit 
la MGF/E comme suit : « toutes les interventions incluant l’ablation partielle ou totale des organes 
génitaux externes de la femme ou toute autre lésion des organes génitaux féminins qui sont 
pratiquées pour des raisons non médicales » (Organisation mondiale de la Santé, 2008). La 
MGF/E est surtout pratiquée en Afrique, au Moyen-Orient et dans certains pays d’Asie. Toutefois, 
les estimations de la prévalence de la MGF/E varient grandement d’un pays à l’autre, voire d’une 
région à l’autre au sein d’un pays donné. La pratique de la MGF/E a été documentée dans non 
moins de 92 pays (End FGM European Network, U.S. End FGM/C Network, et Equality Now, 
2020).  

Dans le présent rapport, nous explorons différentes méthodes pouvant servir à estimer le nombre 
de filles et de femmes au Canada susceptibles de subir ou d’avoir subi1 une MGF/E, selon leur 
pays de naissance (ou le pays de naissance de leurs parents). Ces méthodes sont fondées sur 
celles utilisées dans le cadre de recherches antérieures portant sur d’autres pays. Des 
renseignements plus complets sur la MGF/E au Canada pourraient être utilisées pour éclairer, au 
sujet de cet important enjeu, les fournisseurs de soins de santé, les fournisseurs de soins 
communautaires et les décideurs qui s’intéressent au bien-être des femmes, aux soins de santé 
et à l’immigration au sujet. De plus, ils pourraient orienter des stratégies d’intervention axées sur 
les droits des femmes, l’égalité entre les genres, et la santé des femmes (Ortensi et Menonna, 
2017). 

Au Canada, la MGF/E constitue une forme de voies de fait graves en vertu du Code criminel 
(ministère de la Justice, 2017). Or, il manque de renseignements sur la prévalence de la MGF/E 
au pays. Cette lacune a été mise en évidence lors de la Journée internationale de tolérance zéro 
à l’égard des mutilations génitales féminines en 2021, lors de laquelle le premier ministre Trudeau 
a fait une déclaration soulignant l’importance d’améliorer les données auxquelles nous avons 
accès pour lutter contre la MGF/E au Canada (gouvernement du Canada, 2021). Il est important 
de surveiller la pratique de la MGF/E au Canada pour satisfaire à l’indicateur 5.3.2 des objectifs 
de développement durable des Nations Unies, qui vise à mesure la proportion des filles et des 
femmes âgées de 15 à 49 ans ayant subi une MGF/E, selon l’âge (Nations Unies, s.d.). À l’heure 
actuelle, il n’y a aucune donnée disponible sur cet enjeu pour le Canada. 

Alors que d’autres pays, comme l’Australie et les États-Unis, ont estimé le nombre de filles et de 
femmes immigrantes au sein de leur population qui sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une 
MGF/E (Australia Institute of Health and Welfare, 2019; Population Reference Bureau, 2016), les 
recherches antérieures portant sur à la MGF/E au Canada étaient en grande partie qualitatives 
et s’intéressaient à des groupes d’immigrantes précis (p. ex. Chalmers et Omer Hashi, 2000 et 
2002; Jacobson et al., 2018; Omorodian, 2020; Perovic et al., 2021). Par conséquent, il manque 
de renseignements sur le nombre de femmes et de filles au Canada qui sont susceptibles de 
subir ou d’avoir subi une MGF/E. Ces renseignements seraient particulièrement utiles pour les 
fournisseurs de soins de santé canadiens; en effet, dans le cadre d’une récente étude, moins de 
10 % des fournisseurs de soins de santé au Canada se sont dits « très préparés » pour prendre 
soin de patientes ayant subi une MGF/E, et 90 % d’entre eux ont déclaré qu’il leur serait utile 
d’être mieux renseignés ou formés sur la MGF/E (Deane et al., 2022). De plus, les patientes ayant 

 
1. Les valeurs présentées dans ce rapport rendent compte du nombre de filles et de femmes qui sont susceptibles de 

subir ou d’avoir subi une MGF/E, et non du nombre de filles et de femmes ayant effectivement subi une telle 
intervention. Le fait d’être susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E est largement fondée sur le pays de 
naissance des femmes et, si elles sont nées au Canada, sur le pays de naissance de leurs parents. L’expression 
englobe donc les filles et les femmes qui sont susceptibles d’avoir subi une MGF/E par le passé, ou de subir une 
telle intervention dans le futur, au Canada ou ailleurs.  
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subi une MGF/E ont fait état d’expériences négatives avec les fournisseurs de soins de santé au 
Canada, y compris de la stigmatisation, de la honte, des jugements, des soins inappropriés et un 
non-respect des préférences en matière de soins de santé (p. ex. la façon dont les soins sont 
prodigués), et nombreuses sont celles qui ont attendu avant de demander des soins pendant leur 
grossesse en raison de ces problèmes (Chalmers et Omer Hashi, 2000; Jacobson et al., 2022). 

Étant donné qu’aucune enquête nationale ne recueille directement des renseignements sur la 
MGF/E, les estimations de la MGF/E sont calculées à partir de mesures indirectes, une méthode 
qui concorde avec celle utilisée dans les travaux portant sur d’autres pays (p. ex. les États-Unis 
et l’Australie). À l’instar des autres travaux sur la MGF/E, les taux de prévalence par pays et par 
âge provenant d’autres enquêtes internationales (Australian Institute of Health and Welfare, 2019; 
Population Reference Bureau, 2016) sont utilisés aux fins de la présente. Les données sur les 
taux de prévalence estimés de MGF/E sont tirées d’enquêtes sur la population et sur la santé 
ainsi que d’enquêtes à indicateurs multiples (UNICEF, 2017). Les estimations ont été appliquées 
aux chiffres du Recensement de la population du Canada de 2016, sur les femmes au Canada 
qui sont nées dans l’un des 29 pays pour lesquels il existait des données représentatives 
nationales sur la prévalence de la MGF/E au moment de l’analyse. 

Quatre différentes méthodes ont été utilisées pour estimer le nombre de filles et de femmes au 
Canada qui sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E. Selon la méthode A, le nombre 
estimatif de femmes au Canada à risque était fondé sur les données d’immigration du 
Recensement de 2016, multipliées par les estimations de l’UNICEF sur la prévalence de la 
MGF/E dans leurs pays d’origine, en 2017. Pour la méthode B, la méthode précédente a été 
légèrement peaufinée en utilisant des estimations de la prévalence de la MGF/E selon l’âge. Dans 
la méthode C, les filles immigrantes de première génération âgées de 0 à 14 ans ont été ajoutées, 
ainsi que les femmes âgées de 50 et plus. Enfin, dans la méthode D, les immigrantes de 
deuxième génération ont été ajoutées, c’est-à-dire celles nées au Canada qui ont au moins un 
parent né à l’extérieur du Canada. Puisqu’on n’est pas en mesure de déterminer clairement le 
taux de MGF/E parmi les immigrantes de deuxième génération qui vivent au Canada, la méthode 
D a estimé une fourchette de risque, allant d’aucun risque pour les filles et les femmes de 
deuxième génération (p. ex. aucun cas de MGF/E si les filles et les femmes sont nées au Canada) 
au même risque que pour les immigrantes de première génération (estimation élevée ou de la 
limite supérieure).  

Parmi les quelque 125 000 filles et femmes en âge de procréer (de 15 à 49 ans) qui vivent au 
Canada, mais qui ont émigré de l’un des 29 pays où la pratique de MGF/E a été documentée 
(UNICEF, 2017), on a estimé qu’environ 58 000 étaient susceptibles de subir ou d’avoir subi une 
MGF/E. Lorsqu’on a inclus les autres filles et femmes immigrantes de première génération (c.-à-
d. celles de 0 à 14 ans et celles de 50 ans et plus) ainsi que les filles et les femmes de deuxième 
génération âgées de 0 à 49 ans, cette estimation s’est située entre 95 000 à 161 000 filles et 
femmes.  

Le Canada compte un grand nombre de filles et de femmes immigrantes de première et de 
deuxième génération susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, ce qui pourrait avoir des 
incidences sur les politiques publiques liées aux soins de santé, à l’immigration et à la sécurité 
publique. Diverses restrictions méritent tout de même d’être prises en considération. 
Premièrement, l’immigration sélective n’a pas été prise en considération. En fait, les femmes qui 
sont plus scolarisées, qui ont un revenu plus élevé et qui vivent dans des régions plus urbaines 
sont plus susceptibles d’immigrer au Canada que leurs homologues, et elles (et leurs filles) 
peuvent être moins exposées au risque de MGF/E (UNICEF, 2013; Ortensi, Farina et Menonna, 
2015; Farina, Ortensi et Menonna, 2016). De plus, certaines indications montrent que les femmes 
immigrantes pourraient être moins susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, surtout si 
leur pays d’origine a un taux de prévalence de la MGF/E modéré ou faible (UNICEF, 2013). 
Deuxièmement, l’acculturation au Canada pourrait signifier que les filles et les femmes de 
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deuxième génération sont moins susceptibles de subir une MGF/E. Troisièmement, les 
estimations de MGF/E utilisées dans la présente analyse pourraient être limitées. Puisque les 
taux dans divers pays diminuent au fil du temps, il pourrait y avoir des écarts dans les taux de 
MGF/E d’un pays quelconque selon le moment de la mesure. De plus, puisque les taux de 
prévalence étaient seulement disponibles pour 29 pays, il pourrait y avoir des femmes et des filles 
au Canada originaires d’autres pays pratiquant la MGF/E qui n’ont pas été incluses dans les 
calculs. En raison de ces facteurs, les estimations pourraient surestimer ou sous-estimer le 
nombre de filles et de femmes au Canada qui sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une 
MGF/E et, par conséquent, ne devraient pas être interprétées comme étant des estimations 
officielles de MGF/E au Canada.  

De futurs travaux pourraient inclure une étude qualitative sur les expériences des femmes 
originaires d’un pays où la MGF/E est pratiquée, mais qui vivent maintenant au Canada. Une 
approche qualitative est nécessaire pour comprendre les sujets qui sont difficiles à aborder dans 
le cadre d’enquêtes, surtout lorsque les sujets sont de nature délicate et que les termes utilisés 
varient pour décrire et comprendre la MGF/E. De plus, une recherche qualitative pourrait mieux 
capter les différentes perspectives et traditions culturelles associées à la pratique de la MGF/E. 
D’autres travaux seraient requis pour déterminer les variations régionales au sein d’un pays 
donné, ainsi que pour déterminer si les taux de MGF/E propres à un pays s’appliquent aux filles 
et aux femmes de deuxième génération. D’autres méthodes de recherche pourraient aussi être 
explorées pour mieux comprendre les effets de la MGF/E sur la santé et pour traiter des 
politiques, des programmes et des mesures d’intervention axées sur les filles et les femmes 
concernées. 
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1 Introduction 

Selon les estimations, plus de 200 millions de filles et de femmes partout dans le monde ont subi 
une mutilation génitale ou une excision (UNICEF, 2020). La MGF/E inclut « toutes les 
interventions incluant l’ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme ou 
toute autre lésion des organes génitaux féminins qui sont pratiquées pour des raisons non 
médicales » (Organisation mondiale de la Santé, 2008). Bien que l’appui accordé à la MGF/E ait 
diminué dans certains pays (UNFPA-UNICEF, 2017), cette pratique représente encore un enjeu 
de taille, aussi bien pour les régions où elle est présente que pour les pays vers lesquels 
immigrent les femmes et les filles touchées.  

La MGF/E est surtout pratiquée en Afrique, au Moyen-Orient et dans certains pays d’Asie. Parmi 
les 29 pays pour lesquels des données représentatives nationales sur la prévalence de la MGF/E 
étaient disponibles au moment de la présente analyse, les estimations de prévalence par pays 
variaient entre 1 % pour les filles et les femmes du Cameroun et 98 % pour les filles et les femmes 
de la Somalie (UNICEF, 2017) (la liste des 29 pays figure à l’annexe A, accompagnée des taux 
de MGF/E dans chaque pays)2.  

L’acceptation sociale et les motifs religieux sont les raisons les plus couramment citées comme 
justification pour la MGF/E (UNFPA-UNICEF, 2017). Cependant, la MGF/E peut être considérée 
comme étant une pratique davantage culturelle que religieuse, car elle précède des religions 
comme le christianisme et l’islam (Hayford et Trinitapoli, 2011; Moges, 2003). Cela se voit dans 
les fortes variations des taux de MGF/E des divers pays où le contexte religieux est le même et 
pour lesquels des données montrent que la MGF/E est pratiquée par des membres de différentes 
religions (El-Damanhoury, 2013; Moges, 2003). La MGF/E est pratiquée pour répondre au souhait 
ou à la pression de se conformer à des choix faits par d’autres personnes dans la communauté 
(p. ex. acceptation sociale ou tradition, comme le démontre les écarts régionaux marqués dans 
les taux de MGF/E au sein des pays) (Onagoruwa et Wodon, 2018). La MGF/E a aussi été 
expliquée comme étant une façon de contrôler la sexualité des femmes (Onagoruwa et Wodon, 
2018) ou un rite de passage ancré dans la tradition, dans la nubilité et dans la préservation de 
l’honneur familial (Exterkate, 2013). Certains estiment que la MGF/E est une norme sociale et, 
par conséquent, l’élimination de cette pratique nécessiterait un changement des normes sociales 
(UNFPA-UNICEF, 2017). 

La MGF/E est le plus souvent pratiquée par un circonciseur traditionnel, quoique dans certains 
pays africains, elle peut aussi être pratiquée par un professionnel de la santé dûment formé 
(Macfarlane et Dorkenoo, 2014). En vertu du Code criminel, la MGF/E constitue une forme de 
voies de fait graves au Canada. Le ministère de la Justice (2017) précise qu’« [a]u Canada, la 
mutilation génitale des filles est un crime. Toute personne qui aide à mutiler les organes génitaux 
d’une fille peut être accusée d’avoir commis un crime. Cela s’applique aux parents, aux médecins 
et aux infirmiers. Même la personne qui prend des mesures pour que quelqu’un d’autre mutile 
une enfant commet un acte criminel. Aussi, il est illégal de sortir une enfant du Canada afin de 
pratiquer cette procédure dans un autre pays. »  

Il n’y a aucun avantage connu pour la MGF/E (Peron et al., 2013). La pratique s’accompagne de 
conséquences néfastes et de complications sur le plan de la santé, immédiates et à long terme 
(Macfarlane et Dorkenoo, 2014), y compris des infections, l’infertilité et des complications lors de 
l’accouchement (Onagoruwa et Wodon, 2018). Selon une récente étude systémique, les 
conséquences de la MGF/E sur la santé physique comprennent des infections urinaires, des 

 
2. L’Indonésie a également été mentionnée dans certains documents portant sur la MGF1E, mais, au moment de 

l’analyse, ce pays ne figurait pas dans la base de données de l’UNICEF (2017) fondée sur les enquêtes sur la 
population et la santé et sur les enquêtes à indicateurs multiples. L’Indonésie n’a donc pas été prise en 
considération dans la présente étude. 
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vaginoses bactériennes, et un travail difficile ou prolongé lors d’un accouchement (Berg et al., 
2014). Les conséquences sur la santé psychologique comprennent des troubles anxieux et des 
troubles de stress post-traumatiques (Mulongo, Hollins Martin et McAndrew, 2014). Enfin, la 
MGF/E viole divers principes de droits de la personne, car cette pratique constitue de la 
discrimination fondée sur le genre et est le plus souvent réalisée sur des enfants (Macfarlane et 
Dorkenoo, 2014; UNFPA-UNICEF, 2017). En 2015, la communauté internationale s’est entendue 
pour soutenir l’indicateur 5.3 des objectifs de développement durable (ODD) des Nations Unies, 
qui vise à éliminer toutes les pratiques préjudiciables, telles que le mariage des enfants, le 
mariage précoce ou forcé et la mutilation génitale féminine d’ici 2030 (Nations Unies, s.d.).  

Alors que d’autres pays, comme les États-Unis et l’Australie, ont pris des mesures pour estimer 
la prévalence de la MGF/E au sein de leurs populations immigrantes, au Canada, des 
renseignements sur la situation relative à la MGF/E à l’échelle nationale n’ont jamais été produits. 
Cette lacune dans les statistiques sur les femmes et les filles susceptibles de subir ou d’avoir subi 
une GMF/E au Canada a été confirmée par des intervenants et des organismes d’action sociale, 
et a été soulignée dans la Stratégie du Canada pour prévenir et contrer la violence fondée sur le 
sexe (Femmes et Égalité des genres Canada, 2019). L’absence de données sur la MGF/E a aussi 
été mise en évidence lors de la Journée internationale de tolérance zéro à l’égard des mutilations 
génitales féminines en 2021, lors de laquelle le premier ministre Trudeau a fait une déclaration 
soulignant l’importance d’améliorer les données auxquelles nous avons accès pour lutter contre 
la MGF/E au Canada (gouvernement du Canada, 2021). Il est important de surveiller la MGF/E 
au Canada pour satisfaire à l’indicateur 5.3.2 des ODD, qui demande la mesure de la proportion 
des filles et des femmes âgées de 15 à 49 ans ayant subi une MGF/E, selon l’âge (Nations Unies, 
s.d.). À l’heure actuelle, il n’y a aucune donnée disponible pour le Canada. Toutefois, les 
constatations de la présente étude peuvent commencer à combler cette lacune. De plus, en 
examinant les intersections du sexe, de l’ethnicité et du pays d’origine, l’analyse du risque de 
MGF/E parmi différents groupes au Canada cadre avec le Plan d’action sur les données 
désagrégées de Statistique Canada, qui vise à produire des renseignements statistiques qui 
reflètent mieux les expériences de groupes de population précis et à fournir des aperçus 
analytiques sur divers groupes de personnes (Statistique Canada, 2021). 

L’objectif de ce rapport est d’explorer différentes méthodes qui pourraient servir à estimer le 
nombre de filles et de femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, parmi celles qui 
vivaient au Canada en 2016. Les méthodes examinées sont comparables à celles utilisées dans 
le cadre de travaux antérieurs menés dans d’autres pays occidentaux qui accueillent des 
migrants, dont les États-Unis (Goldberg et al., 2016; Population Reference Bureau, 2016), 
l’Australie (Australia Institute of Health and Welfare, 2019), l’Angleterre et le pays de Galles 
(Macfarlane et Dorkenoo, 2014), et l’Italie (Farina, Ortensi et Menonna, 2016). Les estimations 
rendent compte du nombre de filles et de femmes qui sont « susceptibles » de subir ou d’avoir 
subi une MGF/E, et non du nombre de filles et de femmes ayant effectivement subi une telle 
intervention. L’emploi du terme « susceptible » est largement fondé sur le pays de naissance des 
femmes et, si elles sont nées au Canada, sur le pays de naissance de leurs parents. Il englobe 
les filles et les femmes qui sont susceptibles d’avoir subi une MGF/E par le passé ainsi que celles 
qui sont susceptibles d’en subir une dans le futur, au Canada ou ailleurs. 

Puisqu’il n’y a aucune mesure directe de la MGF/E au Canada, les estimations doivent être 
calculées au moyen de mesures indirectes. Les taux estimatifs de prévalence de la MGF/E dans 
les 29 pays de naissance visés par cette étude ont été extrapolés à la population immigrante au 
Canada. Ces taux de prévalence proviennent d’enquêtes sur la santé de la population menées 
dans les pays en question. Les estimations pour d’autres pays incluaient seulement les filles et 
les femmes âgées de 15 à 49 ans (c.-à-d. les filles et les femmes en âge de procréer). Cependant, 
le présent rapport a élargi la portée de l’étude pour explorer le risque de MGF/E chez les filles et 
les femmes de tous les âges, y compris les filles de 0 à 14 ans, soit la tranche d’âge durant 
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laquelle la MGF/E est habituellement pratiquée (Organisation mondiale de la Santé, 2022), et les 
femmes de plus de 49 ans.  

Différentes stratégies pour estimer le nombre de filles et de femmes à risque ont été explorées 
pour reproduire les méthodes utilisées dans le cadre d’autres études et pour fournir des 
estimations du nombre de filles et de femmes à risque. Ces estimations sont d’intérêt pour 
différents domaines de politique publique, dont les soins de santé, et notamment la santé des 
femmes immigrantes. Selon les résultats de recherches antérieures, certaines femmes 
immigrantes ayant subi une MGF/E ne savent pas que cette pratique a des répercussions sur la 
santé (Chalmers et Omer, 2000; Omorodion, 2020; Packer, Runnels et Labonté, 2015), et de 
nombreux fournisseurs de soins de santé au Canada ne se sentent pas bien préparés pour 
soigner des patientes ayant subi une MGF/E (Chalmers et Omer, 2000; Deane et al., 2022; 
Jacobson et al., 2022). Les résultats de pourraient aussi orienter les stratégies d’intervention 
axées sur les droits des femmes, l’égalité entre les genres, et la santé des femmes (Ortensi et 
Menonna, 2017). 

2 Sources des données et méthodes 

Renseignements à l’échelle nationale sur la MGF/E : Des données représentatives à l’échelle 
nationale sur la proportion estimée de femmes ayant subi une MGF/E ont été extrapolées 
d’enquêtes sur la population et la santé (parrainées par la Agency for International Development 
des États-Unis) et d’enquêtes à indicateurs multiples d’UNICEF (UNFPA-UNICEF, 2017). Ces 
deux types d’enquêtes, menées au moyen d’interviews à domicile, recueillent habituellement des 
données sur la santé et la population tous les cinq ans auprès de différents pays d’Afrique, d’Asie 
et d’Amérique latine. L’année de collecte des données diffère d’un pays à l’autre, et les enquêtes 
ont généralement été menées après 2010, bien que les estimations de MGF/E pour Cameroun 
(2004), Djibouti (2006) et Somalie (2006) soient fondées sur des données recueillies avant 2010. 
Ces enquêtes demandent aux femmes en âge de procréer de préciser si elles et leurs filles ont 
subi une MGF/E, puis de décrire leurs attitudes et opinions à l’égard de cette pratique. Au moment 
de l’étude, il y avait 29 pays pour lesquels des données représentatives sur la prévalence de la 
MGF/E étaient disponibles (UNICEF, 2017). La validité de cette approche méthodologique 
présume que, d’ordre général, les filles et les femmes qui vivent au Canada sont représentatives 
des filles et des femmes qui vivent dans les pays visés pour lesquels les taux de prévalence de 
la MGF/E ont été déterminés. 

Immigration au Canada : Les données sur le nombre d’immigrantes de première et de deuxième 
génération ont été tirées du Recensement de la population du Canada de 20163. Ce recensement 
est mené tous les cinq ans et vise à produire des chiffres pour la population totale du Canada. Le 
contenu inclut les chiffres de population, l’âge et le sexe, les caractéristiques de la famille et du 
ménage (notamment la province de résidence) et le statut d’immigration des répondantes et de 
leurs parents. Aux fins de la présente, des totalisations personnalisées ont été produites pour 
déterminer le nombre de filles et de femmes qui vivent au Canada et dont le pays de naissance 
figure parmi les 29 pays où la pratique de la MGF/E était documentée au moment de l’analyse. 
Le statut de deuxième génération (personnes nées au Canada dont au moins un parent est né à 
l’extérieur du Canada) a été déterminé selon le pays de naissance des parents, qui a aussi été 
recueilli dans le questionnaire du recensement4.  

 
3. Les données ont été obtenues dans le cadre d’une demande personnalisée. L’arrondissement aléatoire a été 

appliqué aux chiffres de population. 
4. Pour obtenir plus de renseignements sur le Recensement de la population du Canada, voir la page 

http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/index-fra.cfm. 

http://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/index-fra.cfm
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Quatre méthodes ont été utilisées pour en arriver à une estimation du nombre de filles et de 
femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E. 

La première méthode (A) est fondée sur les estimations de la MGF/E pour chaque pays, tirées 
d’enquêtes sur la population et la santé ainsi que d’enquêtes à indicateurs multiples (UNICEF, 
2017), multipliées par le nombre de filles et de femmes âgées de 15 à 49 ans qui ont immigré au 
Canada en provenance de chaque pays observé.  

A : Σ 29 [% du pays * n (femmes immigrantes âgées de 15 à 49 ans)] 

Le résultat obtenu est le nombre de filles et de femmes immigrantes de première génération 
âgées de 15 à 49 ans qui vivent actuellement au Canada et qui sont susceptibles de subir ou 
d’avoir subi une MGF/E. 

Des recherches antérieures ont aussi appliqué l’hypothèse d’immigration sélective à l’estimation 
du risque de MGF/E au sein de population immigrante (Farina, Ortensi et Menonna, 2016; 
Ortensi, Farina et Menonna, 2015). Cette hypothèse suggère que les femmes qui sont plus 
scolarisées et plus jeunes qui vivent dans des régions urbaines sont plus susceptibles d’émigrer, 
et que ces femmes sont moins susceptibles de subir une MGF/E. Pour tenir compte de ces 
facteurs de confusion, Ortensi, Farina et Menonna ont proposé un facteur de correction pour 
l’estimation de MGF/E du pays (habituellement une légère diminution), ce qui a une incidence sur 
le nombre global de femmes à risque. Toutefois, quand ces taux rajustés par pays ont été 
appliqués aux données du Recensement du Canada, seul un léger écart a été enregistré dans 
l’estimation du risque de MGF/E (l’estimation a été réduite de moins de 1 000 cas; ces données 
ne sont pas montrées). Le facteur de correction d’Ortesi, Farina et Menonna a été appliqué aux 
estimations de prévalence de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) au moment de la 
publication de leur rapport (2015), mais non pas aux plus récents taux publiés par UNICEF (2017). 
Puisque les estimations de prévalence publiées par l’OMS ont généralement diminué au fil des 
ans, cela pourrait avoir fait en sorte que l’écart n’était pas aussi prononcé après l’application du 
facteur de correction. Par conséquent, il conviendrait de mener une étude plus approfondie sur 
l’hypothèse de l’immigration. 

Comme pour les estimations de la MGF/E produites pour la Belgique (Dubourg et al., 2011), la 
deuxième méthode (B) a pris en considération des renseignements propres aux groupes d’âge 
à la fois pour la proportion de femmes dans le pays concerné ayant subi une MGF/E et pour les 
chiffres d’immigration5. 

B : Σ 29 [% du pays (15 à 19 ans) * n femmes immigrantes de 15 à 19 ans] + [% du pays (20 à 25 ans) * n 
femmes immigrantes de 20 à 25 ans] +…[% du pays (45 à 49 ans) * n femmes immigrantes de 45 à 49 ans] 

Cette méthodologie produit aussi une estimation du nombre de filles et de femmes immigrantes 
de première génération âgée de 15 à 49 ans qui vivent actuellement au Canada et qui sont 
susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, mais elle tient aussi en considération les écarts 
du taux de prévalence de la MGF/E dans différents pays selon l’âge de la personne. Par exemple, 
en Éthiopie, le taux estimatif de MGF/E chez les filles et les femmes âgées de 15 à 19 ans est de 
62 %, alors qu’il est de 81 % chez les femmes de 45 à 49 ans. Ces tranches d’âge fournissent 
une estimation plus précise de la prévalence de la MGF/E pour toutes les immigrantes de chaque 
pays. 

 
5. Des chercheurs aux États-Unis (Goldberg et coll., 2016) ont utilisé une méthode similaire, qui comprend la 

séparation des filles et des femmes âgées de 15 à 19 ans et les femmes âgées de 20 ans et plus. Toutefois, cette 
dernière approche est moins précise que celle utilisée à l’heure actuelle et, par conséquent, ne figure pas dans la 
présente analyse.  



 

Études analytiques — Méthodes et références - 13 - Statistique Canada – No 11-633-X au catalogue No. 048 

La troisième méthode (C) a ajouté les filles immigrantes de première génération âgées de 0 à 
14 ans, ainsi que des femmes âgées de 50 et plus. Les taux de MGF/E propres aux différents 
pays sont tirés d’enquêtes sur la population et la santé ainsi que d’enquêtes à indicateurs 
multiples et visent les filles de 0 à 14 ans. Toutefois, l’estimation de MGF/E pour les femmes de 
45 à 49 ans doit être utilisée comme approximation pour les femmes âgées de 50 ans et plus.  

C : Σ 29 [% du pays (0 à 14 ans) * n filles immigrantes de 0 à 14 ans] + [% du pays (15 à 19 ans) * n 
femmes immigrantes de 15 à 19 ans] +…+ [% du pays (45 à 49 ans) * n femmes immigrantes de 50 ans 

et plus] 

La quatrième et dernière méthode (D) prend en considération les immigrantes de deuxième 
génération (Dubourg et al., 2011), soit les femmes nées au Canada dont l’un de leurs parents ou 
leurs deux parents sont nés à l’extérieur du Canada. Cette méthode prend en considération la 
possibilité que les familles peuvent tout de même choisir que leurs filles subissent une MGF/E, 
même après leur immigration au Canada. La MGF/E est illégale dans les pays occidentaux 
(Johnsdotter et Essen, 2016) et depuis 1997, cette pratique est reconnue dans le Code criminel 
du Canada comme une forme de voies de fait graves. Cependant, une MGF/E peut aussi être 
pratiquée lors d’un séjour dans le pays d’origine de la personne, ou secrètement en marge du 
réseau de la santé (Dubourg et al., 2011). En effet, des pays dont les profils d’immigration 
ressemblent à ceux du Canada (p. ex. les États-Unis et l’Australie) ont fait état de cas de MGF/E 
pratiqués sur des filles à l’intérieur du pays (Packer, Runnels et Labonté, 2015). Puisqu’il existe 
peu de recherches portant sur le nombre de filles et de femmes immigrantes ayant subi une 
MGF/E, le taux de MGF/E parmi les immigrantes de deuxième génération qui vivent au Canada 
n’est pas clair. Une fourchette est fournie pour la méthode D : l’estimation de la limite inférieure 
présume qu’il n’y a aucun risque pour les filles et les femmes de deuxième génération (p. ex. 
aucun cas de MGF/E si elles sont nées au Canada), et l’estimation de la limite supérieure 
présume que le risque est le même que pour les immigrantes de première génération (estimation 
élevée ou supérieure). 

Pour les filles et les femmes âgées de 0 à 49 ans6, le pays d’origine de leurs parents a été utilisé 
pour les classer ces filles et femmes dans la catégorie d’immigrantes de deuxième génération 
originaires d’un des pays observés. Puisque le pays d’origine n’était pas nécessairement le même 
pour la mère et le père (et qu’ils ne provenaient pas nécessairement tous deux de l’un des 29 
pays observés), cette méthode nécessite quatre différents calculs : 1) la mère provient de l’un 
des 29 pays ciblés; 2) le père provient de l’un des 29 pays ciblés; 3) la mère et le père proviennent 
de deux différents pays parmi les 29 pays ciblés, mais le taux du pays de la mère est utilisé pour 
le calcul; et 4) le père et la mère proviennent de deux différents pays parmi les 29 pays ciblés, 
mais le taux du pays du père est utilisé pour le calcul7.  

En résumé, la méthode A est une estimation du nombre de filles et de femmes au Canada, parmi 
celles âgées de 15 à 49 ans, qui sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, selon la 
prévalence estimée de la MGF/E dans le pays d’origine, calculée par l’UNICEF (2017). La 
méthode B ajoute à la précédente, en prenant en considération le taux de MGF/E selon des 
tranches d’âge de cinq ans; toutefois, les valeurs de MGF/E ont été estimées en 2016. La 
méthode C incorpore au calcul les filles immigrantes de première génération âgées de 0 à 14 
ans, ainsi que les femmes de 50 et plus. Cette méthode s’avère avantageuse, car elle englobe 
toutes les filles et les femmes immigrantes au lieu de seulement celles en âge de procréer (ce 
qui était le cas dans les deux méthodes susmentionnées). Enfin, la méthode D inclut les 
immigrantes de deuxième génération, c’est-à-dire celles nées au Canada dont au moins un des 
deux parents est né à l’extérieur du Canada. En raison du manque de renseignements sur le taux 

 
6. Les femmes âgées de 50 ans et plus n’ont pas été prises en considération dans cette approche. 
7. Bien que les calculs 3 et 4 aient produit des résultats très similaires, ils ne sont pas identiques. Le taux du risque 

de MGF/E chez les filles peut être calculé à l’aide des données du pays d’origine de la mère ou du père. Les calculs 
3 et 4 ajoutent la perspective que l’autre parent puisse accroître le risque qu’une fille subisse une MGF/E.  
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de MGF/E parmi les immigrantes de deuxième génération qui vivent au Canada, les estimations 
de la limite inférieure présument l’absence de risque de MGF/E si la fille ou la femme est née au 
Canada, alors que les estimations de la limite supérieure présument le même risque que pour les 
immigrantes de première génération. 

3 Résultats 

Parmi les quelque 125 000 filles et femmes âgées de 15 à 49 ans qui ont immigré au Canada en 
provenance de l’un des 29 pays où la prévalence de la MGF/E était documentée au moment de 
l’analyse (UNICEF, 2017), on a estimé qu’environ 54 100 d’entre elles étaient susceptibles de 
subir ou d’avoir subi une MGF/E (méthode A). En ce qui a trait aux pays d’origine, l’Égypte, la 
Somalie et l’Éthiopie étaient les pays d’origine du plus grand nombre de filles et de femmes à 
risque. Alors que, dans l’ensemble, un plus grand nombre d’immigrantes au Canada provenaient 
de l’Iraq ou du Nigeria, l’estimation du taux de MGF/E dans ces pays était beaucoup plus faible, 
alors que les estimations du taux en Égypte (87 %) et en Somalie (98 %) étaient relativement 
élevées, faisant en sorte qu’un plus grand nombre de filles et de femmes égyptiennes et 
somaliennes sont susceptibles d’avoir subi une MGF/E avant d’avoir immigré au Canada (voir la 
figure 1).  

 

La deuxième méthode (B) était similaire, car le risque de subir une MGF/E a été estimé pour les 
filles et les femmes immigrantes de première génération âgées de 15 à 49 ans. Cependant, les 
estimations du risque étaient fondées sur l’âge des personnes et sur la proportion de filles ou de 
femmes qui devraient avoir subi une MGF/E par tranche d’âge de cinq ans. Ces catégories d’âge 
ont été fixées par les estimations de prévalence de la MGF/E dans les enquêtes sur la population 
et la santé ainsi que les enquêtes à indicateurs multiples, et elles ont été mises à jour en 2016. 
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Figure 1
Nombre estimatif de filles et de femmes âgées de 15 à 49 ans susceptibles de subir ou d'avoir subi une mutilation 
génitale féminine ou excision, selon le lieu de naissance, Canada, 2016

Nombre de filles et de femmes ayant immigré au Canada Nombre estimatif de filles et de femmes susceptibles de subir ou d'avoir subi une MGF/E

Note : La catégorie du lieu de naissance se limite aux 29 pays pour lesquels des données sur la prévalence de la MGF/E étaient disponibles au moment de l’analyse.
Sources : Statistique Canada, Recensement de la population, 2016; les bases de données mondiales de l’UNICEF sont fondées sur des enquêtes sur la population et 
sur la santé, sur des enquêtes à indicateurs multiples et sur d’autres enquêtes représentatives de la population nationale, 2017.
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Lorsque les estimations étaient calculées selon l’âge, on a estimé qu’environ 58 400 femmes 
étaient susceptibles d’avoir subi une MGF/E, ce qui est légèrement supérieur à l’estimation 
fondée sur la première méthode (environ 54 100 femmes). Puisque cette estimation est fondée 
sur l’âge, elle dit être perçue comme étant plus informative que celle de la méthode A, car, comme 
on le montre à l’annexe B, les cohortes plus jeunes sont moins susceptibles de subir une MGF/E. 
L’âge au moment de l’immigration n’a pas été pris en considération dans ce rapport puisque les 
taux de MGF/E par pays ont été appliqués à l’âge actuel des immigrantes, et non à l’âge auquel 
une MGF/E pourrait être pratiquée. 

Des recherches antérieures se sont intéressées aux filles et aux femmes âgées de 15 ans et plus, 
suivant la notion que la MGF/E est habituellement pratiquée sur les filles de moins de 15 ans, et 
présumant ainsi que les femmes et les filles de 15 ans et plus avaient passé l’âge où l’intervention 
serait susceptible d’être pratiquée, si elle était pratiquée (UNICEF, 2013). Toutefois, compte tenu 
du très grand nombre de filles de moins de 15 ans et de femmes de plus de 49 ans, il est pertinent 
de les ajouter à l’estimation des filles et des femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une 
MGF/E. Parmi les quelque 206 000 filles et femmes de tous âges ayant immigré au Canada en 
provenance de l’un des 29 pays pour lesquels des données sur la prévalence de la MGF/E étaient 
disponibles au moment de l’analyse, on a estimé qu’environ 94 900 d’entre elles étaient 
susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E (méthode C). Comme mentionné 
précédemment, l’Égypte, la Somalie et l’Éthiopie sont les pays d’origine de la majorité des filles 
et des femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, représentant 55 800 (59 %) de 
l’ensemble des filles et femmes à risque. 

Enfin, la dernière méthode ciblait les filles et les femmes de deuxième génération dont la mère 
ou le père était originaire de l’un des 29 pays observés. Les données sur les filles de 0 à 14 ans 
et les données sur les filles et les femmes de 15 à 49 ans ont été calculées séparément (voir la 
figure 2). Ces estimations du risque sont considérées comme étant l’estimation maximale ou de 
la limite supérieure (c.-à-d. l’estimation la plus élevée) pour le nombre réel de filles et de femmes 
à risque, car le taux de risque dans le pays de naissance est appliqué aux filles et aux femmes 
de deuxième génération, et il est connu que le risque de MGF/E diminue dans le pays d’accueil 
(Exterkate, 2013). Puisque les estimations des MGF/E pour les filles et les femmes nées au 
Canada sont inconnues, les estimations de la limite inférieure présument qu’il n’y a aucun cas 
(c.-à-d. zéro cas) de MGF/E pour les personnes nées au Canada. Des recherches plus 
approfondies sont requises pour mieux comprendre la situation des filles et les femmes de 
deuxième génération par rapport au risque de MGF/E. 
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D’après la méthode D, qui inclut les filles de 0 à 14 ans ainsi que les filles et les femmes de 15 à 
49 ans, environ 58 500 filles et femmes de deuxième génération de tous âges au Canada étaient 
susceptibles d’avoir subi une MGF/E par le passé, ou susceptibles d’en subir une dans le futur, 
selon le pays d’origine de leur mère. Environ 66 500 filles et femmes étaient susceptibles de subir 
ou d’avoir subi une MGF/E selon le pays d’origine de leur père. Lorsque le pays d’origine des 
deux parents figurait parmi les 29 pays observés, environ 51 400 filles et femmes étaient 
susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E. Encore une fois, il s’agit d’une estimation de la 
limite supérieure, car le taux de MGF/E parmi les immigrantes de deuxième génération n’est pas 
connu à l’heure actuelle.  

Pour résumer les quatre différentes méthodes utilisées, si l’on prend en considération les filles et 
femmes immigrantes de première et de deuxième génération âgées de 15 à 49 ans, de 58 400 à 
102 700 filles et femmes, environ, sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E (figure 
3). L’estimation de la limite inférieure a été calculée au moyen de la méthode B (qui est préférée 
à la méthode A), car celle-ci tient compte des différences d’âge. L’estimation de la limite 
supérieure a été calculée en ajoutant l’estimation de la limite inférieure et l’estimation la plus 
élevée des filles et femmes de 15 à 49 ans découlant de la méthode D (44 300; pays de naissance 
du père).  

De manière plus générale, lorsque les femmes et les filles de tous âges sont incluses dans l’étude, 
de 94 900 à 161 400 filles et femmes, environ, sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une 
MGF/E. L’estimation de la limite inférieure pour les femmes et filles de tous les âges a été 
déterminée à l’aide de la méthode C, qui inclut les filles de 0 à 14 ans dans les calculs. 
L’estimation de la limite supérieure a été déterminée par l’ajout de l’estimation de la limite 
inférieure aux estimations les plus élevées pour chaque groupe d’âge découlant de la méthode 
D (22 200 filles de 0 à 14 ans et 44 300 filles et femmes de 15 à 49 ans).  
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Note : La catégorie du lieu de naissance se limite aux 29 pays pour lesquels des données sur la prévalence de la MGF/E étaient disponibles au moment
de l’analyse.
Sources : Statistique Canada, Recensement de la population, 2016; les bases de données mondiales de l’UNICEF sont fondées sur des enquêtes 
sur la population et sur la santé, sur des enquêtes à indicateurs multiples et sur d’autres enquêtes représentatives de la population nationale, 2017.

Figure 2
Estimations de la limite supérieure du nombre de filles et de femmes canadiennes de deuxième génération dont la mère 
ou le père ont immigré au Canada en provenance d’un pays où la pratique de la mutilation génitale féminine ou de
l'excision est documentée, et qui sont susceptibles de subir ou d'avoir subi une mutilation génitale féminine ou excision, 
Canada, 2016
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Compte tenu du nombre élevé de filles et de femmes immigrantes au Canada qui sont 
susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, il importe d’examiner certains facteurs clés, 
dont la géographie (l’endroit où elles vivent) et le type d’intervention pratiqué, puisque ces 
renseignements peuvent nous éclairer relativement aux répercussions sur la santé et d’autres 
effets à long terme pour ces filles et femmes.  

On a d’abord examiné les provinces et territoires où vivent les filles et les femmes en question. 
La figure 4 montre qu’en 2016, plus de la moitié des filles et des femmes susceptibles de subir 
ou d’avoir subi une MGF/E (51 %) habitaient en Ontario, résultat qui est lié à la forte proportion 
d’immigrantes qui vivent dans cette province, alors qu’un peu plus du cinquième (21 %) d’entre 
elles vivent en Alberta et 16 %, au Québec. 
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Figure 3
Estimations de la limite supérieure et inférieure du nombre de filles et de femmes de première et de 
deuxième génération au Canada susceptibles de subir ou d'avoir subi une mutilation génitale féminine ou excision, 
Canada, 2016
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Sources : Statistique Canada, Recensement de la population, 2016; les bases de données mondiales de l’UNICEF sont fondées sur des enquêtes sur la 
population et sur la santé, sur des enquêtes à indicateurs multiples et sur d’autres enquêtes représentatives de la population nationale, 2017.
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Sources : Statistique Canada, Recensement de la population, 2016; les bases de données mondiales de l’UNICEF sont fondées sur des 
enquêtes sur la population et sur la santé, sur des enquêtes à indicateurs multiples et sur d’autres enquêtes représentatives de la 
population nationale, 2017.

Figure 4
Répartition provinciale du nombre estimatif de filles et de femmes âgées de 15 à 49 ans susceptibles de subir ou d'avoir 
subi une mutilation génitale féminine ou excision, Canada, 2016
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Ensuite, le type d’intervention pratiqué a été examiné en fonction d’une classification mise au 
point par l’OMS. Cette dernière a classé les différents pays en quatre grandes catégories selon 
la radicalité de la plupart des types de mutilation sexuelle féminine pratiqués (Macfarlane et 
Dorkenoo, 2014)8. La classification s’appuie sur des consultations menées auprès de spécialistes 
techniques ayant examiné la typologie et analysé d’autres formulations (OMS, 2008). Les types 
I et II sont les formes les plus courantes de MGF/E, et le type III, soit l’infibulation (le type le plus 
radical), représente moins de 10 % des cas signalés partout dans le monde (Johnsdotter et 
Essen, 2016). 

La figure 5 montre qu’environ 18 000 filles et femmes immigrantes de première génération âgées 
de 15 à 49 ans susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E proviennent des quatre pays 
désignés comme ayant une prévalence nationale presque universelle de MGF/E et où sont 
pratiqué les interventions de type III, soit la Somalie, l’Érythrée, le Soudan et le Djibouti 
(Macfarlane et Dorkenoo, 2014). Par conséquent, sur le plan de la radicalité de l’intervention, un 
grand nombre de filles et de femmes au Canada sont originaires d’un pays où l’on pratique l’une 
des formes de MGF/E les plus nocives. La Somalie, l’Égypte et l’Éthiopie sont les pays d’origine 
de la plupart des filles et des femmes à risque âgées de 15 à 49 ans. L’annexe C montre que 
l’Égypte et l’Éthiopie affichent une prévalence nationale élevée de MGF/E et pratiquent 
principalement la MGF/E de type I et de type II. Toutes les formes de MGF/E ont de nombreuses 
conséquences sur la santé physique et psychologique (Mulongo, Hollins Martin et McAndrew, 
2014; Onagoruwa et Wodon, 2018) des filles et des femmes touchées. Des recherches plus 
poussées sur les conséquences à long terme de chaque type de MGF/E sont nécessaires 
(Johnsdotter et Essen, 2016). 

 
8. La mutilation sexuelle féminine de type I comprend l’ablation partielle ou totale du clitoris et/ou du prépuce clitoridien 

(le type Ia comprend l’ablation seulement du capuchon du clitoris, dit prépuce, alors que le type Ib comprend 
l’ablation du clitoris et du prépuce). Le type II comprend l’ablation partielle ou totale du clitoris ou des petites lèves, 
avec ou sans excision des grandes lèves. Le type III comprend le rétrécissement de l’orifice vaginal avec 
recouvrement par l’ablation et l’accolement des petites lèvres et/ou des grandes lèvres, avec ou sans excision du 
clitoris (infibulation). Le type IV comprend toutes les autres interventions nocives pratiquées sur les organes 
génitaux féminins à des fins non thérapeutiques, telles que la ponction, le percement, l’incision, la scarification et 
la cautérisation. 
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Dans l’ensemble, les résultats montrent que la proportion des filles et des femmes susceptibles 
de subir ou d’avoir subi une MGF/E dépend de la population cible utilisée dans la méthodologie. 
Si on prend en considération seulement les immigrantes de première génération en âge de 
procréer qui proviennent de l’un des 29 pays observés, environ 58 400 femmes sont susceptibles 
de subir ou d’avoir subi une MGF/E (méthode B). Si on ajoute les filles de 0 à 14 ans, ainsi que 
les femmes de 50 ans ou plus, cette estimation augmente pour s’élever à 94 900 filles et femmes, 
et si on ajoute les filles et femmes immigrantes de deuxième génération âgées de 0 à 49 ans, la 
fourchette va de 94 900 à 161 400 filles et femmes. Un grand nombre de ces immigrantes 
proviennent de la Somalie, où la MGF/E de type III est généralement pratiquée, ainsi que de 
l’Égypte et de l’Éthiopie, où le type I et le type II sont généralement pratiqués. De plus, plus des 
trois quarts des femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E vivent en Ontario, au 
Québec et en Alberta. 

4 Conclusions et limites 

L’objectif du présent rapport était d’explorer différentes méthodes pour estimer le nombre de filles 
et de femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, parmi celles qui vivaient au 
Canada en 2016. Ces estimations sont importantes pour différents domaines de la politique 
publique, notamment les soins de santé (surtout la santé des femmes), l’immigration et l’équité 
entre les genres (Ortensi et Menonna, 2017). 

Dans l’ensemble, les résultats indiquent qu’environ 58 400 immigrantes de première génération 
âgées de 15 à 49 ans sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E (selon la méthode B). 
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Notes : L'abréviation MGF/E désigne la mutilation génitale féminine ou l'excision. La catégorie du lieu de naissance se limite aux 29 pays pour lesquels des données 
sur la prévalence de la MGF/E étaient disponibles au moment de l’analyse.
Sources : Statistique Canada, Recensement de la population, 2016; les bases de données mondiales de l’UNICEF sont fondées sur des enquêtes sur la population 
et sur la santé, sur des enquêtes à indicateurs multiples et sur d’autres enquêtes représentatives de la population nationale, 2017.

Figure 5
Nombre estimatif de filles et de femmes immigrantes âgées de 15 à 49 ans susceptibles de subir ou d'avoir subi une mutilation 
génitale féminine ou excision, selon la prévalence, le type et le pays de naissance, Canada, 2016
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Lorsque la fourchette d’âge est élargie pour inclure les filles de 0 à 14 ans et les femmes et les 
filles de deuxième génération, les estimations vont de 94 900 à 161 400. Bien que ce rapport soit 
l’un des premiers à produire des données sur le risque de MGF/E parmi les filles et les femmes 
au Canada, il convient de mentionner un certain nombre de limitations.  

Premièrement, les estimations rendent compte du nombre de filles et de femmes qui sont 
susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, et non du nombre de filles et de femmes ayant 
effectivement subi une telle intervention. L’énoncé « susceptibles de subir ou d’avoir subi » est 
largement fondé sur le pays de naissance des filles et des femmes et, si elles sont nées au 
Canada, sur le pays de naissance de leurs parents. Ainsi, il importe de souligner que l’étude porte 
sur les filles et les femmes qui sont susceptibles d’avoir subi une MGF/E par le passé, ou de subir 
une MGF/E dans le futur, au Canada ou ailleurs.  

Deuxièmement, les femmes immigrantes, comparativement à celles qui sont restées dans leur 
pays d’origine, sont différentes sur plusieurs plans (Farina, Ortensi et Menonna, 2016). Selon 
l’hypothèse d’immigration sélective (Farina, Ortensi et Menonna, 2016) les femmes immigrantes 
quittent leur pays d’origine d’une manière disproportionnée en fonction de certaines 
caractéristiques (p. ex. les femmes qui sont plus scolarisées, qui ont un revenu plus élevé et qui 
vivent dans des régions urbaines sont plus susceptibles de migrer). Or, la scolarité, le revenu 
plus élevé et la géographie urbaine peuvent aussi être associés à un plus faible risque de MGF/E 
(UNICEF, 2013; Ortensi, Farina et Menonna, 2015). Si l’on suppose que la scolarité, le revenu et 
l’urbanité sont associés à une probabilité plus faible de subir une MGF/E, et que les femmes qui 
sont scolarisées, ont un salaire plus élevé et vivent dans des régions urbaines sont plus 
susceptibles de quitter leur pays, il est possible que les taux de MGF/E dans le pays de naissance 
surestiment la prévalence de la MGF/E dans le pays d’immigration pour ces femmes en 
particulier, ce qui pourrait mener à une surestimation du nombre de femmes pouvant être à risque 
au Canada. 

De même, les filles et les femmes qui immigrent au Canada pourraient être moins susceptibles 
de subir une MGF/E après leur arrivée en raison du changement de valeurs découlant d’une 
réflexion culturelle ou d’une comparaison avec d’autres immigrants provenant de pays où la 
MGF/E n’est pas pratiquée (Gele, Johansen et Selby, 2012). Par exemple, lorsque les mères 
immigrantes observent que d’autres personnes de religion ou culture similaire ne pratiquent pas 
la MGF/E au Canada, elles pourraient être moins susceptibles de souhaiter cette intervention 
pour leurs filles. Par ailleurs, des données montrent aussi que certaines femmes ayant déjà subi 
une MGF/E demandent une réinfibulation auprès de leurs fournisseurs de soins de santé (Deane 
et al., 2022). Cependant, un examen systématique suggère que les filles et les femmes de 
deuxième génération seraient moins susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E (Exterkate, 
2013). De plus, des indications montrent que les femmes qui proviennent d’un pays où la MGF/E 
est pratiquée pourraient être moins susceptibles de subir une MGF/E, surtout si leur pays 
d’origine a un taux de prévalence de la MGF/E modéré ou faible (UNICEF, 2013). Des recherches 
menées en Norvège ont aussi déterminé que l’âge au moment de l’immigration joue un rôle 
important : les filles somaliennes qui étaient âgées de 12 ans au moment de leur immigration en 
Norvège étaient près de cinq fois plus susceptibles d’avoir subi une MGF/E que leurs homologues 
qui étaient âgées de moins de 12 ans au moment de leur immigration (Mbanya et al., 2018). Par 
conséquent, les estimations actuelles de MGF/E chez les femmes nées au Canada doivent être 
considérées comme étant une estimation de la limite supérieure (élevée) du risque et non de la 
prévalence. En d’autres mots, les valeurs énoncées dans ce rapport rendent compte du nombre 
de filles et de femmes qui sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E, et non du 
nombre de filles et de femmes ayant effectivement subi une telle intervention.  

Troisièmement, il convient de souligner qu’il y a un grand écart dans les taux de MGF/E selon la 
région du pays en question ou selon l’ethnicité (Macfarlane et Dorkenoo, 2014). À l’heure actuelle, 
le Recensement du Canada ne recueille pas des données sur l’immigration pour des régions 
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précises. Voilà pourquoi les estimations de MGF/E pour l’ensemble du pays ont été appliquées 
dans le cadre de la présente analyse. Cela pourrait mener à une surestimation du nombre de 
femmes susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E au Canada. Il pourrait convenir de 
mener des travaux plus poussés pour peaufiner ces analyses, y compris des travaux qualitatifs 
ou des examens plus précis des renseignements sur les immigrantes à l’échelle régionale. 

Quatrièmement, même si les enquêtes sur la population et la santé et les enquêtes à indicateurs 
multiples fournissent des estimations de MGF/E assez récentes pour le pays, ces estimations ne 
sont pas produites pour la même année, et la prévalence de la MGF/E change constamment et 
suit généralement une tendance à la baisse. Voilà pourquoi il pourrait y avoir une surestimation 
du nombre de femmes ayant subi une MGF/E au cours des dernières années. Toutefois, puisque 
les taux de prévalence étaient seulement disponibles pour 29 pays, il pourrait y avoir des femmes 
et des filles au Canada qui proviennent d’autres pays pratiquant la MGF/E, mais qui ont été 
exclues des calculs, ce qui pourrait occasionner une sous-estimation du nombre de filles et de 
femmes au Canada susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E. Par conséquent, compte 
tenu des restrictions de la présente étude, les résultats ne devraient pas être interprétés comme 
étant les estimations officielles de la MGF/E au Canada. 

D’autres points à explorer à l’avenir seraient les projections démographiques de l’immigration afin 
de déterminer les prévisions (ou les projections) du nombre de femmes qui immigreront au 
Canada dans les prochaines décennies, et la façon dont ces renseignements seront liés au risque 
de MGF/E (Ortensi et Menonna, 2017). Il n’est cependant pas possible de faire cela à l’heure 
actuelle, car les projections démographiques peuvent seulement être produites pour une grande 
région géographique (p. ex. l’Afrique du Nord dans son ensemble), par opposition aux pays 
individuels, en raison du fait que le nombre de personnes qui immigrent au Canada de chaque 
région varie considérablement d’une année à l’autre. Toutefois, il y a eu des changements dans 
le lieu de naissance des immigrantes depuis 2016, ce qui a entraîné de légères augmentations 
du nombre de personnes qui proviennent de régions pratiquant la MGF/E, notamment l’Afrique 
de l’Ouest et de l’Est, l’Asie du Centre-Ouest, et le Moyen-Orient9, 10. Par conséquent, si on 
considère que les taux d’immigration des 29 pays cernés sont habituellement à la hausse (p. ex. 
à un rythme de 1 % en Afrique centrale ou de 9,5 % à 11 % pour d’autres pays comme l’Iraq en 
Asie centrale de l’Ouest et au Moyen-Orient), le nombre absolu de filles et de femmes qui vivent 
au Canada et qui sont susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E peut aussi augmenter.  

Des travaux à venir devraient inclure une étude qualitative sur les expériences des femmes qui 
vivent maintenant au Canada, mais qui sont originaires d’un pays où la MGF/E est pratiquée. Une 
approche qualitative pourrait être nécessaire pour comprendre les sujets qui pourraient être plus 
difficiles à aborder dans des enquêtes, surtout lorsque les sujets sont de nature délicate et que 
les termes utilisés varient pour décrire et comprendre la MGF/E. Des travaux qualitatifs pourraient 
mettre en lumière les écarts régionaux dans un pays, ainsi que l’applicabilité des estimations de 
MGF/E d’un pays aux filles et aux femmes de deuxième génération. D’autres méthodes de 
recherche pourraient aussi être explorées pour trouver de nouvelles façons de calculer les 
estimations liées à cette pratique pour la récente génération. Des approches de recherches 

 
9. Parmi les immigrantes qui sont arrivées au Canada entre 2011 à 2015, environ 1,8 % des filles et 1,9 % des femmes 

sont nées dans des pays de l’Afrique de l’Ouest ou de l’Afrique de l’Est. Ces pourcentages étaient plus élevés pour 
les immigrantes qui sont arrivées au Canada entre 2016 et 2021 : 2,7 % provenaient de l’Afrique de l’Ouest et 
2,3 %, de l’Afrique de l’Ouest. Le pourcentage de filles et de femmes provenant de l’Afrique centrale n’a pas changé 
pour ces deux périodes (1 % pour les deux périodes). Le pourcentage d’immigrantes en provenance de l’Asie du 
Centre-Ouest et du Moyen-Orient a augmenté, passant de 6,7 % (immigration entre 2011 et 2015) à 7,7 % 
(immigration entre 2016 et 2021) (calculs de l’auteur, Statistique Canada, tableau 98-10-0307-01).  

10. De futures recherches pourraient s’appuyer sur les données du Recensement de 2021 pour reproduire les 
méthodes A, B et C utilisées dans la présente étude. Toutefois, en raison des changements apportés aux données 
recueillies sur le lieu de naissance des parents des répondants, la méthode D ne peut pas être reproduite avec les 
données du Recensement de 2021. Dans le Recensement de 2021, des renseignements sur le lieu de naissance 
sont disponibles pour « parent 1 » et « parent 2 » au lieu de « mère » et « père ». 
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quantitatives pourraient aussi être améliorées en prenant en considération d’autres facteurs qui 
pourraient influer sur la prévalence de la MGF/E chez les femmes et les filles immigrantes, 
notamment l’âge au moment de l’immigration. 

Selon les constations dégagées de cette analyse, certaines filles et femmes au Canada sont 
susceptibles de subir ou d’avoir subi une MGF/E. Puisque les MGF/E ont des conséquences sur 
la santé et le mieux-être des personnes touchées, il conviendrait de mener des travaux plus 
approfondis pour mieux comprendre les effets de cette pratique sur la santé, et pour sensibiliser 
les fournisseurs de soins de santé, les fournisseurs de services communautaires et les décideurs 
qui s’intéressent aux soins de santé des femmes et à l’immigration à cet important enjeu. 
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Annexe A 

 

 

Pays de naissance

Prévalence de la MGF/E, filles de 

0 à 14 ans

Prévalence de la MGF/E, filles et 

femmes de 15 à 49 ans

Bénin 0,2 9,0

Burkina  Faso 13,0 76,0

Cameroun … 1,0

Républ ique centrafrica ine 1,0 24,0

Tchad 10,0 38,0

Côte d'Ivoire 10,0 38,0

Djibouti … 93,0

Égypte 14,0 87,0

Érythrée 33,0 83,0

Éthiopie 16,0 65,0

Gambie 56,0 75,0

Ghana 1,0 4,0

Guinée 46,0 97,0

Guinée-Biss au 30,0 45,0

Iraq … 8,0

Kenya 3,0 21,0

Libéria … 50,0

Mal i  76,0 83,0

Mauritanie 53,0 67,0

Niger … 2,0

Nigeria 17,0 25,0

Sénégal  15,0 24,0

Sierra Leone … 90,0

Somal ie … 98,0

Soudan 32,0 87,0

Tanzanie 0,4 10,0

Togo 0,3 5,0

Ouganda 1,0 1,0

Yémen … 19,0

… n'ayant pas  l ieu de figurer

pourcentage

Annexe A

Liste des pays qui pratiquent la mutilation génitale féminine ou l’excision et leurs 

taux estimatifs

Notes : L'abréviation MGF/E dés igne la  muti la tion géni ta le féminine ou l 'excis ion. Les  pays  de 

na is sance se l imitent aux 29 pays  pour les quels  des  données  sur la  préva lence de MGF/E 

éta ient disponibles  au moment de l ’ana lys e.

Sources : Les  bas es  de données  mondiales  de l ’UNICEF sont fondées  sur des  enquêtes  s ur la  

population et sur la  santé, sur des  enquêtes  à  indicateurs  multiples  et sur d’autres  enquêtes  

représentatives  de la  population nationale, 2017.
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Annexe B 
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Note : L'abréviation MGF/E désigne la mutilation génitale féminine ou l'excision.
Sources : Statistique Canada, Recensement de la population, 2016; les bases de données mondiales de l’UNICEF sont fondées sur des enquêtes sur 
la population et sur la santé, sur des enquêtes à indicateurs multiples et sur d’autres enquêtes représentatives de la population nationale, 2017.

Annexe B
Nombre estimatif de filles et de femmes âgées de 15 à 49 ans au Canada susceptibles de subir ou d'avoir subi une 
mutilation génitale féminine ou excision, selon le lieu de naissance, Canada, 2016
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