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Depuis 1994, l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), un organisme pancanadien,
autonome et sans but lucratif, œuvre à améliorer le système de santé et la santé des Canadiens en 
fournissant une information fiable et opportune sur la santé. Le mandat de l’Institut, tel que défini 
par les ministres de la Santé du Canada, consiste à élaborer et à maintenir un système commun 
d’information sur la santé au pays. À cette fin, l’ICIS fournit l’information visant à faire progresser 
les politiques canadiennes en matière de santé, à améliorer la santé de la population, à renforcer 
notre système de santé et à aider les dirigeants du secteur de la santé à prendre des décisions avisées.
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Au sujet du présent rapport

ix

Le présent rapport, rédigé par l’Institut canadien d’information sur la santé, est le deuxième
d’une série de quatre ouvrages spéciaux sur la santé des mères et des bébés au Canada et les
soins qui leur sont prodigués. Le premier rapport, intitulé Donner naissance au Canada : Les 
dispensateurs de soins à la mère et à l’enfant, mettait l’accent sur les tendances des naissances et
des soins à la mère et jetait un regard sur l’évolution de la pratique des dispensateurs de soins 
à la mère et à l’enfant. Il a été publié au printemps 2004 et peut être commandé ou téléchargé
sur le site Web de l’ICIS à l’adresse www.icis.ca.

Le deuxième rapport, Donner naissance au Canada : Un profil régional, dresse le portrait 
d’indicateurs de santé choisis pour les mères et les bébés du Canada. Ces indicateurs 
englobent les nouvelles données présentées à l’échelle régionale pour les régions comptant 
75 000 habitants ou plus ou à l’échelle provinciale et territoriale. La publication en ligne 
sur les indicateurs de santé, accessible sur le site Web de l’ICIS, contient d’autres indicateurs
régionaux de santé.

Les autres rapports de cette série auront pour titre :
• Donner naissance au Canada : Les coûts — Les dépenses consacrées aux soins 

à la mère et à l’enfant;
• Donner naissance au Canada : Un profil des mères au Canada — Ce que nous 

savons et ce que nous ne savons pas au sujet des changements démographiques des 
mères au Canada et de leurs expériences en matière du système de santé.

Chacun de ces rapports présente une compilation factuelle de la recherche actuelle, des ten-
dances historiques, ainsi que des nouvelles données et des nouveaux résultats. Ils visent à aider
les dispensateurs de soins et les décisionnaires à planifier les services de soins à la mère et à
l’enfant. Ils complètent également le processus de déclaration continu de l’ICIS et les ini-
tiatives des partenaires comme le Système canadien de surveillance périnatale (voir ci-dessous).   

2000-2001

Base de données sur 
la morbidité hospitalière†

Rapport sur la santé 
périnatale au Canada **

Med-Écho***

2001 ou 2001-2002

Base de données sur 
la morbidité hospitalière†

Base de données sur 
les congés des patients†

Sondage national sur 
les effectifs médicaux 
en médecine familiale‡

2002

Statistique de l’état civil 
au Canada — Bases de 
données sur les naissances 
et les mortinaissances*

Sources : † Données recueillies par l’ICIS.
‡ Données recueillies par le Collège des médecins de famille du Canada.
* Données recueillies par Statistique Canada.
** Données compilées par Santé Canada.
*** Banque de données sur les hospitalisations du système Med-Écho, 

Ministère de la Santé et des Services sociaux.

D’où proviennent les données 
La figure ci-dessous présente les données pancanadiennes sur la santé utilisées dans le présent
rapport; ces données proviennent de l’ICIS, de Santé Canada et du Collège des médecins de famille
du Canada.

http://www.icis.ca


D
on

ne
r 

na
is

sa
nc

e 
au

 C
an

ad
a 

: 
U

n 
p

ro
fil

 r
ég

io
na

l

x

Le présent rapport renferme une section intitulée Les faits en bref qui fournit une large 
gamme de données comparatives sur l’ensemble du pays. Lorsque l’icône des faits en 
bref apparaît en marge du texte, cela signifie que des données connexes se trouvent 
à la fin du rapport (voir l’annexe A).

Rapport sur la santé périnatale 
au Canada, 2003 
Le Système canadien de surveillance périnatale (SCSP) s’inscrit 
dans le cadre des efforts déployés par Santé Canada pour renforcer 
la capacité de surveillance nationale en matière de santé. Le SCSP
permet d’exercer un suivi des déterminants de la santé périnatale 
et des résultats et d’établir des rapports à leur sujet grâce à un 
cycle permanent de collecte de données, de leur analyse et de 
leur interprétation par des spécialistes, et de leur divulgation. 

Récemment, le SCSP a publié son Rapport sur la santé périnatale au Canada 2003. Ce dernier
comprend des données sur 27 indicateurs de la santé périnatale en matière de déterminants 
de la santé maternelle, fœtale et infantile et des effets sur la santé. Les données statistiques
sur chaque indicateur consistent surtout en des tendances temporelles à l’échelle nationale 
et en des comparaisons entre les provinces et les territoires pour les années les plus récentes
dont les données sont disponibles. On peut télécharger ce rapport gratuitement à l’adresse
www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/publicat/cphr-rspc03.

FF
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Faits saillants du présent rapport

Aperçu général
• Au Canada, les grossesses et les accouchements représentaient 14 % de toutes les 

hospitalisations en 2001-2002. Elles arrivent en seconde position après les maladies du 
système circulatoire. Chaque année, approximativement 330 000 bébés voient le jour et 
environ 99 % des accouchements prennent place dans des hôpitaux.

• En 2001-2002, environ un quart des naissances au Canada n’ont pas nécessité d’intervention
chirurgicale (utilisation d’instruments, induction, anesthésie épidurale ou générale). 

Faits saillants sur les indicateurs
Le rapport est axé sur cinq indicateurs qui décrivent le processus d’accouchement. Dans
chaque cas, il existait des écarts considérables dans la pratique au pays. En effet, les taux 
dans certaines régions sont au moins deux fois plus élevés que ceux d’autres secteurs. 
En voici des exemples :
• On a eu recours à l’anesthésie épidurale dans près de la moitié (45,4 %) de tous les

accouchements vaginaux survenus au Canada en 2001-2002. Son utilisation au pays 
s’échelonnait de 3,9 % à 74,6 %. Un certain nombre de facteurs peuvent expliquer ces 
écarts, dont les préférences des patientes et des dispensateurs de soins ainsi que l’accès 
aux services d’anesthésie;

• Bien que le taux global d’accouchements vaginaux assistés au Canada soit demeuré relative-
ment stable entre les années 1991-1992 et 2000-2001, les méthodes utilisées ont changé 
avec le temps. La proportion d’accouchements vaginaux effectués à l’aide de l’extraction 
par ventouse obstétricale a augmenté de 56 %, alors que l’utilisation des forceps a diminué 
de 45 % au cours de la même période. D’autres pays, comme l’Angleterre, les États-Unis, 
la Nouvelle-Zélande et l’Australie, ont connu des tendances similaires;

• Les taux de césariennes primaires ont présenté des variations trois fois plus importantes entre
les régions sanitaires, soit de 7,6 % à 25,5 % des naissances. Dans le même ordre d’idées, les
taux provinciaux variaient de 12,4 % au Manitoba à 21,0 % à l’Île-du-Prince-Édouard;

• La proportion de nouveau-nés admis dans des unités néonatales de soins intensifs (UNSI) 
au Canada est passée de 12,6 % en 1994-1995 à 14,4 % en 2001-2002. Ces bébés sont restés
pendant un nombre médian de deux jours dans une unité néonatale de soins intensifs.
Toutefois, environ 1 % d’entre eux sont décédés avant d’en sortir. Les bébés de faible et de
très faible poids à la naissance risquaient de rester plus longtemps dans une unité néonatale
que les autres bébés et de mourir au cours de leur séjour. 
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La naissance d’un enfant peut bouleverser notre vie, mais les naissances
royales peuvent souvent changer le cours de l’histoire. Le prince Léopold
George Duncan, le septième enfant de la reine Victoria, avait peu de chances

d’accéder au trône.
Néanmoins, l’utilisation
que sa mère faisait 
du chloroforme pour
soulager les douleurs
de l’accouchement 
lui a assuré une 
place dans l’histoire 
de l’obstétrique1. 

L’introduction de l’anesthésie
ne représente qu’un des
nombreux changements
apportés aux méthodes
d’accouchement au fil du
temps. Bien avant que les
hôpitaux ne deviennent les
principaux centres de soins,
les mères accouchaient à la
maison avec l’aide de sages-
femmes, de proches ou
d’amis. Les connaissances 
sur l’accouchement et sur 
l’utilisation d’herbes et 
de préparations liées au
processus d’accouchement
étaient transmises de 
personne en personne. 
Les sages-femmes de
l’Europe, par exemple, 
se servaient parfois 
d’opium pour aider 
les femmes à supporter 
la douleur lors d’un
accouchement difficile2.

Méthodes 
d’accouchement : 
Un retour en arrière
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Mortalité périnatale Mortalité néonatale

Meilleurs taux de survie
Pour les mères et leurs bébés, le risque de mortalité pendant
l’accouchement ou immédiatement après est beaucoup plus
faible qu’il ne l’a déjà été. La figure qui suit fait état des change-
ments au fil du temps dans les taux de mortalité périnatale
(décès d’un enfant âgé de moins d’une semaine ou mortinais-
sance après 28 semaines de gestation ou plus) et de mortalité
néonatale (décès d’un enfant âgé de 0 à 27 jours) au Canada.

Remarques : On calcule le taux de mortalité périnatale par 1 000 naissances au total. 
On calcule le taux de mortalité néonatale par 1 000 naissances vivantes.  
Le taux de mortalité néonatale de 1975 et 1976 est estimé.

Sources :     Éco-santé OCDE, 1975-1976;
Statistiques choisies sur la mortalité infantile et statistiques connexes, 

Canada, 1921-1990 (82-549, hors série), Statistique Canada;
Naissances, 1991 (84-210), Statistique Canada;
Naissances et décès, 1993 (84-210), Statistique Canada;
Naissances et décès, 1996 (84F0210XPB), Statistique Canada;
Mortalité, liste sommaire des causes, 1992, 1995 (84-209), 

Statistique Canada;
Mortalité, liste sommaire des causes, 1996-1998 (84F0209XPB), 

Statistique Canada;
Décès, 1998-1999 (84F0211XPB), Statistique Canada;
Statistique de l’état civil au Canada, Bases de données sur les naissances, 

les décès et les mortinaissances, Statistique Canada.
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La chirurgie constituait autrefois une option hautement risquée pratiquée, lorsque cela était
nécessaire, par des « barbiers-chirurgiens »3. Une famille française de barbiers-chirurgiens a
également inventé les forceps vers le milieu des années 1600. Elle a eu recours à cet outil 
pour pratiquer le premier accouchement vaginal assisté, un secret que les membres de la 
famille ont bien gardé pendant des générations4. 

Entre le XVIIIe et le XXe siècle, les méthodes 
d’accouchement ont continué à évoluer. On a 
introduit l’anesthésie générale vers les années 1850
avec l’utilisation de l’éther et, plus tard, du chloro-
forme comme médicament destiné à atténuer la
douleur5. Au début, l’utilisation de l’anesthésie 
se heurtait à une résistance. Toutefois, à partir de
1914-1915, on dit que les employés de l’hôpital de
maternité d’Ottawa ont administré du chloroforme
ou de l’éther à 75 % des mères durant l’accouche-
ment pour apaiser leurs douleurs6.

Les résultats des mères et des bébés se sont également améliorés considérablement 
au cours de cette période, et ce, en partie en raison du progrès réalisé dans les soins 
obstétriques7. Selon les experts, certaines des améliorations peuvent également être 
attribuables à une meilleure alimentation et à d’autres facteurs8.
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La gestion de la douleur au cours des accouchements est maintenant 
monnaie courante, comme c’est le cas des césariennes et des accouche-
ments vaginaux assistés. De nombreuses autres innovations font maintenant
partie intégrante du processus d’accouchement. Par exemple, même avant 
la naissance, beaucoup de parents font appel à une aide technologique 
pour concevoir un enfant. Un plus grand nombre de parents tirent profit 
des techniques avancées de surveillance du fœtus, de l’amniocentèse et 
de l’échographie pour l’évaluation prénatale. De même, en 2002, la vaste
majorité des bébés (99 %) au Canada naissaient dans des hôpitaux9. Après 

la naissance, on dispense
maintenant des soins
hautement spécialisés 
aux nouveau-nés qui 
sont très malades.

Dans le présent rapport, nous
présentons pour la première 
fois un ensemble d’indicateurs
mis à jour décrivant les soins à 
la mère et à l’enfant à l’échelle
régionale, provinciale, territo-
riale et nationale. Nous mettons
notamment en évidence les
écarts régionaux dans l’utilisation
de l’anesthésie épidurale, ainsi
que dans les accouchements
assistés par forceps ou par extrac-
tion par ventouse obstétricale.
Nous comparons également les
taux de césariennes de l’ensemble
du Canada, en mettant l’accent
sur les mères pour lesquelles il
s’agit de leur première césarienne.
Pour finir, nous nous penchons
sur les écarts dans la façon dont
les bébés sont admis aux unités
néonatales de soins intensifs 
et dont les nouveau-nés sont 
hospitalisés à nouveau. 

Donner naissance 
au Canada 
de nos jours

Techniques de reproduction assistée 

La Commission royale sur les nouvelles techniques
de reproduction de 1993 a estimé que 1 couple cana-
dien sur 14 connaît des problèmes d’infertilité (un 
taux mesuré sur une période de deux ans)10. Un 
nombre beaucoup plus important d’options s’offrent
aujourd’hui aux couples dans la même situation. 

« L’utilisation des techniques de reproduction assistée
a augmenté de façon spectaculaire depuis la pre-
mière fécondation in vitro en 198111 » [Traduction].
Aux États-Unis, par exemple, 40 687 enfants sont 
nés grâce à l’utilisation de l’une de ces techniques 
en 200112. Toutefois, on ne compte que 29 344 nais-
sances vivantes, ce qui reflète un lien entre cette 
technologie et les naissances multiples13. 

Au Canada, les données et les statistiques sur les
techniques de reproduction assistée ne sont actuelle-
ment pas disponibles, même si Santé Canada croit
que nos tendances concernant les accouchements
multiples liés à ces techniques sont similaires à 
celles des États-Unis14. Selon la Société canadienne
de fertilité et d’andrologie, qui recueille des données
de 21 des 22 centres de fécondation in vitro au
Canada, 1 237 enfants ont vu le jour au Canada 
grâce à la fécondation in vitro en 2001, soit environ
0,4 % des naissances vivantes pour cette année-là15, 16. 



Nous présentons un profil de chaque indicateur ainsi que des données canadiennes actuelles
qui y sont liées. Ces données mettent en évidence les écarts frappants dans la fréquence 
d’utilisation des différents outils et des différentes techniques. Des écarts doubles, au minimum,
séparent les régions qui possèdent les taux les plus élevés de celles qui affichent les taux les
plus bas pour la plupart de ces indicateurs. Dans quelques cas, les taux de certaines régions
sont plus de 10 fois supérieurs à ceux d’autres régions. 
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Qu’est-ce qu’un indicateur?

Les indicateurs de santé sont des mesures sommaires simples, le plus souvent exprimées en termes
quantitatifs, qui représentent des dimensions clés de l’état de santé, du système de santé ou de facteurs
connexes. Tout comme un témoin lumineux sur le tableau de bord d’une voiture, ils laissent entrevoir
les secteurs qui exigent une enquête plus approfondie, plutôt que de confirmer la présence d’un
problème. (Pour obtenir des notes techniques précises sur les méthodologies utilisées dans le calcul 
des indicateurs compris dans le présent rapport, consultez l’annexe B.)

Afin que l’ICIS puisse remplir son mandat, c’est-à-dire produire des données de qualité sur la santé, il lui
est indispensable de maintenir et d’améliorer la qualité des données soumises. De plus, l’ICIS a entrepris
les actions qui suivent afin d’élaborer les indicateurs de la santé des mères et des enfants qui figurent dans
le rapport :

• Examiner les faits et les données : Nous avons commencé avec une liste d’indicateurs fondés sur des
preuves dérivés des données administratives que le Groupe de surveillance de la santé périnatale au
Canada, de Santé Canada, a identifiés. Pour chaque indicateur, nous avons mené une étude de faisa-
bilité afin de savoir s’il était possible d’en faire rapport à l’échelle régionale, provinciale, territoriale ou
nationale au moyen des données du Canada. Cette étape comprenait une analyse documentaire, la 
révision de la définition clinique et l’identification des enjeux potentiels liés à la taille de l’échantillon, 
à la codification, à la qualité des données et à la production de rapports.

• Consulter les experts : En collaboration avec notre groupe d’experts, nous avons révisé les indicateurs
de la santé des mères et des enfants et nous avons mis à jour certaines des définitions pour qu’elles
soient davantage pertinentes pour le rapport. 

• Extraire et vérifier les données : En se basant sur les spécifications sur lesquelles on s’est entendu, au
moins deux analystes ont chacun extrait les résultats des indicateurs de nos bases de données. Lorsque
cela était possible, on a essayé de valider ces résultats avec des sources externes (p. ex. études de
recherche ou données internationales). Les valeurs aberrantes et les autres anomalies ont fait l’objet d’un
examen plus approfondi au moyen des données de l’ICIS ou en communiquant avec les établissements
de santé pertinents. Tout au long des étapes du processus, des spécialistes de la codification, de la base
de données et des indicateurs ont révisé les indicateurs afin de s’assurer qu’ils sont de haute qualité. 

• Vérification externe : Nous avons envoyé les résultats préliminaires et les spécifications techniques aux
régions sanitaires, aux ministères de la Santé et à leurs partenaires pour qu’ils les vérifient. Nous avons
travaillé de concert pour résoudre les questions soulevées. 

• Repérer les erreurs : Au moins deux membres du personnel ont vérifié les résultats des indicateurs 
figurant dans le présent rapport ainsi que dans d’autres publications pour s’assurer qu’ils ne contenaient
pas d’erreurs de transcription ou d’autres erreurs qui auraient pu se produire au cours du processus 
de publication. 

Et voilà uniquement les faits saillants! Il est important de nous assurer que nous diffusons les meilleures
données possibles aux décisionnaires, même s’il faut passer par un long processus pour y arriver.
Néanmoins, il serait préférable de considérer les résultats des indicateurs comme des tests de dépistage
susceptibles de produire des faux positifs et des faux négatifs. Ils peuvent s’avérer utiles dans l’amorce
d’enquêtes plus approfondies sur des aspects précis des soins et dans l’identification des meilleures 
pratiques au pays.



Nous ne connaissons pas le nombre exact dans aucun de ces cas. Il est évident que les inter-
ventions sont utiles et qu’elles peuvent même sauver la vie de certaines mères et de leur bébé.
Dans d’autres cas, elles sont contre-indiquées. Pour chaque indicateur, nous donnons une idée
du discours des experts sur les causes possibles des écarts. Nous encourageons les lecteurs inté-
ressés à approfondir leur recherche à consulter les références fournies afin d’obtenir de plus
amples renseignements.

Lorsque les mères ont besoin d’aide
Que ce soit pour déclencher les contractions, soulager la douleur ou faciliter l’arrivée du bébé,
il existe diverses méthodes pour aider les femmes qui en ont besoin pendant l’accouchement. 
Il peut simplement s’agir du soutien d’un moniteur d’accouchement ou de l’utilisation de 
méthodes qui déclencheront le processus d’accouchement ou qui aideront la mère à mettre 
son enfant au monde. Dans la présente section, nous nous penchons sur la fréquence 
d’utilisation de deux de ces méthodes au Canada : le déclenchement artificiel du travail et
l’anesthésie épidurale.

Un coup de pouce pour déclencher le travail 
Vers le neuvième mois de la grossesse, le travail se déclenche habituellement spontanément, 
le nombre de contractions de l’utérus augmentant sans cesse pour finir par provoquer la perte
des eaux. Lorsque le travail ne se déclenche pas spontanément, les cliniciens peuvent recom-
mander qu’on le fasse de façon artificielle ou par induction. Il peut s’avérer nécessaire de

provoquer l’accouchement
lorsque les bébés sont en
retard ou trop gros, lorsque 
la mère ou le fœtus présen-
tent des problèmes médicaux
ou que la mère perd ses eaux
trop tôt17. On peut provoquer 
l’accouchement au moyen 
de médicaments (induction
médicale) ou d’outils 
spéciaux qui permettront 
à la mère de perdre ses eaux
(induction chirurgicale)18, 19.

Tout comme bien d’autres
interventions obstétricales, 
le taux de déclenchement 
du travail a augmenté de
façon constante au cours 
des 10 à 15 dernières
années20. Entre 1991-1992 
et 2000-2001, l’induction
médicale a augmenté, 
passant à un accouchement
sur cinq. Le nombre d’induc-
tions chirurgicales était
moins commun (8 % des
accouchements vaginaux)21.
Ces taux varient selon la
province ou le territoire.
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Provoquer l’accouchement
En 2001-2002, six secteurs de compétence ont commencé 
à utiliser un nouveau système plus précis de codification des
diagnostics et des interventions que le Canada tout entier est
maintenant en train d’adopter. Ce système permet de calculer 
la fréquence à laquelle on provoque des accouchements par 
des médicaments ou une chirurgie. Parmi ces secteurs de 
compétence, deux provinces maritimes, soit la Nouvelle-Écosse
et l’Île-du-Prince-Édouard, affichaient les taux d’induction les
plus élevés.
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Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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Un certain nombre de raisons plausibles ont été avancées pour expliquer l’augmentation des
taux d’induction. En voici quelques-unes :
• Une plus grande utilisation des interventions obstétricales au cours des 20 dernières années20;
• Une proportion plus élevée de grossesses prolongées22;
• Des taux croissants de déclenchements programmés23 utilisés, entre autres, dans la 

planification de la date et du lieu de l’accouchement chez les mères qui habitent dans 
une région éloignée24.

Un déclenchement nécessaire sur le plan médical peut contribuer à la diminution du risque 
de mort chez les bébés en retard22 et augmenter les chances d’accouchement lorsque le 
travail progresse lentement ou pas du tout17. Cependant, une certaine controverse entoure 
les déclenchements motivés par des raisons non médicales. Par exemple, les recherches 
semblent indiquer que, comparativement aux femmes dont le travail n’a pas été déclenché, 
les femmes dont on provoque l’accouchement risquent davantage d’avoir une césarienne25, 26

et de connaître des contractions utérines douloureuses ou des ruptures utérines27.

Les douleurs de l’accouchement
« C’est moi, la Reine, qui donne naissance au bébé et j’aurai du chloroforme! » [Traduction]
(Reine Victoria, 1853)28.

L’utilisation de médicaments pour apaiser les douleurs de l’accouchement a toujours été 
controversée. De nos jours, l’Organisation mondiale de la Santé recommande d’adopter
d’autres méthodes que les médicaments, comme la marche, les changements de position,
les massages, la relaxation, la respiration et l’acupuncture29. Les études portent à croire que la
présence d’un soutien personnalisé continu peut également encourager les femmes à renoncer
aux analgésiques. Une analyse méthodique de 15 études incluant 12 791 femmes provenant 
de 11 pays s’est penchée sur les avantages d’offrir un soutien durant le travail, soit l’aide d’un
soignant professionnel (infirmière, sage-femme ou doula) ou non professionnel (membre de la
famille ou ami) qui offre des conseils, des renseignements, du réconfort et un soutien émotion-
nel aux femmes tout au long du travail. Les chercheurs ont découvert un lien entre le soutien
ininterrompu durant le travail apporté par un soignant professionnel ou non professionnel et la
diminution importante des accouchements par césariennes, des accouchements assistés et du
recours aux analgésiques30.

Néanmoins, les progrès réalisés 
dans l’anesthésie obstétrique ont 
fait des analgésiques un choix prisé
des femmes. Une récente analyse
méthodique de 11 études a démontré
que l’utilisation de l’anesthésie épidu-
rale n’entraîne pas l’augmentation 
du taux de césariennes, bien que
cette méthode puisse ralentir la 
progression des deux premières
étapes du travail et augmenter le
taux d’accouchements assistés, de
présentation anormale du fœtus 
et d’utilisation d’oxytocine pour
accélérer le travail31. De plus,
l’anesthésie épidurale peut être liée
aux effets secondaires des médica-
ments chez la mère et l’enfant32, 33.
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L’anesthésie épidurale : un choix prisé
L’analgésie épidurale est la méthode de soulagement de la douleur la plus efficace; son utilisa-
tion a pris de l’ampleur au cours des 20 dernières années33.

Au Canada, on s’est servi de l’anesthésie épidurale dans près de la moitié (45,4 %) de tous les
accouchements vaginaux survenus en 2001-2002. Aux États-Unis, une enquête nationale sur
la procréation chez les femmes a révélé que cette méthode était utilisée dans environ 59 % des
accouchements vaginaux34. L’Angleterre, par contre, a enregistré le taux le plus bas, soit 12 %
des accouchements vaginaux non assistés35. Selon certains experts, ce faible pourcentage 
pourrait refléter le fait qu’en Angleterre, ce sont principalement les sages-femmes qui ont la
responsabilité de pratiquer les accouchements36. 

La fréquence d’utilisation de
l’anesthésie épidurale varie entre 
les pays et à l’intérieur de ceux-ci. 
En 2001-2002, les taux d’anesthésie
épidurale variaient grandement dans
l’ensemble du Canada, 4,0 % de tous 
les accouchements vaginaux dans 
les Territoires du Nord-Ouest et 60,2 %
au Québec. Au sein des régions sani-
taires comptant 75 000 habitants 
ou plus, la différence dans les taux
était encore plus importante : de 
3,9 % dans la Zone 2 (région de
Kentville) en Nouvelle-Écosse à 
74,6 % dans la Région 2 (St. John’s) 
au Nouveau-Brunswick.

D’où vient le nom? 

L’épidural correspond à l’espace dans la 
portion inférieure de la colonne vertébrale 
qui sépare la moelle épinière de la dure-mère.
On y insère un tube mince et flexible (cathéter
épidural) que l’on fixe au dos. Le cathéter 
permet alors d’administrer l’analgésique dans
l’espace épidural, analgésique qui soulagera 
la douleur du bas du corps.

Une anesthésie épidurale classique comprend
l’utilisation d’un anesthésique local seul
(comme la bupivacaïne). Dans le passé, 
de fortes concentrations de médicaments
empêchaient la mère de ressentir le besoin 
de pousser ou d’avoir la capacité de le faire37, 38.
Aujourd’hui cependant, les techniques perfec-
tionnées comme l’injection épidurale à faible
dose, l’anesthésie et l’analgésie spinale-
épidurale contribuent à la résolution du 
problème. Certaines techniques plus récentes
offrent également aux femmes la possibilité de
marcher pendant le travail ou de déterminer
elles-mêmes leur propre posologie39.

FF



Un certain nombre de 
facteurs expliquent l’écart 
dans les taux régionaux; un
grand nombre d’entre eux
sont mal compris. Certains
médecins, par exemple, peu-
vent être davantage enclins 
à recommander l’anesthésie
épidurale que toute autre
méthode40. De plus, les
femmes qui accouchent 
pour la première fois, qui
sont plus âgées ou les femmes
de race blanche sont plus
susceptibles de demander
une anesthésie épidurale41.

Par ailleurs, la disponibilité des membres du personnel et des ressources peut jouer un rôle dans
cet écart. Étant donné que les services d’anesthésie épidurale requièrent les compétences d’un
anesthésiste, ainsi que du matériel et des médicaments destinés à la réanimation, les hôpitaux
en région rurale ou les petits hôpitaux communautaires peuvent ne pas être en mesure d’offrir
ce service42, 43. Ce fait peut expliquer la raison pour laquelle on avait recours à l’anesthésie
épidurale dans 23,6 % des accouchements vaginaux dans les petits hôpitaux communautaires
de l’Est et du Sud-Est de l’Ontario en 2003, alors que les hôpitaux d’enseignement et les
grands hôpitaux communautaires affichaient des taux de 65,0 % et 58,7 % respectivement42.
Ces hôpitaux sont plus susceptibles d’avoir à leur disposition des anesthésistes internes ou sur
appel 24 heures par jour44, 45.
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Comment a-t-on calculé les taux d’anesthésie épidurale? 

On a établi des définitions strictes pour délimiter les cas admissibles d’utilisation de
l’anesthésie épidurale. Les notes techniques, figurant à l’annexe B à la fin du rapport,
fournissent des détails supplémentaires sur le sujet. Les taux et les intervalles de 
confiance visent les régions comptant au moins 75 000 habitants.
• Les données proviennent de la Base de données sur la morbidité hospitalière de l’ICIS.
• Les résultats s’appuient sur le lieu de résidence des patientes, et non sur l’endroit où

elles sont traitées.
• Les intervalles de confiance à 95 % pour les taux d’anesthésie épidurale (qu’il s’agisse

des accouchements vaginaux ou de tous les accouchements) sont souvent plus grands
(c.-à-d. que l’estimation du taux est moins précise) pour les régions dans lesquelles on
utilise cette technique moins souvent au cours d’une année donnée, ainsi que pour les
régions à faible population. Par exemple, on estime que le taux d’anesthésie épidurale
des accouchements vaginaux de Toronto est exact dans 19 cas sur 20 avec une marge

de plus ou moins 0,64 %.
Pour ce qui est du taux 
de la région sanitaire de
l’Est de Terre-Neuve-et-
Labrador, il serait exact
dans 19 cas sur 20 
avec une marge de 
plus ou moins 3,9 %.
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Remarques : La province du Manitoba, la région sanitaire de Calgary (Alberta), les 
régies régionales de la santé de Chinook (Alberta) et de Palliser (Alberta) ont été 
exclues de l’analyse car elles n’ont pas déclaré toutes leurs données. Le taux de 
naissances au Nunavut peut être différent de celui qui figure dans les publications du 
territoire en raison d’une saisie incomplète des données sur les naissances au Nunavut
dans la Base de données sur les congés des patients de l’ICIS.
Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.

Écart dans l’utilisation de l’anesthésie épidurale
L’utilisation de l’anesthésie épidurale dans les accouchements
variait d’un bout à l’autre du pays, passant de 4 % des accou-
chements vaginaux dans les Territoires du Nord-Ouest et au
Nunavut à 60 % au Québec en 2001-2002. De toutes les
provinces, l’Île-du-Prince-Édouard a enregistré le taux le plus
bas (17 %).



Lorsque la nature a besoin d’aide
Une fois que le travail est commencé et que l’on a pris toutes les décisions relatives au
soulagement de la douleur, la naissance du bébé devient la priorité. Dans certains cas, cela
signifie qu’on surveille le bébé et qu’on offre à la mère un soutien au moment où elle entre-
prend les dernières étapes du travail et de l’accouchement. Dans d’autres cas, toutefois, il se
peut que l’on ait à prendre des décisions sur la façon de faciliter le processus d’accouchement.
La présente section met de l’avant des renseignements sur certaines méthodes d’accouche-
ments vaginaux assistés. La section suivante fournit un profil des naissances par césarienne.

Tirer au lieu de pousser
Gardés secrets au moment de leur invention dans les années 1600, les forceps et les autres
formes d’accouchements assistés sont maintenant largement utilisés dans le monde. Le fait 
que le travail ne progresse pas, la souffrance du fœtus, l’insuffisance cardiaque congestive 
apparaissant durant la grossesse ou les malformations cérébrales vasculaires constituent 
certaines des raisons qui motivent les cliniciens à envisager l’utilisation des forceps ou 
l’extraction par ventouse obstétricale pour aider les bébés à naître par voie vaginale46, 47.
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Anesthésie épidurale au Canada
La figure ci-dessous présente la variation dans les taux d’anesthésie épidurale dans les régions sanitaires comptant
75 000 habitants ou plus. La plupart des régions affichaient un taux qui se situe notablement loin de la moyenne
canadienne (45,4 %).

Remarques : La province du Manitoba, la région sanitaire de Calgary
(Alberta), les régies régionales de la santé de Chinook (Alberta) 
et de Palliser (Alberta) ont été exclues de l’analyse car elles n’ont 
pas déclaré toutes leurs données. Le taux de naissances au Nunavut 
peut être différent de celui qui figure dans les publications du territoire 
en raison d’une saisie incomplète des données sur les naissances au
Nunavut dans la Base de données sur les congés des patients de l’ICIS.
Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.

Taux d’anesthésie épidurale en 2001-2002
(par 100 accouchements vaginaux)

Données supprimées Au-dessus de la moyenne canadienne
Sous la moyenne canadienne Égal à la moyenne canadienne



En 2000-2001, on a eu recours aux forceps ou à l’extraction par ventouse obstétricale dans 
16 % des accouchements vaginaux, une légère baisse par rapport aux 17 % en 1991-199221.
Même si le taux global d’accouchements assistés est demeuré relativement stable au cours 
des 10 dernières années, les méthodes de prédilection ont changé. Les accouchements assistés
par forceps sont en baisse. Ils représentaient 11 % des accouchements vaginaux au début des
années 1990, mais seulement 6 % en 2000-2001. Quant aux taux d’extraction par ventouse
obstétricale, ils ont augmenté au cours de la même période, passant de 7 % des accouchements
vaginaux à 11 %. On a également observé des tendances similaires aux États-Unis20, en
Australie58, en Nouvelle-Zélande59 et en Angleterre35. Les experts semblent croire que cette
fluctuation pourrait refléter les changements dans les lignes directrices en matière de pratique
clinique, particulièrement dans le cas des accouchements par application de forceps dans la
partie moyenne60-63, ainsi que les préoccupations relatives
aux questions médico-légales64, 65.
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Les instruments de travail 

Les forceps sont des instruments de métal lisses, de forme semblable à celle de longues
cuillères étroites. On s’en sert pour saisir la tête du bébé et extraire ce dernier au moyen
d’une traction ou d’une rotation. Depuis l’invention des forceps par Chamberlen dans les
années 1600, on a mis au point divers autres types de forceps (p. ex. Kielland, Simpson,
Tucker-McLane)46. Dans le cas de l’extraction par ventouse obstétricale, on fixe une ven-
touse sur la tête du bébé que l’on guide par la suite hors du canal génital par succion. 

Ces méthodes ne sont pas sans risque48-53. Pendant plus de 200 ans, on a mis en 
doute les directives d’utilisation et la sécurité des forceps, particulièrement les 
forceps appliqués à la partie moyenne dans le but de résoudre les problèmes au 
cours de la seconde étape du travail54. Dans le même ordre d’idées, vers la fin des
années 1990, le secrétariat américain aux produits alimentaires et pharmaceutiques
ainsi que Santé Canada ont émis des avertissements concernant des complications
pouvant être associées à l’extraction par ventouse obstétricale. Bien qu’elles soient 
rares, ces complications pourraient tout de même représenter un danger de mort 
(p. ex. hémorragie sousgaléale)55, 56.

Néanmoins, utilisés de façon appropriée, ces instruments peuvent assurer la réussite 
de l’accouchement pour les mères et leurs bébés54. Des groupes tels que la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada ont examiné les preuves pour déterminer dans
quelles situations il serait préférable de pratiquer – ou non – un accouchement assisté.
Dans leurs plus récentes lignes directrices47, ils semblent affirmer que les directives liées 
à l’extraction par ventouse obstétricale et par forceps sont généralement similaires. 
Selon eux, les autres facteurs qui jouent un rôle dans le choix de l’instrument englobent
les pratiques conventionnelles, la formation des médecins57 ainsi que le profil de santé 
de la mère (p. ex. présence d’hypertension due à la grossesse)52.
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Même si les tendances
nationales sont évidentes, 
il existe des écarts impor-
tants dans la pratique au
pays. Les taux d’accouche-
ments assistés (effectués 
à l’aide de l’un des deux
instruments) s’échelon-

naient de 2,5 % des accouchements vaginaux au Nunavut à 28,2 % dans la région de 
l’Est de Terre-Neuve-et-Labrador. 

Comprendre les taux d’accouchements assistés 

Ces calculs sont adaptés à partir des méthodes élaborées pour le Système canadien 
de surveillance périnatale21. Les notes techniques, situées à la fin du rapport, fournissent
des détails supplémentaires sur le sujet. 
• Les données sur les accouchements assistés de l’exercice 2000-2001 proviennent 

de la Base de données sur la morbidité hospitalière de l’ICIS.
• Les patientes dont l’accouchement a été effectué à l’aide de forceps, d’une ventouse

obstétricale ou les deux sont incluses. On a exclu les accouchements pour lesquels 
un avortement ou une césarienne a été pratiqué. 

• Les taux et les intervalles de confiance visent les régions comptant au moins 
75 000 habitants.

• Les résultats s’appuient sur le lieu de résidence des patientes, et non sur l’endroit 
où elles ont été traitées.

• Le taux global d’accouchements assistés de chaque région sanitaire peut ne pas 
être égal à la somme des taux d’extraction par forceps et par ventouse obstétricale, 
car on utilise les deux chez certaines patientes. 

• Les intervalles de confiance à 95 % pour les accouchements assistés (qu’il s’agisse 
de l’utilisation de tous les instruments ou d’un seul) sont souvent plus grands 
(c.-à-d. que l’estimation du taux est moins précise) pour les régions dans lesquelles 

on pratique moins 
d’accouchements assistés
au cours d’une année 
donnée, ainsi que pour 
les régions à faible 
population. Par exemple,
on estime que le taux 
global d’accouchements
assistés du conseil 
de la santé du district 
de Waterloo Region-
Wellington-Dufferin est
exact dans 19 cas sur 20
avec une marge de plus
ou moins 0,93 %. Pour 
ce qui est du taux de la
Zone 5 (Cape Breton) 
de la Nouvelle-Écosse, 
il serait exact dans 19 cas
sur 20 avec une marge de
plus ou moins 2,3 %. 0
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Tous les accouchements assistés
Forceps
Extraction par ventouse obstétricale

Tendances nationales en matière d’accouchement assisté
La figure ci-dessous présente le taux d’utilisation des forceps, 
de l’extraction par ventouse obstétricale et de tous les 
accouchements assistés (à l’aide d’un des deux instruments) 
au Canada entre 1991-1992 et 2000-2001. Bien que le taux
global d’accouchements assistés soit demeuré relativement 
stable au cours de cette période, le nombre d’accouchements
effectués à l’aide de forceps a diminué de 45 %, contrairement 
à celui des accouchements effectués à l’aide de l’extraction par
ventouse obstétricale qui a augmenté de 56 %.
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Source : Santé Canada, Rapport sur la santé périnatale au Canada 2003 (Ottawa, 
ministre des Travaux publics et Services gouvernementaux Canada, 2003).
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Taux (par 100 accouchements vaginaux)

Health and Community Services Eastern Region (T.-N.-L.)
Richmond (C.-B.)

Essex-Kent and Lambton DHC (Ont.)
Calgary Health Region (Alb.)

Région 3 (N.-B.)
Région du Bas-Saint-Laurent (Qc)

Région de Québec (Qc)
East Central Health (Alb.)

Vancouver (C.-B.)
Northern Shores DHC (Ont.)

Saskatoon Regional Health Authority (Sask.)
Zone 4 (N.-É.)

Région de la Mauricie et Centre-du-Québec (Qc)
Région de Laval (Qc)
Capital Health (Alb.)

Health and Community Services St. John’s Region (T.-N.-L.)
Fraser South (C.-B.)

Région de la Chaudière-Appalaches (Qc)
Toronto DHC (Ont.)

Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean (Qc)
Région de l’Estrie (Qc)

Halton-Peel DHC (Ont.)
Région des Laurentides (Qc)

Aspen Regional Health Authority (Alb.)
Champlain DHC (Ont.)

Fraser East (C.-B.)
Health and Community Services Western Region (T.-N.-L.)

Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC (Ont.)
Région de l’Outaouais (Qc.)

Fraser North (C.-B.)
Simcoe York DHC (Ont.)

North Shore/Coast Garibaldi (C.-B.)
Southeastern Ontario (Ont.)

Regina Qu’Appelle Regional Health Authority (Sask.)
Niagara DHC (Ont.)

Région de la Montérégie (Qc)
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine (Qc)

Thames Valley DHC (Ont.)
Zone 1 (N.-É.)

Health and Community Services Central Region (T.-N.-L.)
Région de la Côte-Nord (Qc)

Zone 5 (N.-É.)
Région de l’Abitibi-Témiscamingue (Qc)

Durham-Haliburton-Kawartha and Pine Ridge DHC (Ont.)
Région 1 (N.-B.)

Chinook Regional Health Authority (Alb.)
Territoire du Yukon

Prince Albert Parkland Regional Health Authority (Sask.)
Northwestern Ontario DHC (Ont.)

North West (C.-B.)
Région 2 (N.-B.)

Région de Montréal-Centre (Qc)
Hamilton DHC (Ont.)

Zone 2 (N.-É.)
Central Vancouver Island (C.-B.)

Zone 6 (N.-É.)
Palliser Health Region (Alb.)

North Vancouver Island (C.-B.)
Thompson/Cariboo (C.-B.)

Région 6 (N.-B.)
Région de Lanaudière (Qc)

East Kootenay (C.-B.)
Okanagan (C.-B.)

Algoma-Cochrane-Manitoulin and Sudbury DHC (Ont.)
Winnipeg Regional Health Authority (Man.)

Peace Country Health (Alb.)
Kootenay/Boundary (C.-B.)

South Vancouver Island (C.-B.)
Grand River DHC (Ont.)
Île-du-Prince-Édouard

Grey Bruce Huron Perth DHC (Ont.)
Territoires du Nord-Ouest

David Thompson Regional Health Authority (Alb.)
Northern Interior (C.-B.)

Zone 3 (N.-É.)
Central Regional Health Authority (Man.)

Interlake Regional Health Authority (Man.)
Nunavut

Accouchements assistés au Canada
La figure qui suit fait état des taux d’accouchements assistés (forceps et extraction par ventouse obstétricale
combinés) dans les régions sanitaires du Canada comptant 75 000 habitants ou plus en 2000-2001. On estime
que les taux (représentés par des points) sont exacts 19 fois sur 20 dans l’intervalle délimité par chaque ligne
horizontale. La ligne verticale continue représente la moyenne nationale (16,2 par 100 accouchements vagin-
aux). Le taux de la plupart des régions était considérablement différent de la moyenne nationale. Les taux
régionaux variaient de 2,5 par 100 accouchements vaginaux au Nunavut à 28,2 dans la région de l’Est de Terre-
Neuve-et-Labrador.
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Remarque : Le taux de naissances au Nunavut 
peut être différent de celui qui figure dans les 
publications du territoire en raison d’une saisie
incomplète des données sur les naissances au
Nunavut dans la Base de données sur les congés
des patients de l’ICIS.
Source : Base de données sur la morbidité 
hospitalière, ICIS.
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On s’est servi des deux types d’instruments dans toutes les régions sanitaires, mais à des
fréquences différentes. Par exemple, les taux d’accouchements assistés variaient de 1 à 16 %
dans le cas des forceps et de 1 à 21 % dans le cas de l’extraction par ventouse obstétricale.
Lorsque nous avons comparé les taux d’utilisation d’un instrument par rapport à l’autre, 
nous avons découvert que, en général, dans les régions sanitaires où on utilisait davantage 
les forceps, on avait habituellement moins recours à la ventouse obstétricale, et vice versa.

Nous ne comprenons pas
entièrement les raisons 
de cet écart dans les taux
d’accouchements assistés.
Nous savons, par contre, 
que la pratique d’accouche-
ments assistés requiert des
professionnels de santé
hautement qualifiés47, ainsi
que l’accès à certains types
d’instruments et à d’autres
ressources66. Ces derniers 
facteurs en conjonction 
avec d’autres, comme la
préférence du médecin67, 
les changements dans
l’environnement médico-
légal68, 69 et les récents 
résultats de recherche49, 51, 52,
peuvent avoir une influence
sur les variations régionales.

Qui fait quoi?
La plupart des médecins 
qui accouchent des mères 
ont pratiqué les deux 
formes d’accouchements
assistés (forceps et ventouse
obstétricale). Selon le
Sondage national sur 
les effectifs médicaux en
médecine familiale de 2001
(connu sous le nom de Projet
Janus), mené par le Collège

des médecins de famille du Canada, près de 18 % des médecins de famille ont dispensé des
soins périnatals (c.-à-d. qu’ils ont aidé des mères à accoucher). Parmi les médecins dans cette
situation† :
• 94 % ont déclaré avoir utilisé la ventouse obstétricale; 
• 50 % ont affirmé utiliser les forceps (c.-à-d. dans la partie moyenne avec rotation ou dans la

partie basse); 
• La moitié (50 %) des médecins qui pratiquent dans des petites villes, des régions rurales ou

éloignées ont affirmé avoir utilisé plusieurs techniques, comparativement à une proportion de
40 % chez les médecins des régions urbaines et de la banlieue;

• Près de deux tiers (67 %) des médecins de famille qui utilisent les forceps sont âgés de 45 ans
ou plus.
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Ventouse  
obstétricale

Utilisation des forceps par rapport 
à l’extraction par ventouse obstétricale 
Même au sein des provinces, il existe d’importants écarts 
dans la fréquence d’utilisation des forceps et de l’extraction 
par ventouse obstétricale. La figure ci-dessous présente les 
10 grandes régions sanitaires qui affichent les plus grands
écarts dans les taux d’utilisation des deux techniques. Les 
taux nationaux d’utilisation des forceps et de l’extraction par 
ventouse obstétricale s’élèvent à 6 % et 11 % respectivement.

8

FI
GU

RE

Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.

† On a permis aux médecins de donner plusieurs réponses. Par conséquent, la somme des pourcentages ne correspond pas à 100.



D
on

ne
r 

na
is

sa
nc

e 
au

 C
an

ad
a 

: 
U

n 
p

ro
fil

 r
ég

io
na

l

14

On ne dispose pas de données similaires sur les obstétriciens. Cependant, une enquête menée
en 1996 sur les programmes de résidence en obstétrique au Canada et aux États-Unis70 a
permis de constater que presque tous les programmes enseignaient la pratique des accouche-
ments assistés. Trois programmes sur cinq, toutefois, présentaient des taux d’accouchements
assistés de 10 % ou moins. De plus, 36 % des responsables des programmes ont dit qu’ils
n’enseignaient plus l’extraction par application de forceps à la partie moyenne. Les raisons les
plus souvent mentionnées pour expliquer cette décision sont les suivantes : confiance accrue
dans la sécurité des césariennes et possibilité de litiges. Les changements dans les pratiques
d’enseignement des programmes de résidence ont poussé certains à se demander si les 
capacités à pratiquer des accouchements vaginaux assistés deviendront chose du passé pour 
les personnes qui fournissent des soins obstétriques71, 72.

Une enquête plus récente65 sur les médecins résidents en obstétrique et en gynécologie du
Canada révèle que presque tous les résidents qui ont obtenu leur diplôme en 2000 avaient 
l’intention d’utiliser les deux techniques d’accouchement (97 % penchaient pour la ventouse
obstétricale et 93 % pour les forceps). Les personnes interrogées ont toutefois exprimé leurs
inquiétudes au sujet de l’utilisation de ces instruments, dont les suivantes : 
• Manque de préparation professionnelle (48 %);
• Possibilités de complications chez la mère et le nouveau-né (48 %);
• Possibilités de répercussions médico-légales (44 %); 
• Préoccupation relative à la capacité de maintenir leurs compétences à niveau (28 %).

Épisiotomie ou pas? 
L’épisiotomie, tout d’abord définie vers les années 1740, correspond à une incision qui vise à
élargir la voie vaginale au cours des dernières étapes du travail73. À l’origine, on en a fait la
proposition comme moyen de prévention contre les complications douloureuses et parfois
chroniques associées à la déchirure du vagin. Parmi ces complications, on classait la douleur, 
les problèmes sexuels et l’incontinence46, 74. Bien qu’il puisse sembler étrange de prévenir une
déchirure par une coupure, on a pensé qu’une incision en douceur et contrôlée serait moins
douloureuse et plus facile à recoudre qu’une déchirure non contrôlée.

Jusque dans les années 1970, la
majorité des femmes qui accouchaient
pour la première fois avaient des
épisiotomies46, 73. Cependant, la 
tendance s’est renversée au cours 
des 20 dernières années. Des études
ont démontré que les épisiotomies 
ne sont pas utiles pour protéger les
mères contre les déchirures graves, 
la douleur, les lésions au muscle
pelvien ou les problèmes sexuels et
peuvent en fait aggraver certains de
ces problèmes74, 77-80. 

Saviez vous que… 

Selon les données de l’ICIS, environ 1 femme
sur 20 entre 1999-2000 et 2001-2002 a connu
une déchirure au troisième ou au quatrième
degré à la suite d’un accouchement vaginal. Afin
d’éviter les déchirures, on encourage maintenant
de nombreuses femmes enceintes à masser leur
périnée (c.-à-d. la peau qui sépare le vagin de
l’anus) au cours des semaines qui précèdent
l’accouchement afin de le rendre plus souple au
cours de l’accouchement75. Par ailleurs, on con-
seille de faire sortir lentement la tête du bébé76.



Au cours de la même période,
les taux d’épisiotomies au
Canada ont diminué. 
Selon le Rapport sur la santé
périnatale au Canada 2003
récemment publié par Santé
Canada21, on a pratiqué 
des épisiotomies dans près 
de la moitié de tous les
accouchements vaginaux
(49,1 %) en 1991-1992. 
En 2000-2001, cette procé-
dure n’a eu lieu que dans
moins d’un quart de tous 
les accouchements (23,8 %).
Ces taux ont également
chuté dans d’autres pays,
comme les États-Unis20, 81.

Lorsque la nature a besoin 
d’un coup de pouce supplémentaire — 
Accouchements par césarienne au Canada
De nos jours, plus d’un bébé sur cinq au Canada naît par césarienne, et ce taux connaît une
croissance constante depuis le milieu des années 1990. Un plus grand nombre de femmes ont
une césarienne pour la première fois (césarienne primaire) et moins de femmes accouchent par
voie vaginale à la suite d’une césarienne82. 

C’est mon 
premier…
Relativement peu de 
futures mères (10,5 % 
en 2001-2002) ont subi 
une césarienne par le passé. 
Parmi celles sans antécédent
de césarienne au Canada, 
en 2001-2002, un peu 
plus de 16 % ont eu une
césarienne, une augmenta-
tion par rapport aux 14 % 
en 1998-1999. Le taux 
actuel de césariennes 
primaires du Canada est 
comparable à celui d’autres
pays. Les États-Unis,
l’Angleterre, le pays de 
Galles et l’Irlande du Nord,
entre autres, déclarent tous
des taux de 16 à 17 %82, 83.
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Taux d’épisiotomies dans certaines provinces
Les taux d’épisiotomies varient grandement d’une province et
d’un territoire à l’autre, comme l’illustre la figure ci-dessous.
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Remarque : Afin de maximiser la comparabilité, la figure ne comprend que les secteurs
de compétence qui déclarent des données au moyen des normes de codification de 
la CIM-10-CA/CCI.
Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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Taux de césariennes au Canada : un niveau record
La figure ci-dessous montre la courbe d’augmentation du taux
de césariennes au Canada entre 1979-1980 et 2001-2002. Ce
taux a atteint le niveau record de 22,5 % des accouchements 
en milieu hospitalier en 2001-2002.
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Sources : Statistique Canada (de 1979-1980 à 1993-1994); 
Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS 
(de 1994-1995 à 2001-2002).
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Au sein des régions sanitaires à forte population au Canada, les taux de césariennes primaires
de 2001-2002 s’échelonnaient de 7,6 au Nunavut à 25,5 dans la Région 6 (Bathurst) au
Nouveau-Brunswick. De même, dans les provinces, les taux variaient entre 12,4 au Manitoba
et 21,0 à l’Île-du-Prince-Édouard.

Les variations dans les caractéristiques de la mère, les pratiques obstétriques et d’autres facteurs
à l’échelle régionale peuvent contribuer à accentuer ces différences. Par exemple, l’âge plus
avancé des mères, la parité, le poids de la femme avant la grossesse et le gain de poids durant
la grossesse ont tous été associés aux césariennes primaires61. De plus, il a été démontré que les
facteurs suivants influencent la décision de pratiquer une césarienne : préoccupations relatives
aux lésions périnéales causées par l’accouchement vaginal, position du fœtus et nombre de
fœtus (p. ex. accouchements par le siège et naissances multiples) et fréquence d’utilisation des
technologies comme la surveillance électronique du fœtus et le déclenchement du travail (ainsi
que la façon dont les cliniciens réagissent à ces technologies)84-86.

Comprendre les
taux de césariennes 
primaires 

Le taux de césariennes 
primaires se définit comme
le nombre d’accouche-
ments par césarienne en
pourcentage de tous les
accouchements chez les
femmes qui n’ont jamais
eu de césarienne. Les 
taux et les intervalles 
de confiance visent les
régions comptant au moins
75 000 habitants. Ces taux
ne sont pas ajustés pour
tenir compte des 
facteurs pouvant être 
associés aux césariennes
primaires, comme l’âge 
de la mère et le nombre
d’enfants qu’elle a mis au

monde (parité)61. Les notes techniques, situées à la fin du rapport, fournissent des détails
supplémentaires sur le sujet. 
• Les données de l’exercice 2001-2002 proviennent de la Base de données sur la

morbidité hospitalière de l’ICIS.
• Les résultats s’appuient sur le lieu de résidence des patientes, et non sur l’endroit où

elles ont été traitées.
• Les taux de césariennes primaires n’englobent que les femmes qui n’ont jamais eu de

césarienne. Le nombre total d’accouchements (dénominateur) exclut les patientes pour
lesquelles on a pratiqué un avortement. 

• Les intervalles de confiance à 95 % pour les taux de césariennes primaires sont
souvent plus grands (c.-à-d. que l’estimation du taux est moins précise) pour les
régions à faible population. Par exemple, on estime que le taux de Toronto est exact
dans 19 cas sur 20 avec une marge de plus ou moins 0,5 %. Pour ce qui est du taux de
la Zone 2 (Kentville) de la Nouvelle-Écosse, il serait exact dans 19 cas sur 20 avec une
marge de plus ou moins 2,7 %. 
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Taux de césariennes primaires à la hausse
Au Canada, en 2001-2002, un peu plus de 16 % (16,5 %) des
accouchements chez les mères sans antécédent de césarienne
sont des césariennes primaires, une augmentation de près de
3 % depuis 1998-1999. Le taux du Canada est semblable à
celui de l’Angleterre et du pays de Galles (16,7 %), ainsi que
celui de l’Irlande du Nord (17 %) et des États-Unis (16,9 %).
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Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.
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Écarts dans les taux de césariennes primaires du pays
La figure qui suit présente les écarts dans les taux de césariennes primaires au sein des régions sanitaires
canadiennes comptant 75 000 habitants ou plus. La plupart des régions avaient enregistré des taux considérable-
ment différents de la moyenne canadienne (16,5 %).

Taux de césariennes primaires (par 100 accouchements) 
selon la région sanitaire 2001-2002

Données supprimées Égal à la moyenne canadienne
Au-dessus de la moyenne canadienne Sous la moyenne canadienne
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Moins de 35 ans 35 ans ou plus

Mères plus âgées davantage susceptibles 
d’avoir une césarienne primaire
Les taux de césariennes primaires sont 
à la hausse au Canada depuis au moins 
1998-1999. De plus, au cours de cette 
période, le nombre de césariennes primaires 
est demeuré plus élevé chez les femmes 
de 35 ans ou plus que chez les femmes 
plus jeunes.

Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.
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Remarque : Le taux de naissances au Nunavut peut être différent 
de celui qui figure dans les publications du territoire en raison 
d’une saisie incomplète des données sur les naissances au Nunavut
dans la Base de données sur les congés des patients de l’ICIS.
Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.



Après une césarienne…
Chaque année, environ 10 % des femmes qui donnent naissance au Canada ont subi une
césarienne dans le passé. Ces femmes se trouvent confrontées entre la décision d’avoir une
césarienne à nouveau (césarienne répétée) ou un accouchement vaginal, connu sous le nom 
de « AVAC » (accouchement vaginal après césarienne). Dans ce cas-ci également, on se 
questionne sur le meilleur type d’accouchement à pratiquer dans certaines situations87. La
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada fait remarquer que la plupart des femmes,
et même une forte proportion de celles qui présentent des antécédents de césarienne, peuvent
accoucher par voie vaginale de façon sécuritaire. En fait, ils prétendent que les accouche-
ments vaginaux réussis après une césarienne comportent habituellement moins de risques pour
les mères et entraînent un séjour à l’hôpital plus court que les chirurgies électives87.

En 2001-2002, 27 % des femmes qui avaient des antécédents de césarienne ont accouché 
par voie vaginale, une baisse par rapport au taux de 35 % en 1997-1998. Les taux variaient 
considérablement d’un bout à l’autre du pays. Les régions sanitaires qui affichent des taux
d’AVAC supérieurs ont souvent des taux globaux de césariennes inférieurs.

Pourquoi pratiquer 
une césarienne?
Les taux de césariennes 
en croissance ont ranimé le
débat sur les circonstances
qui justifient des césariennes.
Selon des études interna-
tionales, les raisons courantes
de césariennes comprennent
les suivantes46, 88 :
• Césariennes antérieures;
• Dystocie (accouchement

lent ou anormal);
• Souffrance du fœtus;
• Présentation par le siège;
• Déclenchement du travail. 

D’une part, il est évident 
que les césariennes sont
des interventions essentielles 

qui peuvent sauver des vies dans certaines situations. Par exemple, lorsque le placenta de la
femme ou alors le bébé se trouve dans une mauvaise position (p. ex. présentation transverse),
les cliniciens peuvent déterminer qu’une césarienne est nécessaire46. Certaines études portent
également à croire que les césariennes programmées offrent des avantages à long terme, dont 
la protection du pelvis, le risque réduit d’incontinence urinaire et de prolapsus des organes
pelviens, et la diminution des résultats négatifs chez le nouveau-né, comme la mortinaissance89.

D’autre part, tout comme c’est le cas d’autres chirurgies, les césariennes comportent des
risques. Ainsi, la chirurgie n’est pas toujours dans le meilleur intérêt de la mère ou de son
bébé. Les chercheurs ont découvert que les femmes qui subissent une césarienne courent
davantage le risque d’avoir une hémorragie, de se remettre plus lentement de l’accouchement
et de connaître une douleur aiguë ou une infection grave, comparativement aux femmes
qui accouchent par voie vaginale88, 90, 91. À long terme, les études ont montré que les femmes
qui ont subi une césarienne sont exposées à un risque accru de certains problèmes de reproduc-
tion (p. ex. grossesse extra-utérine), de problèmes graves liés au placenta (p. ex. placenta 
accreta, placenta praevia) ou de rupture utérine89. 
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Accouchements vaginaux après césarienne 
Les accouchements vaginaux après une césarienne (appelés
« AVAC ») sont moins courants de nos jours. Entre 1997-1998
et 2001-2002, le taux d’AVAC a chuté, passant de 35 % à 27 %.
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Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.
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Les bébés nés par césarienne peuvent également courir un risque élevé. Les troubles respira-
toires suivant la naissance88. 89 et les difficultés à commencer l’allaitement92, 93 font entre autres
partie des préoccupations mises en évidence concernant les enfants nés par césarienne. 

Quel est le bon nombre?
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a recommandé, non sans controverse, que l’on 
ne pratique des césariennes, y compris des chirurgies primaires et répétées, que dans 5 à 15 %
de tous les accouchements29. Selon certains experts, les taux inférieurs à 5 % peuvent indiquer
un manque en matière de disponibilité ou d’accès aux soins obstétriques d’urgence. Pour ce 
qui est des taux de plus de 15 %, ils pourraient laisser entrevoir que l’on a trop recours aux
césariennes pour des raisons non urgentes100. 

Sur le plan international, toutefois, de nombreux pays dépassent ce taux101. À titre d’exemple,
le Brésil, Hong Kong et le Chili affichent tous des taux de césariennes supérieurs à 25 %101.
D’autres pays ont enregistré des taux un peu plus bas ou un peu plus élevés que le taux ciblé
par l’OMS (notamment les Pays-Bas avec 13,5 % et le Danemark avec 17,6 %)102. Les pour-
centages du Canada se situent dans la même plage. Certaines régions présentent des taux
inférieurs à 15 %; par comparaison, d’autres régions affichent des taux deux fois plus élevés.
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Donner naissance à un bébé par le siège 

La meilleure façon de mettre au monde les 3 à 4 % des bébés à terme qui se présentent
par le siège (le derrière en premier) fait l’objet d’un débat depuis plusieurs années94. Bien
que certains suggèrent qu’il soit préférable d’éviter le problème en faisant tourner le bébé
avant l’accouchement (version céphalique externe [VCE]), on ignore encore à quel
moment cette manœuvre devrait être accomplie et quelle est son efficacité95-97.

En 1997, 121 hôpitaux dans 26 pays ont participé à une étude de référence menée par
des chercheurs de l’Université de Toronto. Cette étude, appelée Projet de recherche sur
l’accouchement à terme par le siège, portait sur les femmes qui ont mis au monde un
bébé à terme par le siège94. Même si l’étude devait durer cinq ans, on y a mis fin deux
ans à l’avance lorsque les chercheurs ont découvert que les bébés des femmes ayant 
eu une césarienne programmée courraient un risque beaucoup moins élevé de mourir 
ou de connaître des résultats médiocres94. Dans le même ordre d’idées, lorsque les
chercheurs ont mis en commun les résultats de cette étude et ceux de deux autres
études en une méta-analyse, ils ont constaté que le risque de décès périnatal ou néona-
tal était réduit dans les cas de césariennes programmées (risque relatif de 0,29). Les
risques de morbidité maternelle étaient cependant plus élevés (risque relatif de 1,3)98.

En réponse directe au Projet de recherche sur l’accouchement à terme par le siège, 
la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada a recommandé la programma-
tion d’une césarienne dans les cas de présentations simples par le siège17. Ces conclu-
sions ont inquiété de nombreux praticiens qui croient que les compétences requises
pour mener à bien un accouchement vaginal par le siège pourraient bientôt faire partie
du passé99. 

FF



En plus des facteurs cliniques et démographiques, les méthodes d’accouchements peuvent 
être liées à la philosophie dominante des soins à la mère. Par exemple, des recherches 
semblent indiquer que les personnes qui vivent dans des pays aux faibles taux de césariennes
sont plus susceptibles de considérer l’accouchement comme un processus physiologique 
normal, phénomène qui contribue au maintien de taux d’intervention généralement faibles103.
Parmi les autres facteurs culturels qui accentueraient les différences dans les taux de 
césariennes, mentionnons :
• la façon dont on dispense les soins de santé (p. ex. les taux de césariennes sont souvent plus

élevés dans les hôpitaux privés que dans les hôpitaux publics)104;
• la peur d’être poursuivi pour faute professionnelle60;
• les facteurs socioéconomiques et démographiques105;
• le prestige social106;
• la peur de souffrir pendant l’accouchement vaginal107;
• la croyance en la divination et les dates favorables108, 109.
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Césariennes en demande — Une tendance à la hausse? 

Selon des commentateurs du monde entier, l’une des raisons pour lesquelles les taux 
de césariennes sont en hausse serait le phénomène dit « trop douillette pour pousser »,
selon lequel les femmes, particulièrement les femmes fortunées, demandent une
chirurgie même si celle-ci n’est pas nécessaire sur le plan médical110. Quelques statis-
tiques et cas importants démontrant des taux élevés de césariennes dans des hôpitaux
privés d’Australie, du Brésil et d’autres pays ont alimenté les débats104, 111. Des chercheurs
au Royaume-Uni ont toutefois récemment rejeté cet argument. Ils ont découvert que les
femmes appartenant au groupe le plus pauvre étaient moins susceptibles de subir une
césarienne de convenance, mais aucune différence notable n’a été observée entre les
femmes des quatre autres quintiles de revenus112.

Étant donné le risque possible associé aux césariennes
non nécessaires sur le plan médical, les professionnels 
de la santé peuvent se trouver confrontés à des dilemmes 
cliniques et moraux lorsque leurs patientes demandent 
à subir une telle chirurgie. En mars 2004, la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada a émis une 
déclaration contre la pratique de césariennes sur
demande113. Elle soutient que la décision de pratiquer 
une chirurgie devrait reposer sur la nécessité médicale 
de celle-ci. 



Pour s’adapter à la vie en dehors du
ventre de leur mère, la majorité des
bébés n’ont généralement besoin de
rien d’autre que des voies respiratoires
dégagées et de la chaleur immédiate-
ment après leur naissance114. Afin de
s’assurer de leur bien-être, on fait
subir aux nouveau-nés une série de
tests de dépistage et d’évaluations. 

Ces démarches aident à déterminer la vitesse à
laquelle les bébés seront emmenés à la maison
et s’ils nécessitent des soins supplémentaires. 
Il y a 20 ans, la durée moyenne du séjour 
était d’environ cinq jours120. Depuis, une ten-
dance s’est dessinée voulant que les séjours à
l’hôpital de la mère et du nouveau-né soient
plus courts21. De nombreuses raisons ont été
citées pour expliquer cette tendance, y compris
la demande des mères à sortir tôt de l’hôpital et
les facteurs économiques121-123. 

Bébé arrive

Premier bilan 
de santé de bébé

Au cours des premières minutes et des
premiers jours de sa vie, le nouveau-
né subit un certain nombre de tests 
de dépistage et d’évaluations. Par
exemple, à la première et la cinquième
minute après la naissance du bébé, 
les dispensateurs de soins évaluent
généralement l’état du nouveau-né 
en calculant son indice d’Apgar46. 
Mis au point en 1952, cet indice per-
met d’évaluer le rythme cardiaque 
du bébé, sa respiration, son tonus
musculaire, sa réactivité aux stimuli 
et la coloration de sa peau115. 

Peu après leur naissance, les nouveau-
nés sont pesés et mesurés116. Habi-
tuellement, ils reçoivent également une
injection de vitamine K ayant pour
fonction de les protéger contre les
troubles de saignement ainsi qu’un
onguent antibiotique qui prévient les
infections de l’œil et la cécité114.

Entre le deuxième et le sixième jour, 
on pique le talon du bébé pour y
prélever une petite quantité de sang
qui servira à dépister deux affections
congénitales117, 118. La phénylcétonurie
(PCU), un déficit enzymatique, atteint
environ 1 naissance vivante sur 
12 000118, 119. L’hypothyroïdie congéni-
tale, un déficit hormonal qui entrave 
le développement normal de l’enfant,
touche environ 1 naissance vivante 
sur 3 500117.



Trop prématuré,
trop petit
Bien que la plupart des 
nouveau-nés soient en 
santé, les bébés prématurés
courent un risque plus élevé
de souffrir de problèmes de
santé immédiats et à long
terme, car la croissance et 
le développement du fœtus
dans les dernières semaines
de la grossesse sont essentiels
à la santé de l’enfant. Les
chercheurs estiment qu’une
naissance prématurée (avant
la fin de la 37e semaine)
entraîne le décès de 60 à 
80 % des enfants qui ne
présentent aucune anomalie
congénitale dans les pays
industrialisés124. Parmi les
complications à long terme
liées à un accouchement 
prématuré, on trouve le 
syndrome de détresse 
respiratoire ou l’hémorragie
intraventriculaire124. Ce type
d’accouchement présenterait
également des risques de
paralysie cérébrale et d’autres
complications permanentes
pour la santé124, 125.

Le taux de naissances pré-
maturées est à la hausse au
Canada et ailleurs dans le
monde. Selon les estimations
de Santé Canada, 7,6 % des
bébés sont nés avant terme
en 2000, une augmentation
par rapport à 6,6 % en
199121. Les comparaisons
internationales mettent en
évidence des hausses simi-
laires. Par exemple, le taux 
de naissances prématurées
aux États-Unis s’élevait à
12,1 % en 2002, compara-
tivement à 10,6 % en 199082.
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Accouchements vaginaux non assistés
Accouchements vaginaux assistés
Accouchements par césarienne

Durée du séjour de la mère selon le type d’accouchement
Les mères restent souvent à l’hôpital plus longtemps après 
une césarienne qu’après un accouchement vaginal. Au Canada,
en 2000-2001, la durée moyenne de séjour à la suite d’un
accouchement vaginal assisté ou non (p. ex. extraction 
par forceps ou par ventouse obstétricale) s’élevait à 2,8 et 
2,4 jours respectivement, comparativement à 4,6 jours pour 
les césariennes. L’Alberta a enregistré la durée moyenne de
séjour la plus courte pour les trois types d’accouchement et
Terre-Neuve-et-Labrador, la plus longue.
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Fréquence plus élevée de bébés prématurés 
Au cours d’une période de 10 ans, le taux de naissances 
prématurées au Canada a augmenté, passant de 6,6 par 
100 naissances vivantes en 1991-1992 à 7,6 en 2000-2001. 
À l’échelle provinciale et territoriale, les taux de naissances
prématurées s’échelonnaient de 5,8 % à l’Île-du-Prince-Édouard
à 10,4 % au Nunavut en 2000-2001. La figure ci-après présente
les taux de naissances prématurées (naissances survenues
avant la 37e semaine de gestation) au Canada.

Remarques : 1) Les données de l’Ontario sont exclues en raison de problèmes 
concernant la qualité des données; 2) Les naissances vivantes pour lesquelles on 
ignore l’âge gestationnel sont également exclues.
Source : Santé Canada, Rapport sur la santé périnatale au Canada 2003 (Ottawa, 
ministère des Travaux publics et des Services gouvernementaux, 2003).

Remarque : Le taux de naissances au Nunavut peut être différent de celui qui figure 
dans les publications du territoire en raison d’une saisie incomplète des données sur les
naissances au Nunavut dans la Base de données sur les congés des patients de l’ICIS.
Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS.



Certains experts avancent que la majeure partie de
l’augmentation du nombre de naissances prématurées 
est attribuable au plus grand nombre d’interventions 
comme le déclenchement du travail avant terme et les
césariennes pratiquées entre la 34e et la 36e semaine126. 
Les raisons courantes expliquant ce phénomène sont les
suivantes : les problèmes de santé de la mère et du fœtus
comme l’hypertension et la souffrance du fœtus.

La prévention des naissances prématurées demeure un
obstacle difficile à surmonter128. On y a associé divers 
facteurs; toutefois, ceux-ci sont trop nombreux pour être
tous décrits en détail dans le présent rapport. Mentionnons
par contre les suivants :
• Les accouchements prématurés antérieurs129-131;
• Les grossesses multiples21, 126 (les jumeaux, les 

triplets et les autres naissances multiples sont 
souvent prématurés. Cependant, les grossesses 
uniques représentent toujours plus de 80 % des 
naissances prématurées21);

• Les caractéristiques démographiques de la mère 
(comme l’âge82, 130, 132 et le statut socioéconomique130) 
et les risques liés au comportement (comme le 
tabagisme128, 133 et la consommation d’alcool134;

• Les infections du système reproducteur 
(comme la vaginose bactérienne et les 
maladies transmissibles sexuellement132).

Évolution du poids
Les bébés prématurés 
sont souvent plus petits
que la moyenne. La plu-
part des bébés nés au
Canada en 2001 (92 %)
pesaient entre 2 500 et 
4 499 grammes à leur 
naissance, soit de 5 livres
et demi à 10 livres. Un
faible poids à la naissance
(moins de 2 500 grammes)
peut résulter d’une 
naissance prématurée 
ou d’une croissance 
intra-utérine restreinte. 
Il peut aussi être lié à 
une maladie périnatale, 
au décès du nouveau-né 
et à des complications à 
long terme127. Environ 6 %
des bébés entraient dans
cette catégorie en 2001.
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Tendances en matière de faible poids à la naissance
La figure ci-dessous montre les tendances canadiennes 
relatives aux bébés à faible poids à la naissance.

Remarque : Naissances vivantes pour lesquelles le poids du nouveau-né est inférieur 
à 2 500 grammes, exprimées en pourcentage du total des naissances vivantes pour
lesquelles on connaît le poids du nouveau-né.
Source : Statistiques de l’état civil au Canada, Base de données sur les naissances,
Statistique Canada.

Saviez-vous que… 

Les changements dans 
l’inscription des naissances
peuvent avoir des réper-
cussions sur les tendances
en matière d’insuffisance
de poids et de naissances
prématurées. On a avancé
l’idée que la naissance 
des enfants à la limite 
de leur viabilité (p. ex. 
les fœtus de moins de 
22 semaines ou dont le
poids équivaut à près de
500 grammes ou moins)
est plus susceptible 
d’être enregistrée de 
nos jours128, 135.



Certains experts prétendent que les nouvelles techniques, comme l’établissement précoce de
l’âge gestationnel par ultrasons, les tests de dépistage des états pathologiques à risque élevé, 
le déclenchement du travail avant terme et l’accouchement par césarienne sans travail avant
terme, peuvent également encourager ou permettre la naissance précoce du bébé126, 134. La 
décision d’intervenir auprès des bébés prématurés demeure néanmoins difficile. En effet, il 
faut créer un équilibre entre les risques précoces (p. ex. la morbidité ou le décès du fœtus) 
et les conséquences à long terme, comme la morbidité ou la mortalité à un âge plus avancé126. 

Les soins intensifs à la rescousse des nouveau-nés  
Les nouveau-nés qui requièrent une surveillance accrue ou plus de soins qu’ils ne pourraient
recevoir dans un service régulier de maternité peuvent être admis dans une unité néonatale 
de soins intensifs (UNSI). Les néonatologistes, les infirmières et les autres spécialistes haute-
ment qualifiés membres de l’équipe de soins aux nouveau-nés dispensent des soins à ces 
bébés fragiles136.

Les risques d’être admis dans une UNSI ont augmenté légèrement au Canada au cours de la
dernière décennie. En 2001-2002, les données de l’ICIS ont montré que 14,4 % des nouveau-
nés ont passé un certain temps dans une UNSI, une hausse par rapport à 12,6 % en 1994-1995.
Le nombre d’admissions par année a connu une hausse de 1 500 au cours de cette période. 

Les bébés à faible poids affichaient les taux d’admission les plus élevés. Près des deux 
tiers (62 %) des bébés pesant de 1 500 à 2 499 grammes à la naissance ont été admis dans 
une UNSI en 2001-2002. Ces taux étaient encore plus élevés chez les bébés plus petits : 

82 % de ceux qui pesaient
moins de 1 500 grammes 
sont demeurés un certain
temps dans une UNSI. 
Ces constatations font 
pendant à celles d’une 
étude portant sur 17 UNSI
de niveau tertiaire au
Canada. Selon cette 
dernière étude, la majorité
des bébés (53 %) pesaient
moins de 2 500 grammes au
moment de leur admission 
et près des deux tiers (65 %)
ont été admis avant la fin 
de leur 38e semaine de gesta-
tion137. On a admis dans les
UNSI 20 % des enfants nés 
à terme (enfants nés à la 37e

semaine de gestation ou après
celle-ci) en raison d’une
anomalie congénitale. 
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2 500 g ou plus Tous les nouveau-nés

À quelle fréquence admet-on des bébés dans les UNSI?
On admet maintenant davantage de nouveau-nés dans les
unités néonatales de soins intensifs (UNSI) que par le 
passé. Le taux d’admission a connu une légère hausse, 
passant de 12,6 % des nouveau-nés en 1994-1995 à 
14,4 % en 2001-2002. En général, les nouveau-nés 
admis dans ce type d’unité affichaient un faible poids 
à la naissance, par comparaison avec les autres bébés. 
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Remarque : On a exclu le Manitoba, le Québec et les territoires de l’analyse, 
car on ne disposait pas de données comparables pour ces secteurs.
Sources : Base de données sur les congés des patients, ICIS.



Les bébés à faible poids 
sont également restés plus
longtemps dans une UNSI. 
En 2001-2002, la durée 
médiane de séjour dans 
une UNSI s’élevait à deux
jours. Toutefois, les bébés 
à très faible et à faible poids
(de 1 500 à 2 500 grammes)
sont demeurés dans ce type
d’unité pour une durée 
médiane de 23 jours et 
de 7 jours respectivement.

Séjours à 
l’hôpital après 
la naissance
En 2000-2001, la jaunisse, 
les problèmes d’allaitement, 
la sepsis et la déshydratation
ne représentaient qu’une par-
tie des problèmes de santé
ayant entraîné l’admission 
à l’hôpital de près de 4 bébés
sur 100 dans les 28 jours après
leur naissance. 

Chances de survie accrues

Les progrès réalisés dans les connaissances et la technologie supposent que les bébés
prématurés qui seraient morts pendant l’accouchement ou peu après leur naissance
quelques décennies auparavant seulement ont maintenant de meilleures chances de sur-
vie, même si certains d’entre eux peuvent souffrir de problèmes de santé à long terme138.

Avec un taux de 5,2 par 1 000 naissances vivantes en 2001, le Canada a atteint l’un 
des taux de mortalité infantile les plus bas au monde139. Aujourd’hui, presque tous les
nouveau-nés (99 %) admis dans une UNSI au Canada survivent jusqu’à leur sortie, et 
cela comprend aussi les plus petits bébés. En 2001-2002, 89 % des bébés à très faible
poids ont survécu jusqu’à leur sortie. 

Selon une étude récente, cependant, le taux de survie des bébés dans les UNSI varie
d’un hôpital à l’autre. Grâce à une étude portant sur 19 265 nouveau-nés admis dans 
17 UNSI de niveau tertiaire au Canada, des chercheurs ont découvert que le taux de 
mortalité moyen ajusté selon les risques était de 4 %. Il y avait toutefois des différences
de triple portée entre les établissements. Les problèmes les plus souvent associés au
décès des bébés étaient les naissances prématurées, les enfants nés hors de l’hôpital
d’admission et les anomalies congénitales140.
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47 %

2 %
1 %

Sepsis
4 %

6 %

39 %

Autre

DéshydratationGain de poids 
anormal

Problèmes 
d'allaitement

Jaunisse

Raisons d’admission des bébés à l’hôpital?
La plupart des bébés s’en vont directement à la maison peu
après leur naissance. Une partie d’entre eux ont toutefois 
besoin de soins. La figure qui suit indique les raisons pour
lesquelles des bébés ont été admis à l’hôpital au Canada 
en 2000-2001 dans les 28 jours après leur naissance. 
La raison la plus souvent citée est la jaunisse (39 %). 
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Remarques : 1) Les admissions à l’hôpital après la naissance englobent les nouveau-nés
admis dans un hôpital de soins de courte durée dans les 28 jours après leur naissance.
On a exclu les cas suivants de l’analyse : nouveau-nés transférés dans un autre établisse-
ment; nouveau-nés dont la durée initiale du séjour à l’hôpital dépasse 20 jours; nouveau-
nés dont le poids à la naissance était inférieur à 1 000 grammes; nouveau-nés sortis de
l’hôpital la journée même de leur naissance; admissions pour une chirurgie d’un jour.
2) On a exclu le Manitoba et le Québec de l’analyse, car on ne disposait pas de données
comparables pour ces provinces. 3) La catégorie « Autre » comprend divers problèmes
comme les convulsions, les troubles respiratoires, la fièvre, l’œsophagite, etc. 4) Il se
peut que les pourcentages ne s’élèvent pas à 100 %, car on les a arrondis.
Sources : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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East Kootenay
Nunavut

Territoires du Nord-Ouest
East Central Health

Aspen Regional Health Authority
 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean

Peace Country Health
Kootenay/Boundary

Northwestern Ontario DHC
Regina Qu’Appelle Regional Health Authority

David Thompson Regional Health Authority
Région de l’Estrie

Région 6
Région de la Côte-Nord

Territoire du Yukon
Okanagan

Calgary Health Region
North West

Central Vancouver Island
Région 1

Capital Health
Région de la Mauricie et Centre-du-Québec

Région de l’Abitibi-Témiscamingue
Région du Bas-Saint-Laurent

Prince Albert Parkland Regional Health Authority
Chinook Regional Health Authority

Essex-Kent and Lambton DHC
Région de Lanaudière

Niagara DHC
Palliser Health Region

Halton-Peel DHC
Région des Laurentides

Zone 1
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine

Région de la Chaudière-Appalaches
Health and Community Services Western Region

Grand River DHC
Grey Bruce Huron Perth DHC

Fraser North
North Vancouver Island

Vancouver
Southeastern Ontario

Thompson/Cariboo
North Shore/Coast Garibaldi

Simcoe York DHC
Interlake Regional Health Authority

Durham-Haliburton-Kawartha and Pine Ridge DHC
Région 3

Central Regional Health Authority
Fraser East

Health and Community Services Eastern Region
Toronto DHC

Northern Interior
Région de Laval

Health and Community Services Central Region
Winnipeg Regional Health Authority

Richmond
Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC

Île-du-Prince-Édouard
Northern Shores DHC

Région de la Montérégie
Algoma-Cochrane-Manitoulin and Sudbury DHC

Fraser South
Health and Community Services St. John’s Region

Région 2
Hamilton DHC

Zone 2
South Vancouver Island

Saskatoon Regional Health Authority
Zone 6

Région de l’Outaouais
Champlain DHC

Zone 5
Thames Valley DHC

Région de Montréal-Centre
Zone 4
Zone 3

Région de Québec

Nombre d’admissions à l’hôpital après la naissance 
par 100 naissances vivantes

Admissions à l’hôpital après la naissance
Au Canada, en 2000-2001, près de 4 bébés par 100 naissances vivantes ont été admis à l’hôpital dans les 
28 jours après leur naissance (comme l’illustre la ligne verticale droite). La figure ci-dessous compare les 
taux d’admission après la naissance des régions sanitaires comptant au moins 75 000 habitants. On estime 
que les résultats (représentés par des points) sont exact dans 19 cas sur 20 dans l’intervalle délimité par
chaque ligne horizontale.

20

FI
GU

RE

Remarques : Les admissions à l’hôpital après la 
naissance englobent les nouveau-nés admis dans 
un hôpital de soins de courte durée dans les 28 jours
après leur naissance. On a exclu les cas suivants de
l’analyse : nouveau-nés transférés dans un autre 
établissement; nouveau-nés dont la durée initiale 
du séjour à l’hôpital dépasse 20 jours; nouveau-
nés dont le poids à la naissance était inférieur à 
1 000 grammes; nouveau-nés sortis de l’hôpital la
journée même de leur naissance; admissions pour 
une chirurgie d’un jour. Les données ne proviennent 
que des secteurs de compétence qui soumettent toutes
leurs données à la base de données. Pour cette raison, 
on a exclu le Manitoba de l’analyse. Le taux de naissances
au Nunavut peut être différent de celui qui figure dans les
publications du territoire en raison d’une saisie incom-
plète des données sur les naissances au Nunavut dans la
Base de données sur les congés des patients de l’ICIS.
Sources : Base de données sur les congés des patients,
ICIS; ministère de la Santé et des Services sociaux
Québec, Banque de données sur les hospitalisations 
du système Med-Écho.



Les visites au service d’urgence sont encore plus courantes. Environ 1 nouveau-né sur 10 
en Ontario a été admis dans un service d’urgence dans les 28 jours après sa naissance en 
2002-2003. Les raisons des visites au service d’urgence les plus courantes étaient la jaunisse 
et les problèmes d’allaitement.

Comme c’est le cas pour d’autres types de soins, il existe des écarts régionaux notables dans les
taux d’admission à l’hôpital après la naissance dans l’ensemble du pays. Par exemple, ce taux
s’élevait à un peu plus de 1 % des naissances vivantes dans la région de Québec, mais à plus de
8 % à East Kootenay, en Colombie-Britannique.

Les différences dans les taux d’admission peuvent être attribuables : 

• À la durée habituelle du séjour à l’hôpital des mères et des bébés : Les répercussions des
durées actuelles de séjour après la naissance ont reçu une attention considérable123, 141-147. 
Bien que des preuves semblent mettre en évidence un lien entre la durée du séjour et les
admissions des nouveau-nés à l’hôpital145-148, d’autres études149, 150, y compris une étude
méthodique151, indiquent qu’il n’existe aucune preuve suffisante pour confirmer une relation
entre les sorties tôt après l’accouchement et les résultats tels que les réhospitalisations;

• À la qualité des soins avant et après la sortie : Les bébés souffrant de problèmes de santé
que l’on n’a pas détectés au cours de leur séjour initial à l’hôpital ou qui sont liés aux soins
qu’ils ont reçus (ou non) sont plus susceptibles de nécessiter des soins supplémentaires152;
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Calculer le taux d’admissions à l’hôpital après la naissance 

Les calculs des taux d’admissions à l’hôpital après la naissance sont adaptés à partir 
des méthodes élaborées par le Système canadien de surveillance périnatale21. Les taux 
et les intervalles de confiance visent les régions comptant au moins 75 000 habitants. 
Les notes techniques, situées à la fin du rapport, fournissent des détails supplémentaires
sur le sujet. 
• Les résultats des indicateurs de l’exercice 2000-2001 reposent sur des données de la

Base de données sur les congés des patients de l’ICIS. 
• Les résultats s’appuient sur le lieu de résidence des patientes, et non sur l’endroit où

elles ont été traitées.
• Les admissions à l’hôpital après la naissance englobent toutes les admissions 

dans un hôpital de soins de courte durée dans les 28 jours après la naissance. 
On a exclu les cas suivants de l’analyse : nouveau-nés transférés dans un autre 
établissement; nouveau-nés dont la durée initiale du séjour à l’hôpital dépasse 
20 jours; nouveau-nés dont le poids à la naissance était inférieur à 1 000 grammes 
ou manquant; nouveau-nés sortis de l’hôpital la journée même de leur naissance; 
admissions pour une chirurgie d’un jour. 

• Les intervalles de confiance à 95 % pour les admissions à l’hôpital après la naissance
sont souvent plus grands (c.-à-d. que l’estimation du taux est moins précise) pour les
régions à faible population. Par exemple, on estime que le taux de la région Calgary
Health en Alberta est exact dans 19 cas sur 20 avec une marge de plus ou moins
0,38 %. Pour ce qui est du taux de St. John’s à Terre-Neuve-et-Labrador, il serait exact
dans 19 cas sur 20 avec une marge de plus ou moins 0,75 %.

FF



• Aux pratiques et aux services disponibles après la sortie : Le passage des services en milieu
hospitalier aux services communautaires une fois que les mères quittent l’hôpital a également
fait l’objet d’études142, 143. Certaines collectivités ont conçu des protocoles et des programmes
de suivi qui répondent aux besoins en matière de santé, comme les difficultés de l’allaite-
ment, qui relèvent du secteur communautaire plutôt que des hôpitaux. Par exemple, près de
90 % des nouvelles mères qui ont accouché par voie vaginale sans complications à Montréal
en 1999 ont affirmé avoir reçu un appel d’un travailleur d’un centre de santé communautaire
moins de deux semaines après leur sortie de l’hôpital. Par contre, on a communiqué avec
seulement 9 % d’entre elles dans les 24 heures qui ont suivi leur sortie143. La plupart de ces
mères jugeaient que les renseignements qu’elles ont reçus par téléphone ou durant une visite
à domicile correspondaient à ce qu’on leur avait dit à l’hôpital avant leur sortie; 16 % ont
émis l’opinion contraire;

• À d’autres facteurs : Selon l’Enquête ontarienne sur les mères et les enfants153, la façon dont
les mères évaluent la santé de leur enfant, l’aide qu’elles prévoient recevoir à la maison, leurs
préoccupations au sujet du comportement lié aux soins à l’enfant et le fait que les nouveau-
nés sont vus ou non par des professionnels de santé pour un bilan physique après leur sortie
initiale de l’hôpital sont tous des facteurs pouvant être associés aux admissions à l’hôpital
après la naissance;

• À l’état de santé sous-jacent : Des différences dans l’état de santé des bébés à leur naissance
peuvent également expliquer la raison de leur retour à l’hôpital21, 154.

Dans la mesure où ces facteurs et d’autres facteurs diffèrent d’un bout à l’autre du pays, ils 
peuvent contribuer à accentuer les écarts dans les taux régionaux d’admissions à l’hôpital 
après la naissance. 
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Dans toutes les cultures du monde, la naissance d’un enfant est un grand
événement. Les annales de l’histoire sont riches en superstitions, coutumes
et traditions variées entourant la naissance. Certaines de ces traditions 
reflètent les efforts pratiques déployés pour faciliter la naissance du bébé 
et soulager les douleurs et l’inconfort de la mère. Les développements 

relativement récents
dans la médecine, la
technologie et la santé
publique ont posé 
les fondements de 
l’importante évolution
dans les méthodes 
d’accouchement 
dont nous avons été
témoins au cours des 
10 dernières années. 

Le présent rapport illustre 
l’état actuel des soins à la
mère et à l’enfant au Canada.
La vaste majorité des bébés
d’aujourd’hui (99 %) vien-
nent au monde dans des 
hôpitaux. Environ un
cinquième d’entre eux 
naissent par césarienne, un
taux plus élevé que jamais.
Malgré tout, ce taux global
masque les écarts importants
entre chaque région dans
l’ensemble du pays. Dans le
même ordre d’idées, il existe
des différences considérables 
dans la fréquence d’utilisation
de méthodes pour soulager 
la douleur et de pratiques
d’épisiotomies, d’extractions

par forceps ou ventouse obstétricale et d’autres interventions. Par ailleurs, il semble y avoir 
un lien entre les taux d’utilisation de certaines interventions et méthodes d’accouchement. 

Du passé au futur
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Écarts régionaux  
Il existe de grands écarts dans les soins obstétriques 
au pays. Le tableau qui suit révèle les taux canadiens de 
huit indicateurs de soins et fait ressortir les différences 
dans les taux des régions dont la population s’élève à 
75 000 habitants ou plus et qui affichent les taux les plus 
bas ou les plus élevés. Pour obtenir des détails sur chaque
indicateur, consultez la section pertinente du rapport.

Remarques :
*  Pour les accouchements vaginaux uniquement.
§ Exclut les régions de Chinook, de Palliser et de Calgary.
‡ Exclut le Manitoba.
† Exclut la région de Central Vancouver Island.
¥ Pour les enfants nés vivants qui pesaient plus de 1 000 grammes 

et qui ont été admis dans les 28 jours après leur naissance.
Source : Données compilées par l’ICIS.

Taux les Taux les 
Canada plus bas plus élevés

(%) (%) (%)

Anesthésie épidurale*§ ‡ 45,0 3,9 74,6
(2001-2002) 

Accouchement assisté* 16,2 2,5 28,2

(2000-2001)

Forceps* 6,1 0,9 15,6
(2000-2001)

Extraction par ventouse 10,6 1,0 21,0
obstétricale* (2000-2001)

Césarienne† (2001-2002) 22,5 9,2 31,5

Primaire † (2001-2002) 16,5 7,6 25,5

Répétée † (2001-2002) 73,2 39,3 93,0

Admissions à l’hôpital après 3,6 1,4 8,4
la naissance¥‡ (2000-2001) 



À titre d’exemple, les régions qui affichent les taux 
les plus bas d’utilisation des forceps ont tendance à
présenter les taux les plus élevés d’extraction par 
ventouse obstétricale, et vice versa. De plus, l’aug-
mentation dans les taux de césariennes peut être
attribuable au nombre inférieur d’accouchements
vaginaux après une césarienne. Ces écarts seraient
attribuables à un ensemble complexe de facteurs que
nous ne comprenons pas tous bien. Parmi ces facteurs,
on compte les données démographiques des patientes 
(p. ex. leur âge au moment de l’accouchement), la
santé et autres caractéristiques de la mère et de 
l’enfant, les préférences et la formation du clinicien,
ainsi que l’accessibilité des ressources spécialisées. 
En fournissant des données sur les soins à la mère et 
à l’enfant pour les régions sanitaires de l’ensemble 
du pays, nous espérons éveiller un intérêt pour la
compréhension des écarts dans les taux locaux et 
la mesure dans laquelle ces derniers et de nombreux
autres facteurs peuvent influencer la fréquence 
d’utilisation des interventions. 
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Restez à l’écoute 

Jusqu’à maintenant, la série 
de rapports intitulée « Donner
naissance au Canada » s’est
penchée sur les dispensateurs
de soins à la mère et à l’enfant
(premier rapport de la série) 
et sur les variations entre ces
soins au pays (présent rapport).
La prochaine étape consiste 
à déterminer le coût de la
prestation de soins aux mères
et à leur enfant. Consultez
notre site Web (www.icis.ca)
pour obtenir des nouvelles 
sur le rapport.  

http://www.icis.ca
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Ce que nous savons
• Le taux de mortalité périnatale et néonatale au Canada.

• La fréquence à laquelle on déclenche le travail, utilise l’anesthésie épidurale et pratique des accouche-
ments vaginaux assistés et des césariennes au Canada à l’échelle provinciale, territoriale et régionale.

• Le taux de césariennes primaires.

• Les tendances des 10 dernières années relatives aux naissances prématurées au Canada.

• Le taux national d’admissions et de mortalité dans les unités néonatales de soins intensifs (UNSI).

• Les taux régionaux d’admissions à l’hôpital dans les 28 jours après la naissance et ses 
principales causes.

Ce que nous ne savons pas
• À quelle fréquence a-t-on recours aux techniques de reproduction assistée dans l’ensemble du Canada?

Combien de naissances vivantes au Canada sont le produit de ce type de technique? Quelle proportion 
de ces naissances correspondait à des naissances multiples? 

• Quelles sont les principales causes des écarts dans les méthodes d’accouchement (p. ex. utilisation des 
forceps, de l’extraction par ventouse obstétricale, des anesthésies épidurales, du déclenchement du travail 
et de la césarienne) dans les régions? De quelles façons les facteurs tels que la formation du médecin, 
les préférences de la patiente et du médecin ainsi que les lignes directives sur les meilleures pratiques 
influencent-ils les taux? 

• Combien y a-t-il de césariennes programmées et combien de césariennes sont pratiquées d’urgence? 
Quelles sont les répercussions de la demande des patientes sur les taux de césariennes? 

• À quelle fréquence devrait-on utiliser ces méthodes d’accouchement? Quand un taux faible signifie-t-il 
que les soins sont adéquats ou que l’accès aux services est limité? Quand un taux élevé témoigne-t-il d’une 
surutilisation des services ou d’un plus grand accès aux soins? 

• Les séjours de courte durée chez les mères après l’accouchement ont-ils entraîné une augmentation dans 
les taux de résultats négatifs des enfants (p.  ex. déshydratation et jaunisse) après leur naissance? (Ou, bien
qu’ils soient maintenant quantifiables, ces taux ne connaissent pas d’augmentation?) 

Ce qui se passe
• La norme de codification CIM-10, qui sera bientôt adoptée d’un bout à l’autre du Canada, fournira 

de plus amples détails sur les lieux où l’on procède au déclenchement des accouchements, les raisons 
de ces déclenchements et la façon dont ils sont faits dans l’ensemble du Canada.

• L’Association des hôpitaux de l’Ontario s’occupe actuellement de la validation des résultats de l’Enquête 
sur le parcours des patientes des services de maternité, conçue pour recueillir les expériences de la mère
avant, pendant et après l’accouchement. Les données dérivées de l’enquête fourniront un portrait 
plus détaillé des soins de maternité dans les hôpitaux autonomes et généraux au Canada. Le rapport 
préliminaire de cette enquête pilote sera publié vers la mi-septembre 2004.

• L’unité de recherche sur la santé génésique de la mère et de l’enfant de l’Université de Toronto met
actuellement en œuvre une étude contrôlée, randomisée et multicentrique visant à comparer la version
céphalique externe prématurée (entre la 34e et la 36e semaine de gestation) à la VCE retardée (à partir 
de la 37e semaine de gestation). Cette comparaison permettra de savoir si le commencement de la VCE 
à un âge gestationnel moins avancé contribuera à la diminution du taux de césariennes, sans toutefois
entraîner l’augmentation du taux de naissances prématurées ou du nombre de complications graves pour 
le fœtus.  

• La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada a tenu une réunion en juin 2004 afin d’élaborer 
un exposé de position au sujet des césariennes « sur demande ».  

• En juillet 2004, la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada a publié des lignes directrices 
mises à jour sur les accouchements vaginaux après césarienne.

• Dans le cadre d’une étude en cours menée par le Réseau néonatal canadien, des chercheurs se penchent
sur la façon dont les différences dans les pratiques cliniques des UNSI canadiennes influencent les résultats
de nouveau-nés malades. Ils étudient aussi la façon dont les ressources requises à la prestation de ces soins
peuvent agir sur la qualité des soins. 
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Annexe A

Les faits en bref – Liste des tableaux de données et des figures 

1 Taux d’anesthésie épidurale de tous les accouchements et des accouchements vaginaux,
selon la région sanitaire, Canada, 2001-2002

2 Taux d’accouchements assistés (tous), selon la région sanitaire, Canada, 2000-2001
3 Taux d’accouchements assistés (forceps), selon la région sanitaire, Canada, 2000-2001
4 Taux d’accouchements assistés (extraction par ventouse obstétricale), selon la région

sanitaire, Canada, 2000-2001
5 Taux de césariennes, selon la région sanitaire, Canada, 2001-2002
6 Taux de césariennes primaires et répétées, selon la région sanitaire, Canada, 2001-2002
7 Taux de césariennes primaires, selon le groupe d’âge (moins de 35 ans, 35 ans ou plus) 

et la région sanitaire, Canada, 2001-2002
8 Taux d’accouchements vaginaux après césarienne (AVAC), selon la région sanitaire,

Canada, 2001-2002
9 Admissions à l’hôpital après la naissance, selon la région sanitaire, Canada, 2000-2001



Taux d’anesthésie épidurale de tous les accouchements et des accouchements vaginaux, 
selon la région sanitaire, Canada, 2001-2002
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T.-N.-L. 35,6 (34,2-37,0) 34,4 (32,8-36,1)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 50,5 (48,1-52,8) 50,5 (47,8-53,2)
1002 Health and Community Services Eastern Region 30,5 (27,2-33,7) 30,5 (26,6-34,4)
1003 Health and Community Services Central Region 8,3 (6,3-10,3) 8,0 (5,8-10,3)
1004 Health and Community Services Western Region 44,6 (40,9-48,4) 39,4 (35,1-43,8)

Î.-P.-É. Île-du-Prince-Edouard 19,7 (17,5-21,8) 17,2 (14,8-19,6)

N.-É. 43,4 (42,4-44,5) 44,1 (42,9-45,3)
1201 Zone 1 22,1 (19,6-24,7) 18,7 (16,0-21,5)
1202 Zone 2 17,0 (14,2-19,7) 3,9 (2,3-5,5)
1203 Zone 3 23,4 (20,8-26,1) 22,3 (19,4-25,3)
1204 Zone 4 23,9 (21,0-26,8) 26,0 (22,5-29,4)
1205 Zone 5 30,5 (27,8-33,2) 31,8 (28,6-34,9)
1206 Zone 6 66,6 (65,1-68,0) 71,3 (69,7-73,0)

N.-B. 34,3 (33,2-35,4) 34,6 (33,3-35,9)
1301 Région 1 19,5 (17,6-21,4) 14,7 (12,8-16,6)
1302 Région 2 68,5 (66,3-70,7) 74,6 (72,3-77,0)
1303 Région 3 23,4 (21,4-25,4) 22,6 (20,3-24,9)
1306 Région 6 28,6 (25,1-32,0) 29,3 (25,1-33,4)

Qc 56,7 (56,3-57,0) 60,2 (59,8-60,6)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 22,1 (20,0-24,1) 18,6 (16,4-20,7)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 54,5 (52,6-56,4) 57,3 (55,2-59,4)
2403 Région de Québec 67,0 (65,7-68,2) 74,4 (73,1-75,7)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 45,7 (44,1-47,2) 50,3 (48,6-52,0)
2405 Région de l’Estrie 63,4 (61,6-65,2) 69,1 (67,2-71,0)
2406 Région de Montréal-Centre 63,7 (63,1-64,4) 67,7 (67,0-68,5)
2407 Région de l’Outaouais 55,9 (54,2-57,7) 60,7 (58,7-62,6)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 39,8 (37,4-42,3) 38,0 (35,3-40,6)
2409 Région de la Côte-Nord 23,8 (21,2-26,5) 21,8 (18,9-24,7)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 34,4 (30,8-38,0) 36,1 (32,0-40,2)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 66,2 (64,7-67,7) 72,5 (70,9-74,2)
2413 Région de Laval 60,0 (58,3-61,6) 65,0 (63,2-66,7)
2414 Région de Lanaudière 63,1 (61,5-64,7) 67,7 (66,0-69,4)
2415 Région des Laurentides 46,2 (44,8-47,6) 47,9 (46,4-49,4)
2416 Région de la Montérégie 54,6 (53,7-55,4) 57,1 (56,1-58,1)

Ont. 44,6 (44,3-44,9) 47,0 (46,7-47,3)
3501 Champlain DHC 56,1 (55,2-57,0) 60,7 (59,7-61,7)
3502 Southeastern Ontario DHC 38,0 (36,6-39,4) 41,2 (39,6-42,9)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 33,2 (32,2-34,2) 36,5 (35,3-37,7)
3504 Toronto DHC 45,8 (45,2-46,3) 47,8 (47,2-48,5)
3505 Simcoe York DHC 48,9 (48,0-49,8) 52,7 (51,7-53,7)
3506 Halton-Peel DHC 50,6 (49,9-51,4) 52,7 (51,8-53,5)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 42,8 (41,7-43,9) 44,0 (42,8-45,3)
3508 Hamilton DHC 64,8 (63,5-66,1) 70,7 (69,3-72,0)
3509 Niagara DHC 35,7 (34,2-37,1) 36,6 (35,0-38,3)
3510 Grand River DHC 31,5 (29,6-33,3) 31,7 (29,6-33,8)
3511 Thames Valley DHC 55,1 (53,9-56,3) 58,1 (56,8-59,5)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 44,9 (43,7-46,1) 44,1 (42,7-45,4)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 19,1 (17,6-20,6) 18,2 (16,6-19,8)
3514 Northern Shores DHC 11,0 (9,6-12,3) 10,8 (9,2-12,4)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 23,1 (21,8-24,5) 23,5 (21,9-25,1)
3516 Northwestern Ontario DHC 10,6 (9,5-11,8) 9,4 (8,2-10,6)

Sask. 39,8 (39,0-40,7) 43,0 (42,1-44,0)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 59,1 (57,2-60,9) 63,2 (61,3-65,2)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 61,3 (59,6-63,0) 67,2 (65,4-69,0)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 26,7 (23,9-29,4) 27,1 (24,2-30,1)

Alb. 33,0 (32,4-33,6) 34,9 (34,2-35,6)
4820 Chinook Regional Health Authority *
4821 Palliser Health Region *
4822 Calgary Health Region *
4823 David Thompson Regional Health Authority 9,2 (8,3-10,2) 6,7 (5,8-7,7)
4824 East Central Health 23,3 (20,8-25,8) 24,6 (21,6-27,6)
4825 Capital Health 50,1 (49,2-51,1) 54,7 (53,6-55,8)
4826 Aspen Regional Health Authority 21,0 (19,3-22,7) 20,7 (18,8-22,6)
4827 Peace Country Health 4,7 (3,7-5,6) 4,9 (3,8-6,0)

C.-B. 24,6 (24,2-25,1) 23,3 (22,8-23,7)
5911 East Kootenay 13,4 (10,7-16,0) 12,5 (9,6-15,4)
5912 Kootenay/Boundary 15,4 (12,4-18,3) 16,2 (12,8-19,7)
5913 Okanagan 25,7 (24,0-27,4) 26,3 (24,3-28,3)
5914 Thompson/Cariboo 12,8 (11,3-14,4) 12,0 (10,2-13,8)
5921 Fraser East 18,0 (16,6-19,4) 17,3 (15,7-18,9)
5922 Fraser North 23,7 (22,5-24,8) 21,7 (20,5-23,0)
5923 Fraser South 29,1 (28,0-30,2) 27,6 (26,4-28,8)
5931 Richmond 29,7 (27,4-32,0) 28,0 (25,4-30,7)
5932 Vancouver 36,3 (35,0-37,5) 35,7 (34,2-37,1)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 18,2 (16,6-19,8) 15,7 (13,9-17,5)
5941 South Vancouver Island 25,3 (23,7-27,0) 23,4 (21,4-25,3)
5942 Central Vancouver Island 23,8 (21,9-25,7) 22,2 (20,1-24,4)
5943 North Vancouver Island 11,4 (9,4-13,3) 9,0 (6,9-11,0)
5951 Northwest 20,3 (17,8-22,8) 19,9 (17,1-22,8)
5952 Northern Interior 19,9 (18,0-21,9) 16,6 (14,4-18,8)

Yn Territoire du Yukon 17,3 (13,2-21,4) 14,9 (10,4-19,4)

T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 5,6 (3,8-7,4) 4,0 (2,2-5,7)

†Nun. Nunavut 4,5 (2,8-6,2) 4,2 (2,5-5,9)

Canada 43,1 (43,0-43,3) 45,4 (45,2-45,6)

Taux par IC à 95 % Taux par 100  IC à 95 %
100 accouchements accouchements vaginaux

Code de carte Région Utilisation de l’anesthésie Utilisation de l’anesthésie 
épidurale (2001-2002) épidurale (2001-2002)



Taux d’accouchements assistés (tous), selon la région sanitaire, Canada, 2000-2001

Code de carte Région Tous les accouchements assistés (2000-2001)
Taux par 100 accouchements vaginaux IC à 95 %

T.-N.-L. 18,6 (17,4-19,9)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 19,0 (16,9-21,2)
1002 Health and Community Services Eastern Region 28,2 (24,8-31,7)
1003 Health and Community Services Central Region 14,8 (12,1-17,4)
1004 Health and Community Services Western Region 17,1 (13,8-20,3)

Î.-P.-É. île-du-Prince-Edouard 10,0 (8,2-11,9)
N.-É. 13,0 (12,2-13,8)

1201 Zone 1 14,9 (12,4-17,3)
1202 Zone 2 12,2 (9,7-14,8)
1203 Zone 3 7,6 (5,7-9,5)
1204 Zone 4 20,4 (17,3-23,5)
1205 Zone 5 14,8 (12,4-17,1)
1206 Zone 6 11,9 (10,7-13,1)

N.-B. 16,8 (15,8-17,8)
1301 Région 1 14,2 (12,2-16,1)
1302 Région 2 12,6 (10,8-14,4)
1303 Région 3 22,2 (20,0-24,4)
1306 Région 6 11,5 (8,8-14,2)

Qc 15,9 (15,6-16,2)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 22,2 (19,9-24,4)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 18,4 (16,7-20,0)
2403 Région de Québec 21,7 (20,4-22,9)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 20,3 (19,0-21,7)
2405 Région de l’Estrie 18,1 (16,5-19,7)
2406 Région de Montréal-Centre 12,3 (11,7-12,8)
2407 Région de l’Outaouais 16,8 (15,3-18,3)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 14,5 (12,6-16,4)
2409 Région de la Côte-Nord 14,8 (12,3-17,3)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 15,1 (12,2-18,0)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 18,5 (17,1-19,9)
2413 Région de Laval 20,0 (18,5-21,5)
2414 Région de Lanaudière 11,4 (10,2-12,5)
2415 Région des Laurentides 17,9 (16,7-19,1)
2416 Région de la Montérégie 15,2 (14,5-15,9)

Ont. 16,7 (16,5-16,9)
3501 Champlain DHC 17,3 (16,5-18,0)
3502 Southeastern Ontario DHC 16,0 (14,8-17,1)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 14,5 (13,6-15,4)
3504 Toronto DHC 18,4 (17,9-18,9)
3505 Simcoe York DHC 16,3 (15,6-17,1)
3506 Halton-Peel DHC 17,9 (17,3-18,6)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 17,0 (16,1-17,9)
3508 Hamilton DHC 12,3 (11,3-13,2)
3509 Niagara DHC 15,4 (14,2-16,7)
3510 Grand River DHC 10,4 (9,0-11,8)
3511 Thames Valley DHC 14,9 (13,9-15,8)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 22,7 (21,5-23,8)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 9,7 (8,5-11,0)
3514 Northern Shores DHC 20,8 (18,6-22,9)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 10,9 (9,7-12,0)
3516 Northwestern Ontario DHC 13,2 (11,7-14,6)

Man. 9,9 (9,3-10,4)
4610 Winnipeg Regional Health Authority 10,9 (10,1-11,7)
4630 Interlake Regional Health Authority 5,9 (4,1-7,7)
4640 Central Regional Health Authority 5,9 (4,5-7,3)

Sask. 16,7 (16,0-17,5)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 15,6 (14,1-17,1)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 20,7 (19,2-22,3)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 13,3 (11,1-15,6)

Alb. 18,4 (18,0-18,8)
4820 Chinook Regional Health Authority 13,5 (11,8-15,2)
4821 Palliser Health Region 11,8 (9,8-13,7)
4822 Calgary Health Region 22,3 (21,4-23,1)
4823 David Thompson Regional Health Authority 9,3 (8,2-10,4)
4824 East Central Health 21,2 (18,5-23,9)
4825 Capital Health 19,5 (18,7-20,4)
4826 Aspen Regional Health Authority 17,4 (15,6-19,1)
4827 Peace Country Health 10,7 (9,1-12,3)

C.-B. 16,0 (15,5-16,4)
5911 East Kootenay 11,3 (8,7-14,0)
5912 Kootenay/Boundary 10,6 (7,8-13,4)
5913 Okanagan 11,2 (9,8-12,6)
5914 Thompson/Cariboo 11,6 (9,9-13,3)
5921 Fraser East 17,2 (15,6-18,8)
5922 Fraser North 16,8 (15,7-17,9)
5923 Fraser South 18,9 (17,8-20,0)
5931 Richmond 24,9 (22,4-27,4)
5932 Vancouver 21,2 (19,9-22,4)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 16,2 (14,4-17,9)
5941 South Vancouver Island 10,5 (9,2-11,9)
5942 Central Vancouver Island 12,0 (10,3-13,7)
5943 North Vancouver Island 11,6 (9,3-13,9)
5951 Northwest 12,7 (10,4-15,0)
5952 Northern Interior 9,2 (7,6-10,8)

Yn Territoire du Yukon 13,5 (9,5-17,5)
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 9,6 (7,1-12,1)
†Nun. Nunavut 2,5 (1,1-3,9)
Canada 16,2 (16,0-16,3)
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Taux d’accouchements assistés (forceps), selon la région sanitaire, Canada, 2000-2001

Taux par 100 accouchements vaginaux IC à 95 %

T.-N.-L. 8,8 (7,8-9,7)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 8,7 (7,2-10,3)
1002 Health and Community Services Eastern Region 11,7 (9,3-14,2)
1003 Health and Community Services Central Region 9,4 (7,2-11,6)
1004 Health and Community Services Western Region 8,1 (5,8-10,5)

Î.-P.-É. Île-du-Prince-Édouard 6,1 (4,7-7,6)
N.-É. 7,4 (6,8-8,1)

1201 Zone 1 9,8 (7,8-11,9)
1202 Zone 2 10,3 (8,0-12,7)
1203 Zone 3 4,4 (2,9-5,8)
1204 Zone 4 3,9 (2,4-5,3)
1205 Zone 5 3,8 (2,5-5,0)
1206 Zone 6 8,9 (7,9-9,9)

N.-B. 7,3 (6,6-8,0)
1301 Région 1 2,7 (1,8-3,6)
1302 Région 2 8,0 (6,6-9,5)
1303 Région 3 13,2 (11,4-15,0)
1306 Région 6 5,1 (3,2-6,9)

Qc 5,0 (4,8-5,1)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 3,6 (2,6-4,6)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 3,0 (2,2-3,7)
2403 Région de Québec 4,6 (4,0-5,2)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 4,0 (3,4-4,7)
2405 Région de l’Estrie 10,6 (9,3-11,8)
2406 Région de Montréal-Centre 6,5 (6,1-6,9)
2407 Région de l’Outaouais 4,6 (3,8-5,5)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 6,0 (4,7-7,3)
2409 Région de la Côte-Nord 3,6 (2,3-4,9)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 3,0 (1,6-4,4)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 2,9 (2,3-3,6)
2413 Région de Laval 4,5 (3,7-5,3)
2414 Région de Lanaudière 3,7 (3,0-4,4)
2415 Région des Laurentides 3,5 (2,9-4,1)
2416 Région de la Montérégie 4,4 (4,0-4,8)

Ont. 6,6 (6,4-6,7)
3501 Champlain DHC 3,8 (3,4-4,2)
3502 Southeastern Ontario DHC 4,3 (3,6-5,0)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 4,8 (4,3-5,4)
3504 Toronto DHC 6,2 (5,9-6,5)
3505 Simcoe York DHC 5,4 (5,0-5,9)
3506 Halton-Peel DHC 5,2 (4,8-5,5)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 12,8 (11,9-13,6)
3508 Hamilton DHC 3,1 (2,6-3,6)
3509 Niagara DHC 4,5 (3,8-5,3)
3510 Grand River DHC 3,1 (2,3-3,9)
3511 Thames Valley DHC 13,9 (13,0-14,8)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 15,6 (14,6-16,6)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 6,2 (5,1-7,2)
3514 Northern Shores DHC 5,6 (4,4-6,8)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 3,0 (2,4-3,6)
3516 Northwestern Ontario DHC 6,2 (5,2-7,3)

Man. 4,9 (4,5-5,3)
4610 Winnipeg Regional Health Authority 5,7 (5,1-6,3)
4630 Interlake Regional Health Authority 2,7 (1,5-3,9)
4640 Central Regional Health Authority 1,5 (0,8-2,2)

Sask. 4,2 (3,8-4,6)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 6,9 (5,9-8,0)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 4,3 (3,5-5,0)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 2,2 (1,2-3,2)

Alb. 6,3 (6,0-6,6)
4820 Chinook Regional Health Authority 3,0 (2,2-3,9)
4821 Palliser Health Region 1,5 (0,8-2,3)
4822 Calgary Health Region 7,0 (6,5-7,5)
4823 David Thompson Regional Health Authority 4,7 (4,0-5,5)
4824 East Central Health 4,0 (2,7-5,3)
4825 Capital Health 8,5 (7,9-9,1)
4826 Aspen Regional Health Authority 5,1 (4,1-6,1)
4827 Peace Country Health 1,1 (0,6-1,7)

C.-B. 6,5 (6,2-6,7)
5911 East Kootenay 0,9 (0,1-1,7)
5912 Kootenay/Boundary 3,0 (1,5-4,6)
5913 Okanagan 4,8 (3,9-5,8)
5914 Thompson/Cariboo 4,0 (3,0-5,1)
5921 Fraser East 8,5 (7,3-9,7)
5922 Fraser North 7,0 (6,3-7,8)
5923 Fraser South 5,7 (5,0-6,3)
5931 Richmond 8,1 (6,5-9,7)
5932 Vancouver 11,4 (10,5-12,4)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 5,3 (4,3-6,3)
5941 South Vancouver Island 5,9 (4,8-6,9)
5942 Central Vancouver Island 6,5 (5,3-7,8)
5943 North Vancouver Island 3,7 (2,3-5,0)
5951 Northwest 0,9 (0,2-1,5)
5952 Northern Interior 3,4 (2,4-4,4)

Yn Territoire du Yukon *
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 2,1 (0,9-3,3)
†Nun. Nunavut *
Canada 6,1 (6,0-6,1)

Code de carte Région  Accouchements assistés par forceps (2000-2001)
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Taux d’accouchements assistés (extraction par ventouse obstétricale), 
selon la région sanitaire, Canada, 2000-2001

Code de carte Région Accouchements assistés par ventouse obstétricale (2000-2001)
Taux par 100 accouchements vaginaux IC à 95 %

T.-N.-L. 10,0 (9,1-11,0)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 10,5 (9,0-12,2)
1002 Health and Community Services Eastern Region 16,8 (13,9-19,7)
1003 Health and Community Services Central Region 5,6 (3,8-7,3)
1004 Health and Community Services Western Region 8,9 (6,5-11,4)

Î.-P.-É. Île-du-Prince-Édouard 4,8 (3,5-6,1)
N.-É. 5,7 (5,1-6,2)

1201 Zone 1 5,3 (3,8-6,8)
1202 Zone 2 2,2 (1,1-3,3)
1203 Zone 3 3,4 (2,1-4,6)
1204 Zone 4 16,7 (13,8-19,5)
1205 Zone 5 11,1 (9,0-13,2)
1206 Zone 6 3,1 (2,5-3,7)

N.-B. 10,0 (9,2-10,8)
1301 Région 1 11,9 (10,1-13,7)
1302 Région 2 4,7 (3,5-5,8)
1303 Région 3 9,4 (7,9-11,0)
1306 Région 6 7,5 (5,3-9,8)

Qc 11,5 (11,2-11,8)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 21,0 (18,8-23,2)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 16,5 (14,9-18,2)
2403 Région de Québec 17,5 (16,3-18,6)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 17,2 (16,0-18,5)
2405 Région de l’Estrie 7,6 (6,6-8,7)
2406 Région de Montréal-Centre 6,1 (5,7-6,4)
2407 Région de l’Outaouais 13,0 (11,6-14,3)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 8,9 (7,3-10,4)
2409 Région de la Côte-Nord 12,3 (10,0-14,7)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 12,1 (9,4-14,8)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 15,8 (14,5-17,1)
2413 Région de Laval 16,5 (15,1-17,9)
2414 Région de Lanaudière 8,2 (7,2-9,2)
2415 Région des Laurentides 15,4 (14,3-16,5)
2416 Région de la Montérégie 11,1 (10,5-11,8)

Ont. 10,5 (10,4-10,7)
3501 Champlain DHC 14,4 (13,7-15,2)
3502 Southeastern Ontario DHC 12,1 (11,1-13,2)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 9,9 (9,1-10,7)
3504 Toronto DHC 12,6 (12,2-13,1)
3505 Simcoe York DHC 11,4 (10,7-12,0)
3506 Halton-Peel DHC 13,4 (12,8-14,0)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 4,8 (4,3-5,3)
3508 Hamilton DHC 9,5 (8,6-10,3)
3509 Niagara DHC 11,5 (10,4-12,7)
3510 Grand River DHC 7,6 (6,4-8,8)
3511 Thames Valley DHC 1,0 (0,8-1,3)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 7,3 (6,6-8,0)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 3,8 (2,9-4,6)
3514 Northern Shores DHC 15,4 (13,6-17,3)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 8,3 (7,2-9,3)
3516 Northwestern Ontario DHC 7,2 (6,1-8,3)

Man. 5,6 (5,1-6,0)
4610 Winnipeg Regional Health Authority 5,8 (5,2-6,4)
4630 Interlake Regional Health Authority 3,9 (2,4-5,3)
4640 Central Regional Health Authority 4,6 (3,4-5,9)

Sask. 13,3 (12,7-14,0)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 9,0 (7,8-10,2)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 18,5 (17,0-20,0)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 11,8 (9,7-14,0)

Alb. 12,8 (12,4-13,2)
4820 Chinook Regional Health Authority 10,7 (9,1-12,2)
4821 Palliser Health Region 10,3 (8,5-12,2)
4822 Calgary Health Region 15,5 (14,8-16,2)
4823 David Thompson Regional Health Authority 5,0 (4,2-5,8)
4824 East Central Health 17,5 (15,0-20,0)
4825 Capital Health 12,6 (11,9-13,3)
4826 Aspen Regional Health Authority 13,7 (12,1-15,3)
4827 Peace Country Health 9,8 (8,3-11,4)

C.-B. 10,0 (9,6-10,3)
5911 East Kootenay 10,4 (7,9-13,0)
5912 Kootenay/Boundary 8,7 (6,1-11,3)
5913 Okanagan 7,1 (6,0-8,2)
5914 Thompson/Cariboo 8,4 (7,0-9,9)
5921 Fraser East 9,9 (8,6-11,2)
5922 Fraser North 10,0 (9,1-10,9)
5923 Fraser South 13,4 (12,5-14,4)
5931 Richmond 17,1 (14,9-19,3)
5932 Vancouver 10,2 (9,3-11,1)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 11,4 (9,9-12,9)
5941 South Vancouver Island 4,8 (3,8-5,7)
5942 Central Vancouver Island 6,4 (5,1-7,6)
5943 North Vancouver Island 8,5 (6,5-10,5)
5951 Northwest 12,0 (9,7-14,2)
5952 Northern Interior 6,6 (5,2-8,0)

Yn Territoire du Yukon 12,4 (8,6-16,3)
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 7,7 (5,4-10,0)
†Nun. Nunavut 1,9 (0,7-3,1)
Canada 10,6 (10,5-10,8)R
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Taux de césariennes, selon la région sanitaire, Canada, 2001-2002

Code de carte Région Césariennes (2001-2002)
% IC à 95 %

T.-N.-L. 26,6 (25,3-27,9)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 26,2 (24,2-28,3)
1002 Health and Community Services Eastern Region 31,5 (28,2-34,8)
1003 Health and Community Services Central Region 24,8 (21,8-27,9)
1004 Health and Community Services Western Region 26,6 (23,2-29,9)

Î.-P.-É. île-du-Prince-Edouard 27,9 (25,5-30,3)
N.-É. 25,3 (24,4-26,2)

1201 Zone 1 25,3 (22,6-27,9)
1202 Zone 2 20,8 (17,9-23,8)
1203 Zone 3 24,9 (22,2-27,5)
1204 Zone 4 28,1 (25,1-31,1)
1205 Zone 5 24,1 (21,6-26,6)
1206 Zone 6 26,1 (24,7-27,4)

N.-B. 26,6 (25,6-27,6)
1301 Région 1 25,1 (23,1-27,2)
1302 Région 2 25,1 (23,1-27,1)
1303 Région 3 27,2 (25,1-29,3)
1306 Région 6 29,8 (26,3-33,2)

Qc 19,5 (19,2-19,8)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 19,8 (17,8-21,7)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 16,8 (15,3-18,2)
2403 Région de Québec 19,7 (18,6-20,7)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 19,5 (18,2-20,7)
2405 Région de l’Estrie 15,0 (13,7-16,3)
2406 Région de Montréal-Centre 21,0 (20,4-21,6)
2407 Région de l’Outaouais 20,6 (19,1-22,0)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 17,2 (15,3-19,1)
2409 Région de la Côte-Nord 20,4 (17,9-22,9)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 22,5 (19,4-25,6)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 22,1 (20,7-23,4)
2413 Région de Laval 20,3 (19,0-21,6)
2414 Région de Lanaudière 19,1 (17,8-20,4)
2415 Région des Laurentides 16,9 (15,9-18,0)
2416 Région de la Montérégie 19,1 (18,4-19,7)

Ont. 22,9 (22,7-23,1)
3501 Champlain DHC 22,5 (21,7-23,2)
3502 Southeastern Ontario DHC 24,2 (23,0-25,4)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 25,8 (24,8-26,7)
3504 Toronto DHC 24,0 (23,5-24,5)
3505 Simcoe York DHC 23,0 (22,3-23,7)
3506 Halton-Peel DHC 22,5 (21,9-23,1)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 21,7 (20,8-22,6)
3508 Hamilton DHC 21,6 (20,5-22,7)
3509 Niagara DHC 22,8 (21,5-24,0)
3510 Grand River DHC 19,2 (17,6-20,8)
3511 Thames Valley DHC 18,9 (18,0-19,9)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 22,4 (21,4-23,4)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 20,1 (18,6-21,6)
3514 Northern Shores DHC 28,7 (26,7-30,7)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 24,0 (22,6-25,3)
3516 Northwestern Ontario DHC 21,9 (20,3-23,4)

Man. 18,2 (17,6-18,9)
4610 Winnipeg Regional Health Authority 18,3 (17,4-19,2)
4630 Interlake Regional Health Authority 17,1 (14,6-19,6)
4640 Central Regional Health Authority 20,2 (18,0-22,3)

Sask. 18,4 (17,7-19,1)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 15,2 (13,9-16,6)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 20,2 (18,9-21,6)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 14,2 (12,1-16,4)

Alb. 22,5 (22,1-23,0)
4820 Chinook Regional Health Authority 20,9 (19,1-22,8)
4821 Palliser Health Region 18,5 (16,3-20,7)
4822 Calgary Health Region 23,6 (22,8-24,3)
4823 David Thompson Regional Health Authority 22,9 (21,5-24,2)
4824 East Central Health 27,6 (24,9-30,2)
4825 Capital Health 21,9 (21,1-22,7)
4826 Aspen Regional Health Authority 20,8 (19,1-22,4)
4827 Peace Country Health 22,1 (20,3-24,0)

C.-B. 27,1 (26,7-27,6)
5911 East Kootenay 18,9 (15,8-22,0)
5912 Kootenay/Boundary 24,7 (21,2-28,3)
5913 Okanagan 24,3 (22,7-26,0)
5914 Thompson/Cariboo 30,4 (28,3-32,5)
5921 Fraser East 24,8 (23,2-26,4)
5922 Fraser North 27,5 (26,3-28,6)
5923 Fraser South 27,4 (26,4-28,5)
5931 Richmond 30,5 (28,2-32,8)
5932 Vancouver 27,4 (26,3-28,6)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 27,9 (26,0-29,8)
5941 South Vancouver Island 29,4 (27,7-31,2)
5942 Central Vancouver Island 27,2 (25,2-29,1)
5943 North Vancouver Island 25,4 (22,7-28,1)
5951 Northwest 25,8 (23,1-28,6)
5952 Northern Interior 28,6 (26,4-30,9)

Yn Territoire du Yukon 25,9 (21,2-30,7)
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 23,3 (20,0-26,6)
†Nun. Nunavut 9,2 (6,8-11,5)
Canada 22,5 (22,3-22,6)
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Code de carte Région Césariennes primaires (2001-2002) Césariennes répétées (2001-2002)
Taux par IC à 95 % Taux par IC à 95 %

100 accouchements à l’hôpital 100 accouchements à l’hôpital

T.-N.-L. 19,4 (18,2-20,7) 87,5 (84,5-90,5)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 18,7 (16,7-20,6) 85,6 (80,8-90,5)
1002 Health and Community Services Eastern Region 23,7 (20,5-26,9) 86,5 (79,6-93,3)
1003 Health and Community Services Central Region 16,2 (13,4-19,0) 93,0 (87,6-98,4)
1004 Health and Community Services Western Region 20,9 (17,7-24,1) 87,7 (79,2-96,2)

Î.-P.-É. Île-du-Prince-Édouard 21,0 (18,7-23,4) 75,4 (68,9-82,0)
N.-É. 18,9 (18,0-19,8) 76,0 (73,3-78,7)

1201 Zone 1 19,3 (16,8-21,9) 77,1 (69,1-85,2)
1202 Zone 2 14,8 (12,1-17,6) 75,0 (65,0-85,0)
1203 Zone 3 17,5 (15,0-20,0) 77,6 (70,3-84,9)
1204 Zone 4 20,1 (17,3-23,0) 90,3 (84,3-96,3)
1205 Zone 5 18,2 (15,8-20,7) 67,9 (60,0-75,9)
1206 Zone 6 19,8 (18,5-21,1) 74,7 (70,7-78,7)

N.-B. 19,4 (18,4-20,4) 85,7 (83,2-88,2)
1301 Région 1 18,6 (16,7-20,6) 87,7 (82,6-92,7)
1302 Région 2 18,9 (16,9-20,8) 74,7 (68,6-80,9)
1303 Région 3 18,5 (16,6-20,5) 90,0 (85,9-94,1)
1306 Région 6 25,5 (22,1-29,0) 80,4 (69,5-91,3)

Qc 14,6 (14,3-14,9) 69,4 (68,2-70,5)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 15,5 (13,7-17,4) 73,1 (65,1-81,1)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 12,0 (10,7-13,3) 63,0 (56,8-69,2)
2403 Région de Québec 14,8 (13,8-15,8) 70,8 (66,7-74,9)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 14,3 (13,2-15,4) 80,2 (75,8-84,6)
2405 Région de l’Estrie 12,5 (11,2-13,8) 52,3 (44,9-59,8)
2406 Région de Montréal-Centre 15,4 (14,9-16,0) 70,7 (68,7-72,8)
2407 Région de l’Outaouais 15,8 (14,5-17,2) 72,6 (67,2-78,0)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 14,5 (12,6-16,3) 50,0 (41,0-59,0)
2409 Région de la Côte-Nord 15,8 (13,5-18,2) 72,5 (62,7-82,3)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 17,3 (14,3-20,3) 70,1 (59,2-81,1)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 16,6 (15,3-17,8) 73,6 (69,1-78,2)
2413 Région de Laval 14,1 (12,9-15,4) 78,2 (73,8-82,6)
2414 Région de Lanaudière 14,9 (13,7-16,2) 60,7 (55,4-66,0)
2415 Région des Laurentides 12,7 (11,7-13,7) 69,3 (64,6-74,0)
2416 Région de la Montérégie 14,1 (13,5-14,7) 67,4 (64,8-70,1)

Ont. 16,5 (16,3-16,7) 75,1 (74,4-75,8)
3501 Champlain DHC 16,6 (15,9-17,4) 73,8 (71,3-76,3)
3502 Southeastern Ontario DHC 17,5 (16,4-18,7) 79,0 (75,5-82,5)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 18,2 (17,4-19,1) 77,6 (75,1-80,1)
3504 Toronto DHC 17,8 (17,4-18,3) 76,6 (75,2-78,1)
3505 Simcoe York DHC 15,8 (15,1-16,4) 79,4 (77,3-81,4)
3506 Halton-Peel DHC 15,6 (15,1-16,2) 77,3 (75,5-79,1)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 15,8 (14,9-16,6) 70,6 (67,6-73,6)
3508 Hamilton DHC 15,3 (14,3-16,3) 71,4 (67,8-75,0)
3509 Niagara DHC 15,8 (14,6-17,0) 80,0 (76,3-83,8)
3510 Grand River DHC 13,5 (12,1-14,9) 67,5 (61,7-73,2)
3511 Thames Valley DHC 14,2 (13,3-15,1) 61,9 (58,2-65,6)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 17,0 (16,1-17,9) 66,9 (63,5-70,3)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 15,4 (14,0-16,9) 70,4 (64,5-76,3)
3514 Northern Shores DHC 19,5 (17,6-21,4) 84,9 (80,7-89,2)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 17,2 (15,9-18,5) 85,3 (81,7-88,9)
3516 Northwestern Ontario DHC 15,3 (13,9-16,8) 65,6 (60,7-70,6)

Man. 12,4 (11,8-13,0) 67,7 (65,3-70,1)
4610 Winnipeg Regional Health Authority 12,7 (11,9-13,6) 67,3 (63,9-70,7)
4630 Interlake Regional Health Authority 11,4 (9,2-13,6) 66,7 (56,9-76,4)
4640 Central Regional Health Authority 13,1 (11,1-15,0) 69,5 (62,5-76,6)

Sask. 13,1 (12,4-13,7) 64,2 (61,6-66,9)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 10,2 (9,0-11,4) 66,4 (60,4-72,4)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 15,7 (14,4-17,0) 59,8 (54,6-65,0)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 11,4 (9,3-13,5) 42,4 (32,3-52,5)

Alb. 16,6 (16,2-17,0) 69,8 (68,4-71,2)
4820 Chinook Regional Health Authority 14,5 (12,8-16,2) 67,9 (61,7-74,0)
4821 Palliser Health Region 12,5 (10,5-14,5) 70,5 (62,4-78,6)
4822 Calgary Health Region 18,0 (17,3-18,7) 68,4 (66,0-70,8)
4823 David Thompson Regional Health Authority 16,5 (15,2-17,8) 72,8 (68,5-77,2)
4824 East Central Health 19,4 (16,9-21,9) 78,4 (71,9-84,9)
4825 Capital Health 16,2 (15,5-17,0) 68,0 (65,4-70,7)
4826 Aspen Regional Health Authority 15,1 (13,6-16,6) 67,7 (61,9-73,5)
4827 Peace Country Health 14,8 (13,2-16,5) 82,6 (77,4-87,8)

C.-B. 20,8 (20,4-21,3) 76,1 (74,8-77,3)
5911 East Kootenay 13,2 (10,4-16,0) 68,8 (57,4-80,1)
5912 Kootenay/Boundary 17,0 (13,7-20,3) 80,9 (71,5-90,2)
5913 Okanagan 17,7 (16,1-19,3) 72,5 (67,5-77,5)
5914 Thompson/Cariboo 22,1 (20,1-24,2) 77,5 (72,5-82,5)
5921 Fraser East 18,2 (16,7-19,7) 72,6 (67,8-77,3)
5922 Fraser North 21,3 (20,2-22,5) 79,8 (76,5-83,0)
5923 Fraser South 21,1 (20,0-22,1) 75,0 (72,0-78,0)
5931 Richmond 24,6 (22,3-26,9) 72,6 (66,3-79,0)
5932 Vancouver 22,2 (21,0-23,3) 75,0 (71,4-78,6)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 21,1 (19,2-22,9) 83,7 (79,0-88,4)
5941 South Vancouver Island 23,1 (21,3-24,8) 74,1 (69,3-78,8)
5942 Central Vancouver Island *
5943 North Vancouver Island 18,4 (15,8-20,9) 78,3 (70,7-85,8)
5951 Northwest 20,0 (17,3-22,6) 76,2 (68,0-84,3)
5952 Northern Interior 22,3 (20,2-24,5) 80,3 (74,4-86,3)

Yn Territoire du Yukon 21,9 (17,2-26,6) 66,7 (48,9-84,4)
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 16,4 (13,4-19,5) 80,3 (70,7-89,9)
†Nun. Nunavut 7,6 (5,4-9,9) 39,3 (21,2-57,4)
Canada 16,5 (16,3-16,6) 73,2 (72,8-73,7)R
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Taux de césariennes primaires et répétées, selon la région sanitaire, Canada, 2001-2002



Taux de césariennes primaires, selon le groupe d’âge (moins de 35 ans, 35 ans ou plus) 
et la région sanitaire, Canada, 2001-2002

Code de carte Région Césariennes primaires  Césariennes primaires 
(2001-2002) : femmes (2001-2002): femmes 
de moins de 35 ans de 35 ans ou plus

Taux par 100 Taux par 100 
accouchements accouchements

T.-N.-L. 18,9 24,3
1001 Health and Community Services St. John’s Region 18,1 22,3
1002 Health and Community Services Eastern Region 22,1 39,7
1003 Health and Community Services Central Region 16,7 11,7
1004 Health and Community Services Western Region 20,4 26,7

Î.-P.-É. Île-du-Prince-Édouard 20,1 28,5
N.-É. 18,3 22,7

1201 Zone 1 18,5 27,9
1202 Zone 2 14,3 18,8
1203 Zone 3 17,1 20,9
1204 Zone 4 19,9 22,4
1205 Zone 5 16,9 27,4
1206 Zone 6 19,6 21,4

N.-B. 19,3 20,6
1301 Région 1 19,0 15,6
1302 Région 2 18,7 20,5
1303 Région 3 18,5 18,6
1306 Région 6 24,5 37,5

Qc 14,2 17,4
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 15,1 19,8
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 11,8 14,9
2403 Région de Québec 14,6 16,1
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 14,1 16,9
2405 Région de l’Estrie 12,0 18,1
2406 Région de Montréal-Centre 14,7 18,8
2407 Région de l’Outaouais 15,6 17,2
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 14,0 20,4
2409 Région de la Côte-Nord 15,9 15,3
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 17,3 17,6
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 16,6 16,4
2413 Région de Laval 13,5 17,8
2414 Région de Lanaudière 14,5 18,3
2415 Région des Laurentides 12,5 14,0
2416 Région de la Montérégie 13,9 15,8

Ont. 15,7 20,3
3501 Champlain DHC 15,6 20,9
3502 Southeastern Ontario DHC 17,1 20,6
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 17,6 21,5
3504 Toronto DHC 16,4 22,7
3505 Simcoe York DHC 15,5 16,7
3506 Halton-Peel DHC 15,0 18,5
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 15,5 17,7
3508 Hamilton DHC 14,6 18,9
3509 Niagara DHC 15,4 17,8
3510 Grand River DHC 13,2 16,0
3511 Thames Valley DHC 13,6 17,6
3512 Essex Kent and Lambton DHC 16,2 23,5
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 14,9 19,9
3514 Northern Shores DHC 17,9 31,0
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 16,5 23,9
3516 Northwestern Ontario DHC 15,0 18,1

Man. 11,7 18,0
4610 Winnipeg Regional Health Authority 11,6 19,7
4630 Interlake Regional Health Authority 10,5 18,3
4640 Central Regional Health Authority 13,1 12,8

Sask. 12,6 17,9
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 9,6 15,2
4706 Saskatoon Regional Health Authority 15,2 20,0
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 11,3 12,5

Alb. 15,9 21,4
4820 Chinook Regional Health Authority 13,7 21,6
4821 Palliser Health Region 12,5 12,2
4822 Calgary Health Region 17,0 23,0
4823 David Thompson Regional Health Authority 16,0 21,3
4824 East Central Health 19,6 17,8
4825 Capital Health 15,4 21,5
4826 Aspen Regional Health Authority 15,0 16,2
4827 Peace Country Health 14,3 20,9

C.-B. 19,8 25,5
5911 East Kootenay 12,6 17,6
5912 Kootenay/Boundary 16,5 20,0
5913 Okanagan 16,8 23,2
5914 Thompson/Cariboo 21,5 26,9
5921 Fraser East 17,9 21,0
5922 Fraser North 20,0 26,0
5923 Fraser South 20,3 25,3
5931 Richmond 22,9 29,7
5932 Vancouver 20,7 26,3
5933 North Shore/Coast Garibaldi 19,8 24,2
5941 South Vancouver Island 21,7 28,8
5942 Central Vancouver Island *
5943 North Vancouver Island 17,1 26,0
5951 Northwest 19,9 20,6
5952 Northern Interior 22,0 25,9

Yn Territoire du Yukon 17,7 43,8
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 15,5 22,9
†Nun. Nunavut 7,6 **
Canada 15,7 20,6
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95% CI

(17,6-20,1)
(16,0-20,1)
(18,8-25,3)
(13,7-19,6)
(17,1-23,7)
(17,6-22,6)
(17,4-19,3)
(15,8-21,1)
(11,5-17,2)
(14,5-19,7)
(16,9-22,9)
(14,4-19,4)
(18,1-21,0)
(18,3-20,3)
(16,9-21,1)
(16,6-20,7)
(16,5-20,6)
(21,0-28,1)
(13,9-14,5)
(13,2-17,0)
(10,4-13,2)
(13,6-15,7)
(12,9-15,2)
(10,7-13,3)
(14,1-15,3)
(14,2-17,0)
(12,2-15,9)
(13,4-18,4)
(14,1-20,4)
(15,3-17,9)
(12,2-14,8)
(13,3-15,8)
(11,5-13,5)
(13,2-14,5)
(15,5-16,0)
(14,9-16,4)
(15,8-18,3)
(16,7-18,6)
(16,0-16,9)
(14,8-16,3)
(14,4-15,6)
(14,6-16,4)
(13,5-15,7)
(14,1-16,7)
(11,7-14,7)
(12,7-14,6)
(15,2-17,2)
(13,4-16,4)
(16,0-19,9)
(15,2-17,8)
(13,5-16,5)
(11,1-12,3)
(10,8-12,4)
(8,2-12,8)

(11,1-15,2)
(11,9-13,2)
(8,4-10,8)

(13,8-16,5)
(9,2-13,5)

(15,5-16,3)
(11,9-15,5)
(10,5-14,6)
(16,3-17,8)
(14,7-17,4)
(16,9-22,3)
(14,6-16,2)
(13,4-16,6)
(12,6-16,1)
(19,3-20,2)
(9,6-15,5)

(13,0-20,0)
(15,1-18,5)
(19,3-23,6)
(16,3-19,5)
(18,8-21,3)
(19,2-21,4)
(20,3-25,5)
(19,4-22,0)
(17,7-21,9)
(19,8-23,6)

(14,4-19,8)
(17,1-22,6)
(19,7-24,2)
(12,9-22,4)
(12,3-18,7)
(5,3-9,9)

(15,6-15,9)

95% CI

(20,2-28,4)
(16,9-27,7)
(27,6-51,8)
(3,5-19,8)

(13,7-39,6)
(20,5-36,4)
(20,1-25,4)
(18,4-37,4)
(9,6-28,1)

(12,5-29,2)
(13,0-31,7)
(19,6-35,3)
(17,9-24,9)
(17,4-23,8)
(10,2-21,0)
(14,2-26,8)
(12,5-24,7)
(23,8-51,2)
(16,6-18,2)
(13,0-26,7)
(9,5-20,3)

(13,3-19,0)
(12,8-20,9)
(13,0-23,2)
(17,4-20,2)
(13,4-21,0)
(12,4-28,4)
(7,6-22,9)
(8,9-26,2)

(12,2-20,5)
(14,4-21,1)
(14,2-22,5)
(10,9-17,1)
(13,9-17,7)
(19,7-20,8)
(19,1-22,7)
(17,2-24,0)
(19,1-23,8)
(21,7-23,8)
(15,2-18,2)
(17,1-19,8)
(15,3-20,1)
(16,1-21,7)
(14,6-21,0)
(11,5-20,4)
(15,0-20,2)
(20,3-26,6)
(15,2-24,6)
(24,5-37,4)
(19,2-28,7)
(13,4-22,8)
(16,0-20,0)
(17,1-22,3)
(10,4-26,1)
(6,6-19,1)

(15,5-20,2)
(11,1-19,4)
(15,7-24,3)
(4,4-20,6)

(20,2-22,7)
(15,3-27,9)
(5,5-19,0)

(21,1-24,9)
(16,6-26,1)
(10,5-25,0)
(19,3-23,7)
(10,8-21,6)
(13,9-28,0)
(24,4-26,6)
(8,9-26,2)

(10,9-29,1)
(18,6-27,7)
(20,7-33,1)
(16,3-25,7)
(23,4-28,7)
(22,6-28,0)
(24,9-34,6)
(24,0-28,7)
(20,7-27,8)
(24,5-33,0)

(18,3-33,8)
(12,7-28,4)
(18,7-33,1)
(29,7-57,8)
(13,0-32,7)

(20,2-21,0)



Taux d’accouchements vaginaux après césarienne (AVAC), 
selon la région sanitaire, Canada, 2001-2002

Code de carte Région Taux d’accouchements vaginaux après césarienne (2001-2002)
% IC à 95 %

T.-N.-L. 12,5 (9,5-15,5)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 14,4 (9,5-19,2)
1002 Health and Community Services Eastern Region 13,5 (6,7-20,4)
1003 Health and Community Services Central Region 7,0 (1,6-12,4)
1004 Health and Community Services Western Region 12,3 (3,8-20,8)

Î.-P.-É. île-du-Prince-Edouard 24,6 (18,0-31,1)
N.-É. 24,0 (21,3-26,7)

1201 Zone 1 22,9 (14,8-30,9)
1202 Zone 2 25,0 (15,0-35,0)
1203 Zone 3 22,4 (15,1-29,7)
1204 Zone 4 9,7 (3,7-15,7)
1205 Zone 5 32,1 (24,1-40,1)
1206 Zone 6 25,3 (21,3-29,3)

N.-B. 14,3 (11,8-16,8)
1301 Région 1 12,3 (7,3-17,4)
1302 Région 2 25,3 (19,1-31,4)
1303 Région 3 10,0 (5,9-14,1)
1306 Région 6 19,6 (8,7-30,5)

Qc 30,6 (29,5-31,8)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 26,9 (18,9-34,9)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 37,0 (30,8-43,2)
2403 Région de Québec 29,2 (25,1-33,3)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 19,8 (15,4-24,2)
2405 Région de l’Estrie 47,7 (40,2-55,1)
2406 Région de Montréal-Centre 29,3 (27,2-31,3)
2407 Région de l’Outaouais 27,4 (22,0-32,8)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 50,0 (41,0-59,0)
2409 Région de la Côte-Nord 27,5 (17,7-37,3)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 29,9 (18,9-40,8)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 26,4 (21,8-30,9)
2413 Région de Laval 21,8 (17,4-26,2)
2414 Région de Lanaudière 39,3 (34,0-44,6)
2415 Région des Laurentides 30,7 (26,0-35,4)
2416 Région de la Montérégie 32,6 (29,9-35,2)

Ont. 24,9 (24,2-25,6)
3501 Champlain DHC 26,2 (23,7-28,7)
3502 Southeastern Ontario DHC 21,0 (17,5-24,5)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 22,4 (19,9-24,9)
3504 Toronto DHC 23,4 (21,9-24,8)
3505 Simcoe York DHC 20,6 (18,6-22,7)
3506 Halton-Peel DHC 22,7 (20,9-24,5)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 29,4 (26,4-32,4)
3508 Hamilton DHC 28,6 (25,0-32,2)
3509 Niagara DHC 20,0 (16,2-23,7)
3510 Grand River DHC 32,5 (26,8-38,3)
3511 Thames Valley DHC 38,1 (34,4-41,8)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 33,1 (29,7-36,5)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 29,6 (23,7-35,5)
3514 Northern Shores DHC 15,1 (10,8-19,3)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 14,7 (11,1-18,3)
3516 Northwestern Ontario DHC 34,4 (29,4-39,3)

Man. 32,3 (29,9-34,7)
4610 Winnipeg Regional Health Authority 32,7 (29,3-36,1)
4630 Interlake Regional Health Authority 33,3 (23,6-43,1)
4640 Central Regional Health Authority 30,5 (23,4-37,5)

Sask. 35,8 (33,1-38,4)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 33,6 (27,6-39,6)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 40,2 (35,0-45,4)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 57,6 (47,5-67,7)

Alb. 30,2 (28,8-31,6)
4820 Chinook Regional Health Authority 32,1 (26,0-38,3)
4821 Palliser Health Region 29,5 (21,4-37,6)
4822 Calgary Health Region 31,6 (29,2-34,0)
4823 David Thompson Regional Health Authority 27,2 (22,8-31,5)
4824 East Central Health 21,6 (15,1-28,1)
4825 Capital Health 32,0 (29,3-34,6)
4826 Aspen Regional Health Authority 32,3 (26,5-38,1)
4827 Peace Country Health 17,4 (12,2-22,6)

C.-B. 23,6 (22,3-24,8)
5911 East Kootenay 31,3 (19,9-42,6)
5912 Kootenay/Boundary 19,1 (9,8-28,5)
5913 Okanagan 27,5 (22,4-32,5)
5914 Thompson/Cariboo 22,5 (17,5-27,5)
5921 Fraser East 27,4 (22,7-32,2)
5922 Fraser North 20,2 (17,0-23,5)
5923 Fraser South 25,0 (22,0-28,0)
5931 Richmond 27,4 (21,0-33,7)
5932 Vancouver 25,0 (21,4-28,6)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 16,3 (11,6-21,0)
5941 South Vancouver Island 25,9 (21,2-30,7)
5942 Central Vancouver Island *
5943 North Vancouver Island 21,7 (14,2-29,3)
5951 Northwest 23,8 (15,7-32,0)
5952 Northern Interior 19,7 (13,7-25,6)

Yn Territoire du Yukon 33,3 (15,6-51,1)
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 19,7 (10,1-29,3)
†Nun. Nunavut 60,7 (42,6-78,8)
Canada 26,7 (26,2-27,2)
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Admissions à l’hôpital après la naissance, selon la région sanitaire, Canada, 2000-2001

Code de carte Région Admissions à l’hôpital après la naissance (2000-2001)
Taux par 100 naissances vivantes IC à 95 %

T.-N.-L. 3,0 (2,5-3,5)
1001 Health and Community Services St. John’s Region 2,6 (1,9-3,4)
1002 Health and Community Services Eastern Region 3,1 (2,0-4,2)
1003 Health and Community Services Central Region 3,0 (1,9-4,2)
1004 Health and Community Services Western Region 3,6 (2,1-5,0)

Î.-P.-É. Île-du-Prince-Édouard 2,8 (1,9-3,7)
N.-É. 2,5 (2,1-2,8)

1201 Zone 1 3,8 (2,7-5,0)
1202 Zone 2 2,6 (1,5-3,7)
1203 Zone 3 1,9 (1,1-2,7)
1204 Zone 4 2,0 (1,1-2,9)
1205 Zone 5 2,2 (1,3-3,0)
1206 Zone 6 2,4 (1,9-2,9)

N.-B. 3,9 (3,4-4,3)
1301 Région 1 4,6 (3,6-5,6)
1302 Région 2 2,6 (1,9-3,4)
1303 Région 3 3,2 (2,4-4,0)
1306 Région 6 5,2 (3,6-6,8)

Qc 3,1 (3,0-3,2)
2401 Région du Bas-Saint-Laurent 4,3 (3,3-5,3)
2402 Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 5,8 (4,9-6,7)
2403 Région de Québec 1,4 (1,1-1,7)
2404 Région de la Mauricie et Centre-du-Québec 4,5 (3,8-5,1)
2405 Région de l’Estrie 5,2 (4,3-6,0)
2406 Région de Montréal-Centre 2,1 (1,9-2,3)
2407 Région de l’Outaouais 2,2 (1,7-2,8)
2408 Région de l’Abitibi-Témiscamingue 4,4 (3,4-5,5)
2409 Région de la Côte-Nord 5,1 (3,8-6,5)
2411 Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 3,7 (2,3-5,2)
2412 Région de la Chaudière-Appalaches 3,6 (3,0-4,2)
2413 Région de Laval 3,1 (2,5-3,7)
2414 Région de Lanaudière 4,1 (3,4-4,7)
2415 Région des Laurentides 3,9 (3,4-4,5)
2416 Région de la Montérégie 2,8 (2,5-3,1)

Ont. 3,2 (3,1-3,3)
3501 Champlain DHC 2,2 (1,9-2,5)
3502 Southeastern Ontario DHC 3,4 (2,9-4,0)
3503 Durham, Haliburton, Kawartha et Pine Ridge DHC 3,3 (2,9-3,6)
3504 Toronto DHC 3,1 (2,9-3,3)
3505 Simcoe York DHC 3,3 (3,0-3,6)
3506 Halton-Peel DHC 4,0 (3,7-4,3)
3507 Waterloo Region-Wellington-Dufferin DHC 2,9 (2,5-3,3)
3508 Hamilton DHC 2,6 (2,2-3,1)
3509 Niagara DHC 4,0 (3,4-4,6)
3510 Grand River DHC 3,6 (2,8-4,3)
3511 Thames Valley DHC 2,1 (1,8-2,5)
3512 Essex Kent and Lambton DHC 4,1 (3,6-4,6)
3513 Grey Bruce Huron Perth DHC 3,5 (2,8-4,3)
3514 Northern Shores DHC 2,8 (2,1-3,5)
3515 Algoma, Cochrane, Manitoulin et Sudbury DHC 2,8 (2,2-3,3)
3516 Northwestern Ontario DHC 5,4 (4,6-6,3)

Sask. 4,9 (4,5-5,3)
4704 Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 5,3 (4,5-6,2)
4706 Saskatoon Regional Health Authority 2,4 (1,9-2,9)
4709 Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4,2 (3,0-5,5)

Alb. 5,0 (4,7-5,2)
4820 Chinook Regional Health Authority 4,2 (3,3-5,1)
4821 Palliser Health Region 4,0 (2,9-5,1)
4822 Calgary Health Region 4,9 (4,5-5,2)
4823 David Thompson Regional Health Authority 5,3 (4,6-6,0)
4824 East Central Health 6,1 (4,7-7,5)
4825 Capital Health 4,5 (4,1-4,9)
4826 Aspen Regional Health Authority 5,9 (4,9-6,8)
4827 Peace Country Health 5,7 (4,6-6,8)

C.-B. 3,5 (3,3-3,7)
5911 East Kootenay 8,4 (6,4-10,5)
5912 Kootenay/Boundary 5,6 (3,8-7,5)
5913 Okanagan 5,1 (4,2-5,9)
5914 Thompson/Cariboo 3,4 (2,6-4,2)
5921 Fraser East 3,2 (2,5-3,8)
5922 Fraser North 3,5 (3,0-4,0)
5923 Fraser South 2,7 (2,3-3,1)
5931 Richmond 3,0 (2,1-3,8)
5932 Vancouver 3,5 (3,0-3,9)
5933 North Shore/Coast Garibaldi 3,4 (2,6-4,1)
5941 South Vancouver Island 2,4 (1,8-3,0)
5942 Central Vancouver Island 4,7 (3,8-5,7)
5943 North Vancouver Island 3,5 (2,3-4,6)
5951 Northwest 4,8 (3,5-6,1)
5952 Northern Interior 3,1 (2,2-3,9)

Yn Territoire du Yukon 5,0 (2,8-7,3)
T.N.-O. Territoires du Nord-Ouest 6,4 (4,5-8,3)
†Nun. Nunavut 7,2 (5,2-9,3)
Canada 3,5 (3,5-3,6)
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BAnnexe B 

Notes techniques sur les indicateurs 
de la santé de la mère et de l’enfant
1 Remarques générales 
2 Taux d’anesthésie épidurale — accouchements vaginaux
3 Taux d’anesthésie épidurale — tous les accouchements
4 Accouchements assistés (tous)
5 Accouchements assistés (forceps)
6 Accouchements assistés (extraction par ventouse obstétricale)
7 Taux de césariennes primaires
8 Admissions à l’hôpital après la naissance 

43



B

44

D
on

ne
r 

na
is

sa
nc

e 
au

 C
an

ad
a 

:
U

n 
p

ro
fil

 r
ég

io
na

l

1Remarques générales

La méthodologie ayant servi pour ces indicateurs a été conçue pour optimiser la comparabilité
des données entre les régions, les provinces et les territoires. Par conséquent et étant donné
que les indicateurs sont fondés sur les dernières mises à jour disponibles au moment de la 
parution du rapport, des écarts peuvent survenir entre les définitions et les sources de données
qui figurent dans le présent rapport et celles utilisées dans d’autres ouvrages.

Les gouvernements provinciaux définissent les régions sanitaires comme des secteurs de
responsabilité à l’intention des conseils régionaux de santé (c.-à-d. constitués par une loi) 
ou comme des régions présentant un intérêt pour les autorités sanitaires. En vue de fournir 
des estimations stables des taux et de réduire les suppressions entraînées par des questions 
de confidentialité, seules les données des régions comptant au moins 75 000 habitants sont
présentées. Les frontières sont celles qui étaient en vigueur au mois de juin 2003.

Les données sont présentées en fonction de la région de résidence des patients, qui peut être
différente de la région de l’hospitalisation.

Les hospitalisations englobent les sorties et les décès des patients dans les hôpitaux de soins 
de courte durée pendant la période de référence. Les cas de chirurgies effectuées le même 
jour (patients externes) et les patients admis à un hôpital autre que de soins de courte durée 
(p. ex. établissements de soins chroniques, psychiatriques ou de réadaptation) sont en général
exclus des totaux.

Les systèmes de codification des diagnostics et des interventions, soit la CIM-10-CA et 
la Classification canadienne des interventions en santé (CCI), sont entrés en vigueur le 
1er avril 2001. Ils ont été adoptés par Terre-Neuve-et-Labrador, l’Île-du-Prince-Édouard, 
la Nouvelle-Écosse, certaines parties de la Saskatchewan, la Colombie-Britannique et le 
territoire du Yukon. L’Ontario, le reste de la Saskatchewan, l’Alberta, les Territoires du 
Nord-Ouest et celui du Nunavut ont mis en œuvre la CIM-10/CCI le 1er avril 2002. La 
plupart des indicateurs s’appuient sur les données au 31 mars 2002. 

On a extrait les cas des indicateurs codifiés à l’origine au moyen de la CIM-10 ou de la CCI 
à partir de codes pertinents et non de conversions de la CIM-9 ou de la CCA.

• Le taux de naissances au Nunavut 
peut être différent de celui qui 
figure dans les publications du 
territoire en raison d’une saisie
incomplète des données sur les 
naissances au Nunavut dans la 
Base de données sur les congés 
des patients de l’ICIS.

• Les méthodes utilisées pour 
déterminer les indicateurs 
(naissances assistées, césariennes 
primaires et admission à l’hôpital
après la naissance) se rapprochent 
le plus possible à celles utilisées par
Santé Canada pour le Rapport sur 
la santé périnatale au Canada 2003.
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BTaux d’anesthésie épidurale 
des accouchements vaginaux

Définition
Nombre d’accouchements vaginaux survenus dans un hôpital de soins de courte durée 
pour lesquels on a utilisé l’anesthésie épidurale, exprimé en proportion de tous les
accouchements vaginaux.

Méthode de calcul
(Nombre d’accouchements vaginaux pour lesquels on a utilisé l’anesthésie épidurale/nombre
d’accouchements vaginaux) * 100

Dénominateur : nombre d’accouchements vaginaux
On a identifié un accouchement à l’aide des codes de diagnostic suivants :

CIM-9 Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère 
« 1 ou 2 »; 650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, 
sans égard à l’emplacement. 

CIM-9-MC Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère 
« 1 ou 2 »; 650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, 
sans égard à l’emplacement.

CIM-10 Le code de diagnostic O1, O2, O4, O6, O7, O8, O9, de O30 à O35, O37,
O36.0, O36.1, O36.2, O36.3, O36.5, O36.6, O36.7, O36.8 ou O36.9, 
avec le sixième caractère « 1 ou 2 », sans égard à l’emplacement; 
Z37.0, Z37.2, Z37.3, Z37.5 ou Z37.6 en première place.

Dénominateur : exclusions
1. Accouchements pour lesquels on a inscrit une intervention d’avortement :

CCA Le code d’intervention 86.3, 86.4, 87.0, 87.1 ou 87.2.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.3, 74.91, 75.0, 69.51 ou 69.01.

CCI Le code d’intervention 5.CA.93.EM, 5.CA.93.EQ, 5.MD.60.KF, 5.MD.60.RE,
5.MD.60.RF, 5.CA.88 ou 5.CA.89.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs,
hors hôpital et abandon en cours d’intervention ont été exclus.

2. Accouchements par césarienne :

CCA L’un des codes d’intervention de 86.0 à 86.2, 86.8 ou 86.9.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.0, 74.1, 74.2, 74.4 ou 74.99.

CCI 5.MD.60

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs,
hors hôpital et abandon en cours d’intervention ont été exclus. 
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Numérateur : nombre d’accouchements vaginaux 
pour lesquels on a utilisé l’anesthésie épidurale
Étant donné que ce nombre constitue un sous-ensemble du dénominateur, les mêmes critères
d’exclusion utilisés dans le calcul du dénominateur ont été appliqués. On s’est servi des codes
ci-dessous pour identifier les cas d’anesthésie épidurale.

Code de la technique anesthésique
Le code de la technique anesthésique équivaut à « 3 » 
ou à l’un des codes d’intervention ci-dessous. 

CCA 16.91
CIM-9-MC 03.91
CCI 5.LD.20.HA-P1

Sources de données
Base de données sur les congés des patients, ICIS
Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS

Disponibilité
Du 1er avril 2001 au 31 mars 2002

Perspective globale
Ce ne sont pas toutes les provinces et les régions du Canada qui soumettent toutes leurs 
données à la Base de données sur les congés des patients. Pour cette raison, on a exclu le
Manitoba de l’analyse. Trois régions sanitaires de l’Alberta, soit Chinook (4820), Calgary
(4822) et Palliser (4821), ont été exclues de l’analyse pour cause de sous-déclaration de 
l’utilisation de l’anesthésie épidurale. Par conséquent, le taux national et le taux provincial 
de l’Alberta ne comprennent pas ces secteurs de compétence.

Références
1 Truman, C. et Y. Jin. « Use of epidural analgesia for labor and delivery in Alberta », 

CRRM, vol. 7, n° 4 (2002). p. 265-270.
2 Truman, C., Y. Jin et D. Johnson. Use of Epidural Analgesia for Labour and Delivery 

in Alberta, rapport technique, Alberta Centre for Health Services Utilization 
Research, septembre 2002.

3 Perinatal Partnership Program of Easter and Southeastern Ontario. PPPESO Annual 
Perinatal Statistical Report 2002, mai 2003.

4 Rourke, J. T. B. « Trends in small hospital obstetric services in Ontario », Can Fam 
Physician, vol. 44 (1998), p. 2117-2124.

5 Oyston, J. « Obstetrical anaesthesia in Ontario », Can J Anaesth, vol. 42, nº 12 (1995), 
p. 1117-1125.

6 Alberta Reproductive Health: Pregnancy Outcomes (en ligne), Alberta Health and 
Wellness, 2001. www.asac.ab.ca/Pubs/reproductiveHealthStudy2001.pdf.

7 Canadian Anesthesiologists’ Society. www.cas.ca/public/anesthesia_and_you/
default.asp?load=anesthesia - 6.

http://www.asac.ab.ca/Pubs/reproductiveHealthStudy2001.pdf
http://www.cas.ca/public/anesthesia_and_you/default.asp?load=anesthesia - 6
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3 BTaux d’anesthésie épidurale de tous les accouchements

Définition
Nombre d’accouchements survenus dans un hôpital de soins de courte durée pour lesquels on a
utilisé l’anesthésie épidurale, exprimé en proportion de tous les accouchements.

Méthode de calcul
(Nombre d’accouchements pour lesquels on a utilisé l’anesthésie épidurale/nombre total 
d’accouchements)* 100

Dénominateur : nombre total d’accouchements
On a identifié un accouchement à l’aide des codes de diagnostic suivants :

CIM-9 Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

CIM-9-MC Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

CIM-10 Le code de diagnostic O1, O2, O4, O6, O7, O8, O9, de O30 à O35, O37,
O36.0, O36.1, O36.2, O36.3, O36.5, O36.6, O36.7, O36.8 ou O36.9, 
avec le sixième caractère « 1 ou 2 », sans égard à l’emplacement; 
Z37.0, Z37.2, Z37.3, Z37.5 ou Z37.6 en première place.

Dénominateur : exclusions
Accouchements pour lesquels on a inscrit une intervention d’avortement : 

CCA Le code d’intervention 86.3, 86.4, 87.0, 87.1 ou 87.2.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.3, 74.91, 75.0, 69.51 ou 69.01.

CCI Le code d’intervention 5.CA.93.EM, 5.CA.93.EQ, 5.MD.60.KF, 5.MD.60.RE,
5.MD.60.RF, 5.CA.88 ou 5.CA.89.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs,
hors hôpital et abandon en cours d’intervention ont été exclus.
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Numérateur : nombre d’accouchements 
pour lesquels on a utilisé l’anesthésie épidurale
Étant donné que ce nombre constitue un sous-ensemble du dénominateur, les mêmes critères
d’exclusion utilisés dans le calcul du dénominateur ont été appliqués. On s’est servi des codes
ci-dessous pour identifier les cas d’anesthésie épidurale.

Code de la technique anesthésique 
Le code de la technique anesthésique équivaut à « 3 » 
ou à l’un des codes d’intervention ci-dessous.

CCA 16.91
CIM-9-MC 03.91
CCI 5.LD.20.HA-P1

Sources de données
Base de données sur les congés des patients, ICIS
Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS

Disponibilité
Du 1er avril 2001 au 31 mars 2002

Perspective globale
Ce ne sont pas toutes les provinces et les régions du Canada qui soumettent toutes leurs 
données à la Base de données sur les congés des patients. Pour cette raison, on a exclu le
Manitoba de l’analyse. Trois régions sanitaires de l’Alberta, Chinook (4820), Calgary (4822) 
et Palliser (4821), ont été exclues de l’analyse pour cause de sous-déclaration de l’utilisation 
de l’anesthésie épidurale. Par conséquent, le taux national et le taux provincial de l’Alberta 
ne comprennent pas ces secteurs de compétence.

Références
1 Truman, C. et Y. Jin. « Use of epidural analgesia for labor and delivery in Alberta », 

CRRM, vol. 7, n° 4 (2002). p. 265-270.
2 Truman, C., Y. Jin et D. Johnson. Use of Epidural Analgesia for Labour and Delivery 

in Alberta, rapport technique, Alberta Centre for Health Services Utilization 
Research, septembre 2002.

3 Perinatal Partnership Program of Easter and Southeastern Ontario. PPPESO Annual 
Perinatal Statistical Report 2002, mai 2003.

4 Rourke, J. T. B. « Trends in small hospital obstetric services in Ontario », Can Fam 
Physician, vol. 44 (1998), p. 2117-2124.

5 Oyston, J. « Obstetrical anaesthesia in Ontario », Can J Anaesth, vol. 42, nº 12 (1995), 
p. 1117-1125.

6 Alberta Reproductive Health: Pregnancy Outcomes (en ligne), Alberta Health and 
Wellness, 2001. www.asac.ab.ca/Pubs/reproductiveHealthStudy2001.pdf.

7 Canadian Anesthesiologists’ Society. www.cas.ca/public/anesthesia_and_you/
default.asp?load=anesthesia - 6.

http://www.asac.ab.ca/Pubs/reproductiveHealthStudy2001.pdf
http://www.cas.ca/public/anesthesia_and_you/default.asp?load=anesthesia - 6
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4 BAccouchements assistés (tous)

Définition
Nombre d’accouchements vaginaux survenus dans un hôpital de soins de courte durée 
effectués à l’aide de forceps ou de l’extraction par ventouse obstétricale, exprimé en proportion
de tous les accouchements vaginaux.

Méthode de calcul
(Nombre d’accouchements vaginaux effectués à l’aide de forceps ou de l’extraction par 
ventouse obstétricale/nombre d’accouchements vaginaux) * 100

Dénominateur : nombre d’accouchements vaginaux
On a identifié un accouchement à l’aide des codes de diagnostic suivants :

CIM-9 Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

CIM-9-MC Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

Dénominateur : exclusions
1. Accouchements pour lesquels on a inscrit une intervention d’avortement :

CCA Le code d’intervention 86.3, 86.4, 87.0, 87.1 ou 87.2.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.3, 74.91, 75.0, 69.51 ou 69.01.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus. 

2. Accouchements par césarienne :

CCA L’un des codes d’intervention de 86.0 à 86.2, 86.8 ou 86.9.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.0, 74.1, 74.2, 74.4 ou 74.99.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus.
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Numérateur : nombre d’accouchements vaginaux effectués 
à l’aide de forceps ou de l’extraction par ventouse obstétricale
Étant donné que ce nombre constitue un sous-ensemble du dénominateur, les mêmes 
critères d’exclusion utilisés dans le calcul du dénominateur ont été appliqués. On s’est servi 
des codes ci-dessous pour identifier les cas d’accouchements effectués à l’aide de forceps ou 
de l’extraction par ventouse obstétricale.

CCA Le code d’intervention 84.0, 84.1, 84.2, 84.3 ou 84.7.

CIM-9-MC Le code d’intervention 72.0, 72.1, 72.2, 72.3 ou 72.7.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus.

Exclusions de numérateur supplémentaires
On a exclu les cas d’utilisation mineure des forceps. Les codes de la CCA et de la ICD-9-CM
qui correspondent à cette intervention sont les suivants :

CCA 84.4, 84.61, 84.62, 84.69
CIM-9-MC 72.4, 72.51, 72.53, 72.6

Source de données
Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS

Disponibilité
Du 1er avril 2000 au 31 mars 2001

Perspective globale
Les données couvrent toutes les provinces et tous les territoires.

Références
1 Santé Canada. Rapport sur la santé périnatale au Canada, 2003, Ottawa, 

ministère des Travaux publics et des Services gouvernementaux, 2003.
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5 BAccouchements assistés (forceps)

Définition
Nombre d’accouchements vaginaux survenus dans un hôpital de soins de courte durée 
effectués à l’aide de forceps, exprimé en proportion de tous les accouchements vaginaux.

Méthode de calcul
(Nombre d’accouchements vaginaux effectués à l’aide de forceps/nombre d’accouchements
vaginaux) * 100

Dénominateur : nombre d’accouchements vaginaux
On a identifié un accouchement à l’aide des codes de diagnostic suivants :

CIM-9 Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

CIM-9-MC Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

Dénominateur : exclusions
1. Accouchements pour lesquels on a inscrit une intervention d’avortement : 

CCA Le code d’intervention 86.3, 86.4, 87.0, 87.1 ou 87.2.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.3, 74.91, 75.0, 69.51 ou 69.01.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus. 

2. Accouchements par césarienne :

CCA L’un des codes d’intervention de 86.0 à 86.2, 86.8 ou 86.9.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.0, 74.1, 74.2, 74.4 ou 74.99.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus.
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Numérateur : nombre d’accouchements vaginaux 
effectués à l’aide de forceps
Étant donné que ce nombre constitue un sous-ensemble du dénominateur, les mêmes critères
d’exclusion utilisés dans le calcul du dénominateur ont été appliqués. On s’est servi des codes
ci-dessous pour identifier les cas d’accouchements effectués à l’aide de forceps.

CCA Le code d’intervention 84.0, 84.1, 84.2 ou 84.3.

CIM-9-MC Le code d’intervention 72.0, 72.1, 72.2 ou 72.3.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs,
hors hôpital et abandon en cours d’intervention ont été exclus.

Exclusions de numérateur supplémentaires
On a exclu les cas d’utilisation mineure des forceps. Les codes de la CCA et de la ICD-9-CM
qui correspondent à cette intervention sont les suivants :

CCA 84.4, 84.61, 84.62, 84.69
CIM-9-MC 72.4, 72.51, 72.53, 72.6

Source de données
Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS

Disponibilité
Du 1er avril 2000 au 31 mars 2001

Perspective globale
Les données couvrent toutes les provinces et tous les territoires.

Références
1 Santé Canada. Rapport sur la santé périnatale au Canada, 2003, Ottawa, ministère des Travaux

publics et des Services gouvernementaux, 2003. 
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BAccouchements assistés 
(extraction par ventouse obstétricale)

Définition
Nombre d’accouchements vaginaux survenus dans un hôpital de soins de courte durée 
effectués à l’aide de l’extraction par ventouse obstétricale, exprimé en proportion de tous 
les accouchements vaginaux.

Méthode de calcul
(Nombre d’accouchements vaginaux effectués à l’aide de l’extraction par ventouse 
obstétricale/nombre d’accouchements vaginaux)* 100

Dénominateur : nombre d’accouchements vaginaux
On a identifié un accouchement à l’aide des codes de diagnostic suivants :

CIM-9 Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

CIM-9-MC Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement.

Dénominateur : exclusions
1. Accouchements pour lesquels on a inscrit une intervention d’avortement : 

CCA Le code d’intervention 86.3, 86.4, 87.0, 87.1 ou 87.2.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.3, 74.91, 75.0, 69.51 ou 69.01.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus.

2. Accouchements par césarienne : 

CCA L’un des codes d’intervention de 86.0 à 86.2, 86.8 ou 86.9.

CIM-9-MC Le code d’intervention 74.0, 74.1, 74.2, 74.4 ou 74.99.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus.
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Numérateur : nombre d’accouchements vaginaux effectués 
à l’aide de l’extraction par ventouse obstétricale
Étant donné que ce nombre constitue un sous-ensemble du dénominateur, les mêmes 
critères d’exclusion utilisés dans le calcul du dénominateur ont été appliqués. On s’est 
servi des codes ci-dessous pour identifier les cas d’accouchements effectués à l’aide de 
l’extraction par ventouse obstétricale.

CCA 84.7
CIM-9-MC 72.7

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs et
hors hôpital ont été exclus.

Source de données
Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS

Disponibilité
Du 1er avril 2000 au 31 mars 2001

Perspective globale
Les données couvrent toutes les provinces et tous les territoires.

Références
1 Santé Canada. Rapport sur la santé périnatale au Canada, 2003, Ottawa, ministère des Travaux

publics et des Services gouvernementaux, 2003.
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BTaux de césariennes primaires

Définition
Proportion de femmes qui accouchent pour la première fois par césarienne dans un hôpital de
soins de courte durée. 

Méthode de calcul
(Nombre de césariennes chez les femmes qui n’ont jamais accouché par césarienne/nombre
d’accouchements à l’exclusion des femmes qui ont déjà accouché par césarienne) * 100

Dénominateur : Accouchements chez les femmes 
qui n’ont jamais accouché par césarienne
On a identifié un accouchement à l’aide des codes de diagnostic suivants :

CIM-9 Un code de diagnostic de 640 à 676 avec le cinquième caractère « 1 ou 2 »;
650; V27.0, V27.2, V27.3, V27.5 ou V27.6, sans égard à l’emplacement. 

CIM-10 Le code de diagnostic O1, O2, O4, O6, O7, O8, O9, de O30 à O35, O37,
O36.0, O36.1, O36.2, O36.3, O36.5, O36.6, O36.7, O36.8 ou O36.9, 
avec le sixième caractère « 1 ou 2 », sans égard à l’emplacement; 
Z37.0, Z37.2, Z37.3, Z37.5 ou Z37.6, sans égard à l’emplacement.

Dénominateur : exclusions
1. Accouchements pour lesquels on a inscrit une intervention d’avortement : 

CCA Le code d’intervention 86.3, 86.4, 87.0, 87.1 ou 87.2.

CCI Le code d’intervention 5.CA.93.EM, 5.CA.93.EQ, 5.MD.60.KF, 5.MD.60.RE,
5.MD.60.RF, 5.CA.88 ou 5.CA.89.

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs,
hors hôpital et abandon en cours d’intervention ont été exclus.

2. Femmes qui présentent une cicatrice utérine : 

CIM-9 Le code de diagnostic 6542, sans égard à l’emplacement.

CIM-10 Le code de diagnostic O34201 ou O75701, sans égard à l’emplacement.
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Numérateur : césariennes primaires
Étant donné que ce nombre constitue un sous-ensemble du dénominateur, les mêmes critères
d’exclusion utilisés dans le calcul du dénominateur ont été appliqués. On s’est servi des codes
ci-dessous pour identifier les cas de césarienne.

CCA L’un des codes d’intervention de 86.0 à 86.2, 86.8 ou 86.9.

CCI 5.MD.60

On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les codes des cas annulés, antérieurs,
hors hôpital et abandon en cours d’intervention ont été exclus.

Normes/points de repère
Des lignes directrices qui définissent les indications pertinentes pour la césarienne 
sont disponibles.

Source de données
Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS

Disponibilité
Du 1er avril 2001 au 31 mars 2002

Perspective globale
On a exclu Central Vancouver Island (région sanitaire 5942) de l’analyse en raison de 
divergences dans la codification des cicatrices utérines dans cette région. Pour cette raison, 
les taux de césariennes primaires de cette région n’ont pas pu être calculés avec fiabilité. Par
conséquent, on a exclu cette région dans le calcul du taux national et du taux provincial de 
la Colombie-Britannique.

Références
1 Santé Canada. Rapport sur la santé périnatale au Canada, 2003, Ottawa, ministère des Travaux

publics et des Services gouvernementaux, 2003.
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8 BAdmissions à l’hôpital après la naissance

Définition
Nombre d’enfants réadmis dans un hôpital de soins de courte durée dans les 28 jours après leur
naissance, par 100 naissances vivantes.

Méthode de calcul
(Nombre d’enfants réadmis dans un hôpital de soins de courte durée dans les 28 jours après
leur naissance/nombre de naissances vivantes dans les hôpitaux de soins de courte durée) * 100

Dénominateur : naissances vivantes
On a déterminé le nombre de naissances vivantes au moyen de l’indicateur d’entrée dans
l’abrégé élaboré par l’ICIS pour les nouveau-nés auxquels on a attribué le code « N ». 

Dénominateur : exclusions
On a exclu les nouveau-nés dont le poids à la naissance était inférieur à 1 000 grammes 
ou manquant.

Numérateur : admissions à l’hôpital après la naissance
Toute admission dans un hôpital de soins de courte durée dans les 28 jours après la naissance.

Numérateur : exclusions
Nouveau-nés transférés dans un autre établissement après leur naissance; nouveau-nés dont la
durée initiale du séjour à l’hôpital dépasse 20 jours; nouveau-nés dont le poids à la naissance
était inférieur à 1 000 grammes ou manquant; nouveau-nés sortis de l’hôpital la journée même
de leur naissance; admissions pour une chirurgie d’un jour.

Source de données
Base de données sur les congés des patients, ICIS
Banque de données sur les hospitalisations du système Med-Écho, Ministère de la Santé et des
Services sociaux (Québec)

Disponibilité
Du 1er avril 2000 au 31 mars 2001

Perspective globale
Cet indicateur ne comprend que les secteurs de compétence qui soumettent toutes leurs 
données à la base de données. Pour cette raison, on a exclu le Manitoba de l’analyse. 
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