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éclairent les politiques de la santé, appuient la prestation efficace de services de santé 

et sensibilisent les Canadiens aux facteurs qui contribuent à une bonne santé.
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Sommaire
• Les bébés prématurés (avant 37 semaines de gestation) et petits pour l’âge 

gestationnel présentent un risque plus élevé de mortalité et de morbidité. Une 
meilleure compréhension des facteurs liés aux bébés prématurés ou petits pour l’âge 
gestationnel peut contribuer à réduire la mortalité, la morbidité et les coûts des soins 
de santé associés. Elle peut aussi aider à orienter la planification des soins de santé 
et la prise de décision en obstétrique. Le présent rapport examine les liens entre 
des facteurs étudiés et les nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel 
à partir des données de la Base de données sur les congés des patients de l’ICIS.

• En 2006-2007, les taux de naissances prématurées à l’hôpital et de nouveau-nés 
petits pour l’âge gestationnel au Canada étaient d’environ de 8,1 % et 8,3 %, 
respectivement, ce qui représentait globalement plus de 54 000 naissances vivantes. 
Parmi les provinces, l’Alberta et Terre-Neuve-et-Labrador affichaient les taux de 
naissances prématurées les plus élevés, soit 8,7 % et 8,6 %, respectivement. 
Les taux provinciaux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel les plus élevés 
ont quant à eux été enregistrés en Ontario (8,9 %) et en Alberta (8,7 %). 

• De nouvelles analyses ont révélé plusieurs facteurs qui étaient fortement associés 
aux naissances prématurées et aux nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel. Une 
fois pris en compte l’effet simultané d’autres facteurs, les facteurs biologiques tels 
que les naissances multiples, les comorbidités chez la mère (diabète et hypertension) 
et les accouchements prématurés antérieurs étaient les plus fortement associés aux 
naissances prématurées. Bien que les effets aient été moins prononcés, les facteurs 
les plus fortement associés à l’accouchement d’un bébé petit pour l’âge gestationnel 
étaient l’hypertension chez la mère et la parité (mères qui donnent naissance pour 
la première fois). En outre, les facteurs sociaux (comme le revenu du quartier et la 
résidence en milieu urbain) étaient plus fortement associés aux nouveau-nés petits 
pour l’âge gestationnel qu’aux naissances prématurées.

– Les taux de nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel diminuaient 
à mesure que le revenu du quartier augmentait, quoique le gradient ait été 
plus prononcé dans le cas de la petitesse pour l’âge gestationnel. Le taux de 
nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel était également significativement plus 
élevé en région urbaine, comparativement aux régions rurales (8,7 % vs 7,0 %).

– Les taux de naissances prématurées les plus élevés étaient associés à des mères 
de 35 ans ou plus (9,5 %). Les mères de moins de 20 ans étaient associées 
au taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel le plus élevé (10,0 %). 
Cependant, parmi les mères primipares (qui donnaient naissance pour la première 
fois), les femmes de 35 ans ou plus affichaient le taux de nouveau-nés petits pour 
l’âge gestationnel le plus élevé (11,6 %), quoique ce taux ne fût pas statistiquement 
différent de celui des autres groupes d’âge.

– Le taux de naissances multiples à l’hôpital au Canada (excluant le Québec) était 
de 3,0 % en 2006-2007. Alors que seulement 6,6 % des naissances uniques étaient 
prématurées, plus de la moitié des jumeaux et la quasi-totalité des autres naissances 
multiples étaient prématurés. Les femmes plus âgées et celles vivant dans des 

quartiers à revenu élevé étaient plus susceptibles d’avoir des naissances multiples.
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– Généralement, les mères donnant naissance pour la première fois et les femmes 
ayant déjà trois enfants ou plus étaient plus susceptibles d’accoucher d’un bébé 
prématuré (9,2 % et 9,6 %, respectivement). Le risque accru d’accoucher d’un 
bébé petit pour l’âge gestationnel n’était associé qu’aux mères donnant naissance 
pour la première fois (10,9 %). 

– En 2006-2007, 5,1 % et 6,2 % des bébés nés au Canada (excluant le Québec) sont 
nés de mères souffrant du diabète ou d’hypertension, respectivement. Les femmes 
atteintes de diabète ou d’hypertension étaient plus susceptibles d’accoucher 
avant terme. Les taux de naissances prématurées étaient aussi significativement 
plus élevés chez les femmes ayant une affection préexistante, comparativement 
à celles chez qui l’état s’est manifesté durant la grossesse. Par contre, seules les 
femmes atteintes d’hypertension (et non du diabète) présentaient un risque accru 
d’accoucher d’un bébé petit pour l’âge gestationnel.

– Le taux de naissances prématurées était significativement plus élevé pour les 
accouchements par césarienne (13,3 %) que pour les accouchements vaginaux 
provoqués (6,9 %) ou non provoqués (6,5 %). En revanche, les taux de nouveau-nés 
petits pour l’âge gestationnel les plus élevés étaient associés aux accouchements 
provoqués (9,6 %). 

• Il s’est avéré que le poids à la naissance et l’âge gestationnel étaient des déterminants 
importants des coûts hospitaliers : à mesure que le poids à la naissance et l’âge 
gestationnel diminuaient, les coûts hospitaliers moyens augmentaient. De plus, 
les bébés issus de naissances multiples ont entraîné des coûts hospitaliers plus 
élevés que ceux issus de naissances uniques. Certains de ces coûts sont expliqués 
ci-dessous (veuillez prendre note que ces coûts se limitent aux coûts engagés pour 
des nouveau-nés typiques à l’hôpital où ils sont nés et excluent les honoraires versés 
aux médecins par les régimes provinciaux ou territoriaux d’assurance-maladie).

– En 2005-2006, le coût hospitalier moyen pour un bébé de faible poids à la 
naissance (moins de 2 500 grammes) était plus de 11 fois supérieur à celui 
d’un bébé pesant 2 500 grammes ou plus (12 354 $ vs 1 084 $). 

– Pour les naissances uniques, le coût hospitalier moyen associé aux bébés 
prématurés (moins de 37 semaines) était neuf fois plus élevé que celui des 
bébés à terme (9 233 $ vs 1 050 $). En ce qui concerne les naissances multiples, 
le coût moyen pour un bébé prématuré était environ sept fois plus élevé 
(12 479 $ vs 1 871 $). 

– Par contre, le coût moyen d’un bébé petit pour l’âge gestationnel était moins 
du double de celui d’un bébé qui n’était pas petit pour l’âge gestationnel (2 297 $ 
vs 1 407 $). Nos analyses indiquent que le statut « petit pour l’âge gestationnel » 
ne peut à lui seul être un bon prédicteur de l’utilisation des soins hospitaliers 
et des coûts hospitaliers au moment de la naissance : alors que le coût hospitalier 
moyen pour un bébé unique qui n’était pas petit pour l’âge gestationnel mais 
extrêmement prématuré (moins de 28 semaines de gestation) était de 85 103 $, 
il s’élevait à 109 286 $ pour un nouveau-né unique à la fois petit pour l’âge 

gestationnel et ayant 28 semaines ou moins de gestation.
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Introduction
Quelque 350 000 bébés naissent chaque année au Canada. Autrefois, la majorité 

des naissances avaient lieu à la maison, avec l’aide de sages-femmes, d’amis ou de 

membres de la famille. Avec le temps, toutefois, les pratiques ont changé au Canada 

et dans les autres pays développés. Aujourd’hui, la plupart des Canadiennes donnent 

naissance en milieu hospitalier. En 2006, selon Statistique Canada, seulement 1,1 % 

des femmes ont accouché ailleurs que dans un hôpital (à la maison, dans une maison 

de naissance, etc.)1. Bien que la plupart (plus de 90 %) des bébés naissent avec un 

poids normal (2 500 à 4 499 grammes, ou 5 livres et 8 onces à 9 livres et 15 onces), 

environ 6 % avaient un faible poids à la naissance (moins de 2 500 grammes)1. Une 

légère augmentation du taux de faible poids à la naissance a été constatée ces dernières 

années, après une période de diminution2. D’autres pays développés, comme les 

États-Unis, ont aussi fait état d’une augmentation des taux de faible poids à la naissance3. 

Malgré cette augmentation récente, le taux de faible poids à la naissance au Canada 

reste inférieur à celui de plusieurs autres pays développés, comme les États-Unis (8,2 %)4, 

l’Australie (6,4 %)5 et l’Angleterre (7,6 %)6.

Depuis longtemps, le faible poids à la naissance sert d’indicateur de la santé périnatale 

en raison de son lien avec la survie, l’état de santé et le développement du nouveau-né7. 

Parmi les risques associés aux bébés ayant un faible poids à la naissance, on compte 

la mort périnatale (la période d’environ cinq mois avant et une semaine après la 

naissance) et infantile, les incapacités physiques et cognitives ainsi que des problèmes 

de santé chroniques plus tard dans la vie8. Les grossesses et les accouchements 

représentent environ 14 % de l’ensemble des hospitalisations en soins de courte durée9, 

et à peu près un dollar sur dix que les hôpitaux consacrent aux soins des patients qui 

passent au moins une nuit dans l’établissement va aux accouchements et aux soins 

aux nouveau-nés10. Par ailleurs, les bébés prématurés et ayant un faible poids à la 

naissance représentent un pourcentage disproportionné des coûts des soins de santé 

dispensés à l’ensemble des nouveau-nés11.
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Taux de faible poids à la naissance : portrait pour l’ensemble du Canada*, 2006-2007

Au Canada, les taux de faible poids à la naissance en milieu hospitalier variaient selon les provinces et les territoires. 
En 2006-2007, les taux de faible poids à la naissance en Ontario et en Alberta étaient significativement plus élevés 
que la moyenne canadienne.

Taux significativement supérieurs à la moyenne canadienne

Moyenne canadienne

Taux significativement inférieurs à la moyenne canadienne

(Les taux entre parenthèses dénotent l’intervalle de confiance de 95 %.)

Taux similaires à la moyenne canadienne

7,0
(5,2-8,9)

5,8*
(5,7-6,0)

6,4
(6,3-6,5)

6,7
(6,4-6,9)

5,5
(5,1-5,9)

5,5
(5,1-5,9)

5,7
(5,5-5,9)

4,1
(2,6-5,5)

4,8 
(2,5-7,1)

6,1*
(6,0-6,2)

5,1
(4,5-5,8)

5,3
(4,8-5,9)

6,1
(5,5-6,6)

5,0
(3,9-6,1)

Remarques
* Les données provinciales et territoriales (à l’exception de celles du Québec) sont tirées de la Base de données sur les congés 

des patients (BDCP) de l’ICIS. Les données du Québec proviennent du système canadien des statistiques de l'état civil de 
Statistique Canada1. Les données de chaque province et territoire (y compris le Québec) ont été incluses dans la moyenne 
canadienne aux fins de présentation d’une estimation nationale.

Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont le poids à la 
naissance était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé; Système canadien 
des statistiques de l'état civil, 2006, Statistique Canada.

1
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Bien que le faible poids à la naissance soit souvent utilisé comme indicateur de la 

mortalité et de la morbidité périnatales, son utilisation comporte des limites. La première 

tient au fait que les bébés ayant un faible poids à la naissance ne forment pas un 

groupe homogène, leur faible poids pouvant être dû à une naissance prématurée 

(moins de 37 semaines de gestation), à un retard de croissance intra-utérin ou à une 

combinaison de ces deux facteurs12. Le diagnostic de retard de croissance intra-utérin 

est habituellement posé lorsque le bébé est petit pour son âge gestationnel, c’est-à-dire 

lorsqu’il est plus petit que 90 % des bébés du même âge gestationnel et du même sexe. 

De plus, il existe des différences sur le plan des résultats pour la santé et des facteurs 

de santé associés à un bébé né avant terme ou petit pour l’âge gestationnel. Il importe 

donc d’examiner les facteurs associés aux nouveau-nés prématurés ou petits pour 

l’âge gestationnel. Voici la deuxième limite à cette utilisation comme indicateur périnatal : 

la naissance prématurée et la petitesse pour l’âge gestationnel ne concernent pas 

que les bébés ayant un faible poids à la naissance. En fait, la naissance prématurée 

et la petitesse pour l’âge gestationnel peuvent se produire quel que soit le poids à la 

naissance13. Par conséquent, l’indicateur de faible poids à la naissance ne rend pas 

compte des risques de mortalité et de morbidité périnatales associés à une naissance 

prématurée et à la petitesse pour l’âge gestationnel chez les nouveau-nés pesant plus 

de 2 500 grammes à la naissance.

L’utilisation des taux de nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel 

comme indicateurs de la santé périnatale demeure plutôt limitée, même si on reconnaît 

de plus en plus qu’ils sont plus valables que le taux de faible poids à la naissance. Cela 

est dû en grande partie à l’absence d’une information exacte sur l’âge gestationnel qui 

aiderait à définir la naissance prématurée et la petitesse pour l’âge gestationnel. Une 

meilleure mesure de l’âge gestationnel et de la petitesse pour l’âge gestationnel aiderait 

à mieux connaître les facteurs associés aux nouveau-nés prématurés ou petits pour 

l’âge gestationnel au Canada et ailleurs. Une meilleure compréhension des facteurs 

et des caractéristiques de population liés aux nouveau-nés prématurés ou petits pour 

l’âge gestationnel pourrait contribuer à réduire les risques de mortalité et de morbidité 

infantiles associés à ces résultats. Elle pourrait aussi aider à orienter la planification des 

soins de santé et la prise de décision en obstétrique. 

Le présent rapport vise à :

1. fournir de l’information sur les facteurs étudiés associés aux nouveau-nés prématurés 

ou petits pour l’âge gestationnel, à partir des données de la Base de données sur 

les congés des patients (BDCP) de l’ICIS;

2. examiner la relation entre ces facteurs et les taux de nouveau-nés prématurés 

ou petits pour l’âge gestationnel à l’échelle pancanadienne;

3. étudier les coûts hospitaliers associés aux nouveau-nés prématurés, petits pour 

l’âge gestationnel et ayant un faible poids à la naissance.
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Les facteurs examinés dans le présent rapport ont été sélectionnés en fonction des 

liens avec la naissance prématurée et la petitesse pour l’âge gestationnel établis dans 

les publications médicales, et de leur disponibilité dans la BDCP 2006-2007 que gère 

l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Ces facteurs incluent le revenu 

du quartier, la résidence en milieu urbain ou rural, l’âge maternel, les naissances 

multiples, la parité (le nombre de naissances vivantes antérieures), les accouchements 

prématurés antérieurs, le diabète ainsi que l’hypertension chez la mère et le mode 

d’accouchement. Soulignons que cette liste n’est en rien exhaustive et que d’autres 

facteurs tels que le tabagisme, la nutrition et l’origine ethnique de la mère13-16 sont aussi 

associés aux nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel. Toutefois, 

ces derniers n’ont pas été inclus dans les présentes analyses parce que les données 

disponibles n’en tenaient pas compte.

Le présent rapport comporte quatre chapitres. Le premier chapitre traite en profondeur 

des nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel et décrit la variation 

géographique des taux de nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel au 

Canada. Le deuxième chapitre porte sur les caractéristiques maternelles pouvant influer 

sur le risque de donner naissance à un bébé prématuré ou petit pour l’âge gestationnel, 

notamment l’âge maternel, les grossesses multiples, la parité, les accouchements 

prématurés antérieurs et les comorbidités chez la mère (hypertension et diabète). Le 

troisième chapitre traite du lien entre le mode d’accouchement et les bébés prématurés 

et petits pour l’âge gestationnel de même que des coûts hospitaliers liés à ces bébés. 

Enfin, le quatrième chapitre porte sur la contribution relative de chacun des facteurs 

associés aux nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel; les résultats 

d’un modèle de régression logistique soulignent comment chaque facteur influe sur les 

probabilités de donner naissance à un bébé prématuré ou petit pour l’âge gestationnel, 

une fois pris en compte l’effet des autres facteurs.

Remarques importantes à propos du présent rapport
Données
• Les données concernant tous les indicateurs en milieu hospitalier sont tirées de la Base 

de données sur les congés des patients (BDCP) 2006-2007 de l’ICIS. Ces données 
comprennent des renseignements administratifs, cliniques et démographiques sur les 
événements concernant les hospitalisations dans des hôpitaux canadiens de soins de 
courte durée. Chaque province et territoire soumet des données à la BDCP, à l’exception 
du Québec, qui soumet ses données à la Base de données sur la morbidité hospitalière 
(BDMH) de l’ICIS. Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles 
pendant la production du présent rapport; des données d’autres sources ont été utilisées 
lorsqu’elles étaient disponibles. 

• Chaque province et territoire ayant soumis des données à la BDCP en 2006-2007 utilise 
la version canadienne améliorée de la Classification statistique internationale des maladies 
et des problèmes de santé connexes, 10e révision, Canada (CIM-10-CA), et de la 
Classification canadienne des interventions en santé (CCI). Les définitions des indicateurs 
sont basées sur ces systèmes de codification des diagnostics et des interventions. 
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• Le rapport présente des données fondées sur le lieu de résidence des patients, qui peut 
être différent du lieu d’hospitalisation. Le Fichier de conversion des codes postaux plus 
(FCCP+)17 de Statistique Canada a servi à déterminer la province ou le territoire de 
résidence des patients ayant un code postal valide, de même que la résidence en milieu 
urbain ou rural ainsi que les renseignements sur le statut socioéconomique à l’aide des 
données du recensement de 2001. D’autres méthodes ont servi à déterminer le lieu de 
résidence des patients dont le code postal était incomplet ou avait été retiré.

• Les renseignements sur les coûts hospitaliers figurant dans le rapport sont tirés de la 
BDCP et de la Base de données canadienne SIG (BDCS) 2005-2006. La BDCS contient 
des données financières et statistiques sur les hôpitaux et les régies régionales de la 
santé du Canada. Pour en savoir davantage, veuillez lire l’encadré de la page 62.

• Pour de plus amples renseignements sur les bases de données de l’ICIS, rendez-vous 
au www.icis.ca.

Analyses
• Les analyses des statistiques sur les naissances à l’hôpital et les modèles de régression 

logistique sont basés sur une population de nouveau-nés vivants qui sont décédés par 
la suite ou étaient vivants à leur sortie d’un hôpital de soins de courte durée et qui ont 
pu être reliés à l’abrégé de la mère dans la BDCP. Des précisions sur la façon dont cette 
population a été définie figurent dans les Notes techniques, qui accompagnent la version 
électronique du présent rapport au www.icis.ca.

• Les termes « nouveau-nés », « bébés » et « naissances » sont utilisés indifféremment 
tout au long du présent rapport. Ils ne désignent que les naissances vivantes et excluent 
les enregistrements de mortinaissance.

• Soulignons que la méthodologie adoptée a été spécialement élaborée pour le présent 
rapport. Les résultats figurant dans le rapport pourraient donc différer de ceux 
d’autres publications de l’ICIS qui poursuivaient un but différent ou utilisaient une 
méthodologie distincte.

• L’unité d’analyse du présent rapport est le bébé, et non la mère. Par conséquent, tous 
les taux représentent la proportion de naissances à l’hôpital. Par souci de commodité, 
certains de ces taux sont interprétés en fonction de la mère. 

• Des comparaisons internationales des statistiques périnatales ont été faites lorsque des 
données comparables ont pu être trouvées. Cependant, les définitions de ces statistiques 
peuvent varier légèrement selon les pays.

• L’analyse des nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limite aux bébés issus 
de naissances uniques, puisque la norme de classification de ces nouveau-nés exclut 
les naissances multiples.

• De plus amples renseignements sur la méthodologie du rapport sont présentés à la 
page 77, ainsi que dans les Notes techniques au www.icis.ca.

http://www.icis.ca
http://www.icis.ca
http://www.icis.ca
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Chapitre 1

Le présent chapitre traite en profondeur 
des bébés prématurés et petits pour l’âge 
gestationnel. Nous présenterons les taux de 
nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge 
gestationnel au Canada en 2006-2007 et 
montrerons comment ces taux variaient selon 
la province ou le territoire. Nous expliquerons 
également comment ces taux variaient en 
fonction du revenu du quartier de résidence de la 
mère et selon que celle-ci vivait en région urbaine 
ou rurale. Un diagramme illustrant comment la 
population d’analyse a été constituée pour les 
bébés prématurés et petits pour l’âge gestationnel 
est fourni à l’annexe A. 

Les bébés prématurés 
et petits pour l’âge 
gestationnel — où sont-ils?
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Bébés prématurés
Les bébés nés avant 37 semaines de gestation révolues sont considérés comme 

prématurés. La figure 2 illustre la répartition des bébés nés dans les hôpitaux 

canadiens selon leur âge gestationnel en 2006-2007. Sur les quelque 350 000 bébés 

nés au Canada en 2006-2007, la plupart (91,5 %) sont nés à terme, tandis qu’un petit 

nombre (0,4 %) sont nés après terme (c’est-à-dire à 42 semaines de gestation ou 

plus). Globalement, l’âge gestationnel moyen des bébés prématurés était d’environ 

34 semaines (comparativement à 39 semaines pour l’ensemble des nouveau-nés).

Les naissances prématurées constituent un problème de santé publique important, 

puisqu’elles sont la principale cause de mortalité infantile dans les pays développés 

et qu’elles représentent environ trois décès sur quatre (75 %) survenus pendant la 

période périnatale (environ cinq mois avant et une semaine après la naissance)20-23. 

Elles contribuent également à la morbidité à court terme et à long terme et entraînent 

des coûts des soins de santé considérables11, 24, 25. Comme plus du tiers (35 %) de 

la croissance du cerveau survient pendant les dernières semaines d’une gestation 

normale26, tout comme une bonne partie du développement des poumons et du fœtus 

en général27, il n’est pas rare que les bébés prématurés affichent des taux plus élevés 

de détresse respiratoire, d’instabilité de la température, de réadmission à l’hôpital et 

de troubles neurocognitifs comparativement aux bébés nés à terme24. En outre, certains 

problèmes de santé, comme l’infirmité motrice cérébrale, des troubles psychiatriques 

et les troubles de l’attention, subsistent souvent jusqu’à l’âge adulte24, 28, 29. 

Méthode de calcul de l’âge gestationnel
L’âge gestationnel peut être calculé à partir du premier jour de la dernière menstruation 
de la mère ou au moyen d’échographies précoces. Les estimations faites à partir d’une 
échographie sont considérées comme étant plus précises que celles fondées sur la dernière 
menstruation18, 19. Dans la Base de données sur les congés des patients, l’âge gestationnel 
est inscrit en semaines révolues et est obtenu à partir des dossiers médicaux; il s’agit de 
la meilleure estimation clinique de la gestation, qui englobe les estimations par échographie 
et selon la dernière menstruation.
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Répartition des bébés nés au Canada selon l’âge gestationnel*, 2006-2007

Bien que l’âge gestationnel des nouveau-nés variait au Canada, la plupart sont nés à terme. Un nombre de bébés 
significativement plus petit sont nés avant terme (avant 37 semaines de gestation). Une proportion encore plus 
modeste sont nés après terme (42 semaines de gestation ou plus). 
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

2
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De nombreuses raisons peuvent expliquer la naissance prématurée d’un bébé. 

Les naissances prématurées peuvent être spontanées ou justifiées par des raisons 

médicales. Dans les cas où la poursuite d’une grossesse pourrait présenter un risque 

grave pour la mère ou pour le fœtus (environ 30 % des naissances prématurées sont 

de cette catégorie), un accouchement prématuré par césarienne ou par déclenchement 

du travail est pratiqué pour des raisons médicales aux fins d’amélioration des résultats 

obstétricaux30. Des complications telles que l’hypertension, un saignement maternel, 

un retard de croissance intra-utérin et la souffrance fœtale31 sont parmi les justifications 

médicales les plus courantes d’accouchement prématuré. Les naissances prématurées 

spontanées (70 % des naissances prématurées sont de cette catégorie) peuvent aussi 

être causées par la souffrance fœtale ou par une croissance intra-utérine insuffisante15. 

Certains des facteurs associés aux naissances prématurées incluent un faible statut 

socioéconomique, le lieu de résidence en milieu urbain ou rural, l’âge maternel, les 

naissances multiples, une parité faible ou élevée, des antécédents d’accouchement 

prématuré et des maladies chez la mère telles que l’hypertension et le diabète14, 15, 32-34. 

Ces facteurs sont examinés dans le présent rapport étant donné que les données 

sont disponibles dans les bases de l’ICIS. D’autres facteurs qui peuvent également 

contribuer aux naissances prématurées, mais qui n’ont pas été inclus dans nos 

analyses, comprennent l’origine ethnique de la mère, le stress physique et psychologique, 

les infections génito-urinaires, les troubles placentaires, la toxicomanie et des soins 

prénatals insuffisants14, 15.

En Amérique du Nord, les taux de naissances prématurées ont augmenté au cours des 

dernières décennies. Plusieurs facteurs, tels que les grossesses tardives et le recours 

aux techniques de procréation assistée, ont contribué à l’augmentation des naissances 

multiples et des accouchements prématurés. Les interventions obstétricales plus 

nombreuses (celles qui sont liées aux naissances prématurées justifiées par des raisons 

médicales) sont en bonne partie responsables de cette augmentation31, 35. Au Canada, 

le taux de naissances prématurées a augmenté régulièrement, passant de quelque 6 % 

au début des années 198035 à 8 % au cours des dernières années1.

La figure 3 montre les taux de naissances prématurées à l’hôpital selon la province 

et le territoire en 2006-2007. Le taux de naissances prématurées au Canada était 

d’environ 8,1 % et représentait près de 29 000 naissances pendant cette période. 

Près des trois quarts (74,0 %) de ces bébés prématurés étaient légèrement prématurés 

(nés après 34 à 36 semaines de gestation), alors que 11,7 % étaient des prématurés 

modérés (32 ou 33 semaines de gestation) et 14,3 % étaient très prématurés (moins 

de 32 semaines de gestation). Parmi les provinces, l’Alberta et Terre-Neuve-et-Labrador 

affichaient les taux de naissances prématurées les plus élevés (8,7 % et 8,6 %, 

respectivement), tandis que le Nouveau-Brunswick et l’Île-du-Prince-Édouard avaient 

le taux le moins élevé (7,0 %). Le Nunavut présentait le taux de naissances prématurées 

le plus élevé au Canada, soit 10,8 %. Parmi les bébés nés avec un faible poids au 

Canada (à l’exception du Québec) en 2006-2007, près des trois quarts (72,2 %) sont 

nés avant terme. Plus de la moitié (54,5 %) des bébés prématurés affichaient un faible 

poids à la naissance.
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Taux de naissances prématurées : Portrait pour l’ensemble du Canada*, 2006-2007

En 2006-2007, le taux de naissances prématurées au Canada était estimé à 8,1 %. Toutefois, ce taux variait selon 
la province ou le territoire. Parmi les provinces, le taux de naissances prématurées variait d’un seuil de 7,0 % à 
l’Île-du-Prince-Édouard et au Nouveau-Brunswick à des sommets de 8,7 % et 8,6 % respectivement en Alberta et 
à Terre-Neuve-et-Labrador. Cette variation pourrait être due aux différences dans la répartition des caractéristiques 
maternelles telles que l’âge, la parité ou des comorbidités comme le diabète et l’hypertension dans les provinces 
et territoires. Ces facteurs seront étudiés dans les chapitres suivants.

Moyenne canadienne

10,8
(8,6-13,1)

7,7*
(7,6-7,9)

8,3
(8,1-8,4)

8,7
(8,5-9,0)

8,1
(7,6-8,5)

7,6
(7,1-8,1)

7,7
(7,4-7,9)

7,2
(5,3-9,0)

8,4 
(5,4-11,3)

8,1*
(8,0-8,2)

8,6
(7,8-9,4)

7,0
(6,4-7,6)

7,8
(7,2-8,4)

7,0
(5,7-8,3)

Taux significativement supérieurs à la moyenne canadienne

Taux significativement inférieurs à la moyenne canadienne

(Les taux entre parenthèses dénotent l’intervalle de confiance de 95 %.)

Taux similaires à la moyenne canadienne

Remarques
* Les données provinciales et territoriales (à l’exception de celles du Québec) sont tirées de la Base de données sur les congés 

des patients (BDCP) de l’ICIS. Les données du Québec proviennent du système canadien des statistiques de l'état civil de 
Statistique Canada1. Les données de chaque province et territoire (y compris le Québec) ont été incluses dans la moyenne 
canadienne aux fins de présentation d’une estimation nationale. 

Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé; Système canadien 
des statistiques de l'état civil, 2006, Statistique Canada.

3
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Les taux de naissances prématurées variaient non seulement au Canada, mais aussi 

à l’échelle internationale. Certains pays ont connu une augmentation plus importante 

de leur taux de naissances prématurées que le Canada. Par exemple, de 1981 à 2006, 

le taux de naissances prématurées aux États-Unis est passé de 9,4 %4 à 12,8 %36. Par 

contre, d’autres pays ont vu leur taux de naissances prématurées diminuer. C’est le cas 

de la Finlande, où ce taux a diminué, passant de 5,4 % à la fin des années 1990 à 5,2 % 

pendant la période de 2001 à 200537. Les chapitres suivants exploreront des facteurs 

étudiés associés aux naissances prématurées.

Bébés petits pour l’âge gestationnel
Le retard de croissance intra-utérin est l’incapacité du fœtus à atteindre une croissance 

optimale. L’indicateur de petitesse pour l’âge gestationnel a été proposé il y a plusieurs 

dizaines d’années aux fins de mesure du retard de croissance intra-utérin, en raison 

principalement de la difficulté à évaluer la croissance intra-utérine38, 39. Un bébé petit 

pour l’âge gestationnel est un nouveau-né ayant un poids à la naissance sous un seuil 

normatif prévu pour son âge gestationnel et son sexe16, 40. Conformément à la pratique 

courante8, nous avons utilisé la valeur du 10e percentile du poids à la naissance pour 

l’âge gestationnel selon le sexe d’une référence canadienne récente pour déterminer 

les naissances vivantes de bébés petits pour l’âge gestationnel dans le présent rapport. 

Par conséquent, un bébé petit pour l’âge gestationnel est ici défini comme étant plus 

petit que 90 % des bébés d’une population type de référence du même âge gestationnel 

et du même sexe. Par exemple, selon la référence canadienne standard40 pour les 

bébés nés à 37 semaines de gestation, les nouveau-nés de sexe masculin pesant 

moins de 2 552 grammes et ceux de sexe féminin pesant moins de 2 452 grammes 

étaient considérés comme petits pour l’âge gestationnel. Seules les naissances uniques 

ont été retenues pour l’analyse des bébés petits pour l’âge gestationnel dans le présent 

rapport puisqu’il n’existe pas de consensus dans les publications médicales sur la façon 

de déterminer le statut « petit pour l’âge gestationnel » chez les naissances multiples.

Bébés petits pour l’âge gestationnel : la référence canadienne
Dans le présent rapport, les bébés ayant un poids à la naissance inférieur au 10e percentile 
pour leur âge gestationnel et leur sexe ont été considérés comme étant petits pour leur âge 
gestationnel. En d’autres termes, les bébés classés comme petits pour l’âge gestationnel 
sont plus petits que 90 % des bébés d’une population type de référence du même âge 
gestationnel et du même sexe. Les tableaux des percentiles standards du poids à la 
naissance pour l’âge gestationnel pour chaque sexe ont été élaborés par Kramer et ses 
collaborateurs, qui ont tenu compte de l’ensemble des bébés uniques nés au Canada 
(excluant l’Ontario) de 1994 à 1996 après 22 à 43 semaines de gestation40. Les naissances 
vivantes de l’Ontario ont été exclues en raison de la qualité incertaine des renseignements 
sur le poids à la naissance et sur l’âge gestationnel41.
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L’utilisation de l’indicateur de petitesse pour l’âge gestationnel comporte certaines limites, 
notamment le fait que ce ne sont pas tous les nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
qui ont vraiment un retard de croissance. De nombreux bébés classés comme petits pour 
l’âge gestationnel sont en fait de taille adéquate une fois qu’on a tenu compte de certaines 
associations d’importance, par exemple le groupe ethnique de la mère, le poids, la taille et 
le sexe du bébé42, 43. Pour certains groupes, ces bébés sont considérés comme ayant une 
petite constitution, mais non comme ayant un retard de croissance. En général, les risques 
pour la santé à court et à long terme associés aux bébés ayant réellement un retard de 
croissance ne touchent pas nécessairement ce groupe de nouveau-nés. Cependant, on peut 
contourner cette difficulté en choisissant une population de référence représentative aux fins 
de classification des bébés petits pour l’âge gestationnel.

Cette référence canadienne axée sur la population est jugée supérieure à celles qui l’ont 
précédée pour plusieurs raisons :
• La création de normes sexospécifiques reconnaît le fait que les bébés de sexe masculin 

ont une plus forte constitution que les bébés de sexe féminin. 
• Ces normes sont basées sur un très vaste échantillon comportant un nombre suffisant 

de bébés aux extrémités de la répartition selon l’âge gestationnel et sont obtenues à l’aide 
de techniques statistiques qui permettent d’atténuer les courbes et de supprimer les poids 
invraisemblables sur le plan biologique compte tenu de l’âge. 

• Les âges gestationnels pour cette population de référence sont tirés des actes de 
naissance. Les données donnent à penser que ces estimations de l’âge gestationnel 
étaient fondées principalement sur des échographies précoces44, qui sont considérées 
comme étant plus précises que le calcul traditionnel basé sur le premier jour de la 
dernière menstruation18, 19.

L’une des faiblesses de la référence canadienne axée sur la population, toutefois, réside dans 
le fait que les bébés nés en Ontario ont été exclus de la population type en raison de la qualité 
incertaine des données. La norme pourrait donc être biaisée. Par exemple, des facteurs 
propres à l’origine ethnique auraient une incidence sur la classification des bébés petits pour 
l’âge gestationnel45. Or, plus de la moitié de la population de minorités visibles au Canada 
habite en Ontario46, y compris des minorités ayant une constitution plus petite que les individus 
de race blanche. En outre, la population type de référence est basée sur les naissances 
de 1994 à 1996. Étant donné l’évolution de la composition ethnoraciale du Canada (surtout 
en Ontario), le profil ethnique actuel du pays n’est peut-être pas bien représenté par cette 
population de référence. On ne sait donc pas si la norme canadienne actuelle peut être utilisée 
pour relever les nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel au sein des divers groupes 
ethniques, et la controverse quant à la nécessité d’adapter les normes afin de tenir compte 
de l’origine ethnique et d’autres facteurs n’a pas encore été résolue47. S’il importe de tenir 
compte de ces limites dans l’interprétation des résultats des nouveau-nés petits pour l’âge 
gestationnel, cette référence demeure tout de même la meilleure norme pour le Canada 
et est largement utilisée par les cliniciens et les chercheurs.
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Qu’ils soient à terme ou prématurés, les nouveau-nés qui ont un retard de croissance 

intra-utérin présentent un risque de morbidité et de mortalité plus élevé à tous les stades 

de la vie42. Le taux de mortalité périnatale des nouveau-nés présentant un retard de 

croissance est de 10 à 20 fois plus élevé que celui des nouveau-nés qui ne présentent 

pas un tel retard16. Les nouveau-nés ayant un retard de croissance affichent également 

des taux plus élevés de conséquences immédiates et à long terme sur la santé, 

certaines pouvant s’étendre bien au-delà de l’enfance16. Par exemple, les individus 

nés avec un retard de croissance ont des taux plus élevés d’hypertension, de maladie 

cardiovasculaire et de diabète48.

Le retard de croissance dans l’utérus est dû principalement à une insuffisance 

placentaire, c’est-à-dire que le placenta n’est pas en mesure d’échanger adéquatement 

l’oxygène, le glucose ou d’autres nutriments essentiels avec le fœtus42, 49. Les autres 

facteurs qui influent sur la croissance du fœtus comprennent notamment une mauvaise 

alimentation pendant la grossesse, la toxicomanie, l’âge maternel, le rang de naissance 

(c’est-à-dire les premiers-nés) et les comorbidités chez la mère comme l’hypertension 

et les infections16, 32. Le tabagisme chez la mère, en particulier, serait responsable du 

tiers environ des naissances avec un retard de croissance dans les pays développés43.

Contrairement aux taux de naissances prématurées, les taux de nouveau-nés petits pour 

l’âge gestationnel ont diminué durant les dernières décennies au Canada, passant de 

quelque 11 % au début des années 199039 à environ 8 % dans les dernières années50. 

Comme l’illustre la figure 4, environ 8,3 % des nouveau-nés uniques au Canada étaient 

petits pour l’âge gestationnel en 2006-2007, ce qui représentait près de 28 000 naissances 

vivantes. Les taux provinciaux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel les plus 

élevés ont été constatés en Ontario (8,9 %) et en Alberta (8,7 %), alors que Terre-Neuve-

et-Labrador (5,9 %) et l’Île-du-Prince-Édouard (6,8 %) affichaient les plus faibles taux. 

Les territoires affichaient aussi de faibles taux, soit de 4,9 % à 6,6 %. Ces taux pourraient 

mettre en évidence le fait que les bébés de poids élevé ou macrosomes (nouveau-nés 

pesant 4 500 grammes ou plus) naissent plus souvent de femmes autochtones au 

Canada51, ce qui a été mis en relation avec les taux de diabète plus élevés dans cette 

population52, 53. Parmi les bébés uniques nés avec un faible poids au Canada en 2006-2007 

(excluant les bébés nés au Québec), 43,3 % étaient petits pour l’âge gestationnel, 

tandis que le quart seulement (24,2 %) des bébés petits pour l’âge gestationnel avaient 

un faible poids à la naissance. En outre, plus de 1 600 bébés uniques sont nés à la fois 

petits pour l’âge gestationnel et prématurés, ce qui représentait 7,4 % des bébés petits 

pour l’âge gestationnel et 9,5 % des naissances uniques prématurées. On ne disposait 

pas de données comparables à l’échelle internationale en raison de l’absence de normes 

pour définir la petitesse pour l’âge gestationnel dans la plupart des pays. 
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Taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel : portrait pour l’ensemble 
du Canada*, 2006-2007

En 2006-2007, le taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel au Canada était estimé à 8,3 % chez les 
bébés uniques. Toutefois, ce taux variait selon la province ou le territoire. Parmi les provinces, il variait de 5,9 % 
à Terre-Neuve-et-Labrador et 6,8 % à l’Île du-Prince-Édouard à 8,7 % en Alberta et 8,9 % en Ontario.

Moyenne canadienne

6,6
(4,8-8,4)

7,8*
(7,6-8,0)

8,9
(8,7-9,0)

8,7
(8,5-9,0)

7,6
(7,2-8,1)

7,0
(6,6-7,5)

7,7
(7,5-8,0)

5,6
(4,0-7,3)

4,9 
(2,6-7,3)

8,3*
(8,2-8,4)

5,9
(5,2-6,6)

8,6
(7,9-9,3)

8,5
(7,9-9,1)

6,8
(5,5-8,2)

Taux significativement supérieurs à la moyenne canadienne

Taux significativement inférieurs à la moyenne canadienne

(Les taux entre parenthèses dénotent l’intervalle de confiance de 95 %.)

Taux similaires à la moyenne canadienne

Remarques
* Les données provinciales et territoriales (à l’exception de celles du Québec) sont tirées de la Base de données sur les congés 

des patients (BDCP) de l’ICIS. Les données du Québec proviennent du Rapport sur la santé périnatale au Canada, édition 200850. 
Les données de chaque province et territoire (y compris le Québec) ont été incluses dans la moyenne canadienne aux fins de 
présentation d’une estimation nationale. 

Cette analyse se limitait aux naissances uniques vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée et dont le poids à 
la naissance et le sexe étaient connus, dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines et qui pouvaient être reliées à l’abrégé 
de leur mère.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé; système canadien des 
statistiques de l'état civil, 2004, Statistique Canada.

4
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Caractéristiques du quartier : 
l’importance du lieu
Les caractéristiques du quartier sont associées aux nouveau-nés prématurés ou petits 

pour l’âge gestationnel. La section qui suit portera sur le revenu du quartier et la 

résidence en milieu urbain ou rural en tant que facteurs associés à ces résultats pour 

la santé périnatale.

Revenu du quartier
Le statut socioéconomique (SSE) représente la situation sociale et économique d’une 

personne au sein de la société. L’association entre le SSE et la santé, incluant les issues 

de la grossesse, est bien attestée dans la documentation54-56. En général, les personnes 

dont le SSE est faible connaissent des résultats pour la santé plus défavorables que 

celles dont le SSE est élevé. Divers types d’indicateurs servent à définir le SSE, dont 

le niveau de scolarité, le revenu et l’emploi. Dans le présent rapport, le revenu moyen 

du quartier a été utilisé comme mesure agrégée du SSE. Les quartiers (c’est-à-dire les 

aires de diffusion du recensement) ont été classés en quintiles au sein de leur région 

métropolitaine de recensement (RMR) ou de leur agglomération de recensement (AR). 

Une fois prise en compte la taille du ménage, les quartiers du quintile 1 sont ceux au 

revenu moyen le plus faible, tandis que les quartiers du quintile 5 sont ceux au revenu 

moyen le plus élevé.

Les mères vivant dans des quartiers à faible revenu peuvent faire face à de nombreux 

désavantages sociaux et économiques qui peuvent influer sur les résultats pour la santé 

périnatale. Les quartiers pauvres sont plus susceptibles d’afficher des taux plus élevés 

de chômage, de faible niveau de scolarité de la mère et de mauvaises conditions de 

vie55, 57. De plus, un faible SSE peut mener à des issues de la grossesse défavorables 

en raison de facteurs liés au mode de vie et aux comportements; un faible SSE est 

par exemple associé à des taux élevés de tabagisme, de consommation d’alcool et de 

drogues, de grossesses chez les adolescentes, de mauvaise alimentation et de difficulté 

d’accès aux soins prénatals32, 58-60. Au Canada et dans les autres pays développés, les 

gouvernements assurent habituellement l’accès aux services de santé essentiels tels que 

les soins prénatals et de maternité. Toutefois, même dans un pays où l’accès aux soins 

de santé est universel, les femmes qui vivent dans des quartiers pauvres peuvent ne pas 

utiliser efficacement les ressources en soins de santé offertes61, 62. Par exemple, elles 

peuvent commencer à recevoir des soins prénatals plus tard pendant leur grossesse, 

moins bien respecter les conseils prénatals ou ne pas utiliser les ressources en soins 

de santé. Les femmes de faible SSE peuvent également avoir une santé maternelle 

généralement médiocre et éprouver un stress physique ou émotionnel élevé14.
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Nos analyses concordent avec les constatations de la littérature. La figure 5 montre 

les taux de nouveau-nés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel au Canada selon 

le quintile de revenu du quartier en 2006-2007. Ces taux diminuaient à mesure que le 

revenu du quartier augmentait, quoique le gradient ait été plus prononcé dans le cas 

des bébés petits pour l’âge gestationnel. Tant pour les naissances prématurées que 

pour les nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel, le taux du quintile 1 (quartiers au 

revenu moyen le plus faible) était significativement plus élevé que celui du quintile 5 

(quartiers au revenu moyen le plus élevé).

Naissances au Canada selon le revenu du quartier
Parmi les bébés nés dans un hôpital canadien (excluant le Québec) en 2006-2007, plus 
du cinquième (21,8 %) sont nés de mères vivant dans les quartiers au revenu le plus 
faible (quintile 1), alors qu’une proportion moindre (18,2 %) sont nés de mères vivant 
dans les quartiers au revenu le plus élevé (quintile 5). À l’échelle provinciale, le Manitoba 
et la Saskatchewan ont déclaré la proportion la plus élevée de bébés nés dans le quintile 1 
(31,2 % et 29,4 %, respectivement). Le Manitoba affichait la plus grande disparité dans 
les taux de naissances prématurées entre les quartiers au revenu le plus élevé et ceux au 
revenu le plus faible. Parmi les territoires, le Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest avaient 
une proportion élevée de nouveau-nés du quintile 1 (25,9 % et 25,6 %, respectivement). 
Les proportions de naissances à l’hôpital selon le quintile de revenu du quartier dans les 
provinces et territoires sont présentées à l’annexe B.
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Taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
selon le revenu du quartier au Canada*, 2006-2007

Les taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel variaient selon le revenu 
du quartier. Plus particulièrement, les quartiers au revenu moyen le plus élevé (quintile 5) affichaient les plus faibles 
taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel.

8,6 8,3 8,1 8,0 7,8

9,9
9,1

8,3
7,8

7,1

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

Q1
(Le plus pauvre)

Q2 Q3 Q4 Q5
(Le plus riche)

Quintile de revenu du quartier

Ta
ux

 (%
)

 = intervalle de confiance de 95 %

Taux de naissances prématurées Taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel

Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère, et dont la mère a été assignée à un quintile de revenu du 
quartier. Les données sur le revenu sont basées sur le recensement de 2001 de Statistique Canada, puisque les données 
du recensement de 2006 n’étaient pas disponibles au moment de l’analyse.
Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limitent aux bébés issus de naissances uniques dont le poids à la 
naissance et le sexe étaient connus, et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

5



19

N
és

 tr
op

 v
ite

 e
t t

ro
p 

pe
tit

s 
: é

tu
de

 s
ur

 le
s 

bé
bé

s 
de

 fa
ib

le
 p

oi
ds

 a
u 

C
an

ad
a

À l’échelle provinciale, le Manitoba et la Nouvelle-Écosse présentaient les plus grandes 

disparités dans les taux de naissances prématurées entre les quintiles de revenu du 

quartier les plus faibles et les plus élevés, comme l’illustre le tableau 1. Cependant, cet 

écart était statistiquement significatif uniquement au Manitoba. Aucun écart significatif 

n’a été observé dans les autres provinces ou territoires. 

Parmi les provinces, les plus grandes disparités dans les taux de nouveau-nés petits pour 

l’âge gestationnel entre les quintiles de revenu du quartier les plus faibles et les plus 

élevés ont été constatées à Terre-Neuve-et-Labrador, en Ontario et au Nouveau-Brunswick, 

où les écarts étaient statistiquement significatifs. L’Alberta et la Colombie-Britannique 

montraient également des disparités significatives dans les taux de nouveau-nés petits 

pour l’âge gestationnel entre les quintiles les plus faibles et les plus élevés. Aucun écart 

significatif n’a été observé dans les autres provinces ou territoires.
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
† Les résultats ont été supprimés en raison de l’instabilité des taux.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère, et dont la mère a été assignée à un quintile de revenu du 
quartier. Les données sur le revenu sont basées sur le recensement de 2001 de Statistique Canada, puisque les données 
du recensement de 2006 n’étaient pas disponibles au moment de l’analyse.
Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limitent aux bébés issus de naissances uniques dont le poids à la 
naissance et le sexe étaient connus, et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Taux de naissances prématurées Taux de nouveau-nés petits 
pour l’âge gestationnel

Quintile 1 Quintile 5 Quintile 1 Quintile 5

% IC de 95 % % IC de 95 % % IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 8,8 (6,9-10,7) 9,0 (7,1-10,9) 8,2 (6,3-10,0) 2,9 (1,7-4,0) 

Î.-P.-É. 8,2 (5,1-11,2) 7,5 (4,3-10,6) 5,5 (2,9-8,0) 5,0 (2,4-7,7) 

N.-É. 8,4 (7,1-9,7) 6,8 (5,6-8,1) 10,4 (8,9-11,8) 8,0 (6,6-9,4) 

N.-B. 6,4 (5,1-7,7) 5,4 (4,2-6,6) 10,7 (9,0-12,4) 6,9 (5,5-8,2) 

Ont. 8,4 (8,1-8,7) 7,8 (7,5-8,2) 11,0 (10,6-11,4) 7,2 (6,9-7,6) 

Man. 9,4 (8,6-10,3) 7,0 (5,9-8,1) 7,3 (6,5-8,0) 6,4 (5,4-7,4) 

Sask. 8,8 (7,8-9,8) 7,9 (6,6-9,1) 6,6 (5,8-7,5) 6,9 (5,7-8,1) 

Alb. 9,6 (9,0-10,2) 8,5 (7,9-9,2) 10,2 (9,6-10,9) 7,3 (6,8-7,9) 

C.-B. 8,3 (7,7-8,9) 7,3 (6,7-7,9) 8,7 (8,1-9,3) 7,0 (6,4-7,6) 

Yn † † † † † † † † 

T.N.-O. 6,4 (2,8-10,1) † † 4,1 (1,1-7,1) † † 

Nun. 12,1 (7,4-16,8) 12,8 (7,3-18,3) 10,1 (5,7-14,5) † † 

Canada* 8,6 (8,4-8,9) 7,8 (7,5-8,0) 9,9 (9,6-10,1) 7,1 (6,8-7,3) 

Tableau 1
Taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
et quintile de revenu du quartier selon la province ou le territoire*, 2006-2007

Les taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel variaient au pays selon 
le quintile de revenu du quartier. Ils variaient également au sein de chaque province ou territoire.
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Variation entre les régions urbaines et rurales
Au XIXe siècle, les régions urbaines étaient souvent associées à une mauvaise santé, 

probablement en raison de facteurs liés à la plus grande densité de population63. 

Toutefois, les collectivités rurales ont aussi leurs difficultés sociodémographiques et 

socioéconomiques64, et la relation entre les régions urbaines ou rurales et la santé est 

moins évidente en ce qui concerne les résultats pour la santé périnatale. Alors que 

certaines études ont fait état de résultats pour la santé périnatale plus défavorables 

dans les régions urbaines, surtout parmi les groupes à faible SSE, d’autres ont montré 

des résultats plus défavorables dans les régions rurales, en particulier celles qui sont 

les plus isolées des régions métropolitaines34, 57, 65, 66. Les résultats défavorables pour 

la santé des femmes enceintes vivant dans des régions isolées peuvent être attribués 

à un accès limité aux dispensateurs de soins de santé, aux spécialistes et aux autres 

ressources prénatales66-68. Dans le présent rapport, une région urbaine est définie 

comme étant une collectivité (RMR ou AR) d’au moins 10 000 personnes. Les régions 

rurales et les petites villes dont la population est de moins de 10 000 habitants (et qui ne 

font pas partie d’une RMR ou d’une AR) sont considérées comme des régions rurales69. 

Cette définition est conforme à celle ayant servi à d’autres recherches.

Pour 2006-2007, nos analyses n’ont constaté aucun écart statistiquement significatif 

dans les taux de naissances prématurées au Canada en fonction du lieu de résidence 

en milieu urbain ou rural (8,2 % et 8,0 % pour l’ensemble du Canada). De plus, il 

n’y avait aucune différence statistiquement significative dans les taux de naissances 

prématurées des provinces et territoires entre les régions urbaines et rurales en 

2006-2007. En revanche, le taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel était 

significativement plus élevé dans les régions urbaines comparativement aux régions 

rurales (8,7 % et 7,0 %; tableau 2). À l’échelle provinciale, les taux de nouveau-nés petits 

pour l’âge gestationnel étaient significativement plus élevés dans les régions urbaines 

en Alberta (9,2 % vs 7,4 %), en Ontario (9,1 % vs 6,6 %) et au Manitoba (8,1 % vs 6,8 %). 

Naissances dans les régions urbaines et rurales au Canada
En 2006-2007, plus de 8 naissances sur 10 (81,7 %) étaient attribuables à des mères vivant 
dans les régions urbaines du Canada (excluant le Québec). Parmi les provinces, l’Ontario 
(89,6 %), la Colombie-Britannique (87,9 %) et l’Alberta (76,2 %) affichaient les proportions 
les plus élevées de naissances en région urbaine, tandis que le Nouveau-Brunswick et 
Terre-Neuve-et-Labrador avaient la proportion la plus élevée de naissances en région rurale 
(42,4 % pour les deux). Les proportions de naissances à l’hôpital selon le lieu de résidence 
en milieu urbain ou rural de la mère dans les provinces et territoires sont présentées à 
l’annexe B.
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Dans d’autres analyses (qui ne sont pas présentées dans cette étude), l’écart entre les 

taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel des régions urbaines et rurales était 

plus marqué dans les quartiers à faible revenu. Plus précisément, en 2006-2007, le taux 

de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel au Canada dans les quartiers à faible 

revenu (quintiles 1 et 2) était de 10,0 % en région urbaine comparativement à 7,2 % en 

région rurale. Dans les quartiers à revenu élevé (quintiles 4 et 5), un taux de nouveau-nés 

petits pour l’âge gestationnel légèrement plus élevé a été observé en région urbaine 

(7,5 % vs 7,0 %). Ces deux comparaisons étaient statistiquement significatives.

Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
† Les données ont été supprimées en raison de l’instabilité des taux.
‡ La totalité du territoire du Nunavut est considérée comme rurale.
Cette analyse se limitait aux naissances uniques vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée et dont le poids à 
la naissance et le sexe étaient connus, dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines et qui pouvaient être reliées à l’abrégé 
de leur mère, et dont le statut urbain ou rural de la mère était connu.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Régions urbaines Régions rurales

% IC de 95 % % IC de 95 %

T.-N.-L. 6,3 (5,3-7,2) 5,3 (4,2-6,3)

Î.-P.-É. 6,6 (4,8-8,3) 7,3 (5,2-9,4)

N.-É. 8,3 (7,6-9,0) 8,9 (7,8-10,0)

N.-B. 8,6 (7,7-9,5) 8,6 (7,6-9,7)

Ont. 9,1 (9,0-9,3) 6,6 (6,2-7,0)

Man. 8,1 (7,6-8,7) 6,8 (6,1-7,5)

Sask. 7,4 (6,8-8,0) 6,5 (5,8-7,2)

Alb. 9,2 (8,9-9,5) 7,4 (6,9-7,9)

C.-B. 7,8 (7,5-8,0) 7,5 (6,7-8,2)

Yn 5,2 (2,5-8,0) † † 

T.N.-O. 7,1 (4,3-10,0) 4,7 (2,6-6,7)

Nun. ‡ ‡ 6,7 (4,8-8,5)

Canada* 8,7 (8,6-8,9) 7,0 (6,8-7,3)

Tableau 2
Taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel selon la résidence en milieu urbain 
ou rural et la province ou le territoire*, 2006-2007

Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel étaient significativement plus élevés dans les régions 
urbaines comparativement aux régions rurales. À l’échelle provinciale, ces taux étaient significativement plus élevés 
dans les régions urbaines en Alberta, en Ontario et au Manitoba.
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Les mères de bébés 
prématurés et petits pour 
l’âge gestationnel

Chapitre 2

Nous avons vu dans le chapitre précédent que 
les taux de bébés prématurés et petits pour 
l’âge gestationnel subissaient l’influence de 
facteurs sociaux (par exemple, les différences de 
statut socioéconomique) et environnementaux 
(par exemple, les différences selon le statut 
urbain ou rural). Le présent chapitre poursuit 
dans cette logique en explorant des facteurs 
maternels sélectionnés qui peuvent influer sur 
les issues de la grossesse : l’âge maternel, les 
gestations multiples (comme les jumeaux ou 
les triplés), la parité (c’est-à-dire le nombre de 
naissances antérieures), les accouchements 
prématurés antérieurs, le diabète de même que 
l’hypertension chez la mère. Bien que d’autres 
facteurs maternels soient associés à des résultats 
défavorables pour la santé, par exemple la 
consommation ou l’abus d’alcool ou de drogues, 
les facteurs retenus ici sont ceux pour lesquels il 
existe de l’information dans la Base de données 
sur les congés des patients (BDCP) de l’ICIS.
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Âge maternel
L’âge auquel une femme devient enceinte influe sur la probabilité qu’elle donne 

naissance à un bébé prématuré ou petit pour l’âge gestationnel. Les bébés nés de 

mères très jeunes (mères adolescentes) ou plus âgées (35 ans ou plus) sont plus 

susceptibles d’être prématurés ou petits pour leur âge gestationnel.

Les adolescentes sont plus susceptibles de donner naissance à un petit bébé, en raison 

notamment de leur immaturité physique. Ces facteurs font qu’il est plus difficile pour 

le corps d’une adolescente de s’adapter aux exigences physiologiques de la grossesse 

et peuvent avoir des répercussions sur la croissance du fœtus70, 71. La grossesse chez 

une adolescente peut également subir l’influence d’autres facteurs de risque périnatal 

(c’est-à-dire pendant la période avant et après la naissance), tels qu’un faible statut 

socioéconomique, un faible poids avant la grossesse, une alimentation inadéquate et 

des soins prénatals tardifs ou inadaptés32. Des études montrent que d’autres facteurs 

comme le tabagisme, la consommation d’alcool et l’abus de drogues sont plus fréquents 

chez les adolescentes enceintes60, 72. Or, ces facteurs accroissent également le risque 

de donner naissance à un bébé petit pour l’âge gestationnel ou prématuré.

Au Canada, le taux de grossesses chez les adolescentes a diminué régulièrement depuis 

le milieu des années 1990, passant de 49,2 pour 1 000 adolescentes de 15 à 19 ans 

en 199473 à 30,5 pour 1 000 en 200474. Bien que des baisses semblables aient été 

observées dans d’autres pays développés, les taux au Canada sont d’environ la moitié 

de ceux constatés dans ces pays. Par exemple, en 2004, le taux de grossesses chez les 

adolescentes était de 60,3 pour 1 000 adolescentes de moins de 20 ans en Angleterre et 

au pays de Galles75 et de 72,2 pour 1 000 adolescentes de 15 à 19 ans aux États-Unis76.

Les femmes plus âgées (35 ans ou plus) sont également plus susceptibles de donner 

naissance à un bébé petit ou prématuré. Une étude a révélé le rôle du vieillissement 

biologique, qui influe sur la capacité fonctionnelle de l’utérus, comme facteur contribuant 

aux issues défavorables de la grossesse chez les femmes plus âgées77-80. En outre, 

le vieillissement biologique peut réduire les probabilités pour une femme de devenir 

enceinte. Les difficultés à concevoir sont associées au recours croissant aux techniques 

de procréation assistée, qui contribueraient à l’augmentation des taux de naissances 

multiples et de bébés prématurés ou ayant un retard de croissance81-83. De plus, même 

si les mères plus âgées qui ont repoussé le moment d’avoir un enfant ont tendance à 

être plus scolarisées et plus fortunées et à adopter des comportements plus sains que 

les mères plus jeunes, elles sont également plus susceptibles d’avoir des naissances 

multiples, de souffrir de maladies chroniques telles que le diabète et l’hypertension, et 

d’éprouver des complications placentaires au cours de la grossesse pouvant entraîner 

un accouchement précoce32, 78, 84, 85.
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À l’opposé de la tendance à la baisse observée dans le cas des grossesses chez les 

adolescentes, la proportion de femmes plus âgées qui donnent naissance a augmenté 

de façon constante au Canada au cours des dernières décennies. La proportion de 

naissances vivantes chez les femmes de 35 ans ou plus a plus que triplé, passant de 

5 % en 198284 à environ 18 % au cours des dernières années1. L’encadré de la page 29 

expose certaines des raisons pouvant expliquer ce changement, qui a d’ailleurs 

également été observé dans d’autres pays développés36, 86. Malgré cette similitude, 

il y a tout de même des différences entre le Canada et les autres pays développés. 

Alors qu’en 2006, le taux de naissances vivantes était de 44,9 pour 1 000 femmes de 

35 à 39 ans au Canada1, les taux aux États-Unis (47,3 pour 1 000)36 de même qu’en 

Angleterre et au pays de Galles (53,8 pour 1 000)87 étaient plus élevés la même année.

La figure 6 montre les taux de bébés prématurés et petits pour l’âge gestationnel dans 

des provinces et territoires étudiés selon l’âge maternel pour l’ensemble des mères 

et les mères primipares (qui donnent naissance pour la première fois) en 2006-2007. 

Le taux de naissances prématurées chez les bébés nés de mères de 35 ans ou plus 

(9,5 %) était significativement plus élevé que celui des groupes de mères plus jeunes. 

Les mères de moins de 20 ans étaient associées au taux de nouveau-nés petits pour 

l’âge gestationnel le plus élevé (10,0 %). Cependant, parmi les mères primipares, 

les femmes de 35 ans ou plus affichaient le taux de nouveau-nés petits pour l’âge 

gestationnel le plus élevé (11,6 %), quoique ce taux ne fût pas statistiquement différent 

de celui des autres groupes d’âge.

Âge maternel au Canada : nouvelles analyses de l’ICIS
En 2006-2007, l’âge maternel moyen (pour l’ensemble des naissances vivantes) était de 
29,3 ans pour toutes les régions du pays, excluant le Québec. Plus de 13 000 naissances 
étaient attribuables aux grossesses chez les adolescentes au Canada (excluant le Québec), 
ce qui représentait 4,8 % de toutes les naissances à l’hôpital. Parmi les provinces, la 
Saskatchewan et le Manitoba avaient les proportions les plus élevées de naissances chez 
les adolescentes (10,3 % et 9,1 %, respectivement), alors que la Colombie-Britannique 
et l’Ontario affichaient les proportions les plus faibles (3,6 % et 3,7 %, respectivement). Les 
mères de 35 ans ou plus représentaient 18,4 % des naissances au Canada. La Colombie-
Britannique et l’Ontario présentaient les plus hauts pourcentages de bébés nés de mères 
de 35 ans ou plus (22,2 % et 20,5 %, respectivement), tandis que la Saskatchewan et le 
Nouveau-Brunswick déclaraient les plus faibles pourcentages de l’ensemble des provinces 
(10,2 % et 12,0 %, respectivement). En ce qui concerne les territoires, le Nunavut et les 
Territoires du Nord-Ouest avaient une proportion relativement élevée de bébés nés de mères 
adolescentes (22,7 % et 11,2 %, respectivement). Les proportions de naissances à l’hôpital 
selon l’âge maternel dans les provinces et territoires sont indiquées à l’annexe B. Alors que 
la proportion de mères adolescentes était plus élevée en Angleterre et au pays de Galles 
(environ 6,8 %)87 et aux États-Unis (10,4 %)36 en 2006, le pourcentage de mères de 35 ans 
ou plus était plus faible aux États-Unis (14,3 %)36, mais plus élevé en Angleterre et au pays 
de Galles (environ 20,0 %)87. 
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Taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
selon l’âge maternel pour l’ensemble des mères et pour les mères primipares dans 
des provinces et territoires étudiés*, 2006-2007

Le taux de naissances prématurées le plus élevé était associé aux mères de 35 ans ou plus. Les mères de moins 
de 20 ans étaient associées au taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel le plus élevé; cependant, parmi 
les mères primipares, les femmes de 35 ans ou plus affichaient le taux le plus élevé.
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 = intervalle de confiance de 95 %

Naissances prématurées (NP) NP — Mères primipares

Petits pour l’âge gestationnel (PAG) PAG — Mères primipares

Remarques
* Cette analyse se limitait aux résidents de l’Ontario, du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et des territoires, puisque 

l’information sur la parité n’était pas disponible pour les autres provinces.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère, et dont l’âge de la mère et la parité étaient connus.
Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limitent aux bébés issus de naissances uniques dont le poids à la 
naissance et le sexe étaient connus, et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.
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Au cours des dernières décennies, nous avons assisté à un bouleversement des attitudes 
des Canadiennes à l’égard du marché du travail et de la maternité. Pendant cette période, le 
nombre de femmes dans la population active a connu une hausse appréciable. Par exemple, 
42 % des femmes de 15 ans ou plus occupaient un emploi en 1976, comparativement à 
plus de la moitié (58 %) en 200688. L’employabilité des femmes s’est améliorée en partie 
parce qu’elles ont accru leurs compétences. Par exemple, 18 % des femmes de 15 ans 
ou plus détenaient un diplôme universitaire en 200689, comparativement à seulement 3 % 
en 197190. Les femmes qui détiennent un diplôme universitaire occupent plus souvent 
un emploi que celles qui n’ont qu’un diplôme d’études secondaires88.

Le coût de la vie a aussi augmenté au fil des ans, et nombre de familles doivent maintenant 
compter sur deux revenus. En 2003, les deux conjoints occupaient un emploi dans les 
deux tiers (66 %) des familles à deux conjoints, soit une proportion deux fois plus importante 
qu’en 1967, quand les deux conjoints occupaient un emploi dans le tiers seulement (33 %) 
de ces familles. On estime que s’il fallait déduire les gains des conjointes du revenu de 
ces familles aujourd’hui, la proportion de familles à faible revenu augmenterait, passant 
de 3 % à 9 %90.

Parallèlement, le taux de naissances a fortement diminué au Canada. En 2005, on ne 
comptait que 45 naissances pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans1, soit près du tiers du 
chiffre enregistré en 1959 (116 naissances pour 1 000)90. Évidemment, la taille moyenne 
des familles canadiennes a aussi diminué, passant de 3,7 personnes en 1971 à 3,0 en 
200691. De plus, l’âge moyen des mères primipares a augmenté, passant de 23 ans à la fin 
des années 1960 à 27 ans en 200290. De plus en plus, les femmes choisissent l’éducation 
et la carrière plutôt qu’une maternité à un jeune âge. L’aspiration à l’indépendance financière 
et à une relation stable de même que les inquiétudes au sujet de l’augmentation des taux 
de divorce semblent influer sur ces décisions92. En outre, alors que la maternité tardive 
est devenue plus acceptable socialement, c’est le contraire qui se serait produit pour la 
maternité à un jeune âge92. Ces changements économiques et sociaux se sont produits à 
une époque où l’amélioration des techniques génésiques a accru les chances de concevoir 
pour les femmes plus âgées grâce aux traitements de la stérilité. Ensemble, ces facteurs 
ont contribué à l’augmentation du nombre de femmes qui repoussent le moment d’avoir un 
enfant. Ce changement démographique considérable a fini par devenir un problème de santé 
publique, au vu des nombreuses études indiquant que la maternité tardive (35 ans ou plus) 
accroît la probabilité d’issues défavorables pour la mère et pour l’enfant78, 84, 93.
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Naissances multiples
Le Canada, comme d’autres pays développés, a connu une augmentation des 

naissances multiples4, 5, 50, 85. Les naissances multiples les plus fréquentes (ci-après 

appelées des « multiples ») sont celles de jumeaux. Mais les multiples peuvent aussi 

être des triplés ou des multiples plus nombreux (quadruplés, quintuplés, etc.). Quoique 

la viabilité à court et à long terme des multiples se soit améliorée au cours des dernières 

années, les naissances multiples sont souvent un motif d’inquiétude puisque ces bébés 

sont davantage susceptibles d’accuser un retard de croissance, d’être prématurés ou 

d’avoir un faible poids à la naissance32, 94. Ils sont donc plus sujets aux répercussions 

pour la santé à court et à long terme telles que la mort périnatale et infantile, les troubles 

circulatoires, l’infirmité motrice cérébrale et les incapacités physiques et cognitives24, 94, 95. 

Généralement, plus il y a de fœtus, plus la morbidité et la mortalité sont élevées; les 

quadruplés présentent un risque plus élevé que les triplés, et les triplés présentent un 

risque plus élevé que les jumeaux96. Par ailleurs, pour les familles, il en coûte beaucoup 

plus pour élever des multiples que pour élever un même nombre de bébés uniques97.

Les multiples accusent souvent un retard de croissance en raison de l’espace limité 

dans l’utérus et de la concurrence qu’ils doivent livrer pour les nutriments. Jusqu’au 

troisième trimestre (environ 27 semaines), le rythme de croissance des jumeaux est 

semblable à celui des fœtus uniques. Toutefois, à la 30e semaine, les jumeaux gagnent 

de 50 à 80 grammes de moins par semaine environ que les fœtus uniques. Pour les 

triplés, le risque est encore plus élevé; à la 38e semaine, leur poids moyen se situe 

dans le 10e percentile du poids d’un bébé unique32 (c’est-à-dire qu’ils sont plus petits 

que 90 % des bébés uniques qui en sont à la 38e semaine). Malgré ce lien entre les 

naissances multiples et le retard de croissance, il n’existe pas de norme canadienne 

pour classer les multiples comme étant petits pour l’âge gestationnel. Par conséquent, 

toutes les analyses des bébés petits pour l’âge gestationnel du présent rapport ne 

portent que sur les naissances uniques.

En plus des traits héréditaires, les naissances multiples surviennent pour diverses 

raisons. Il y a eu une augmentation marquée des grossesses multiples au cours 

des 30 dernières années, de nombreux pays développés affichant une hausse du taux 

de naissances multiples après l’introduction des traitements de la stérilité dans les 

années 197085. Ces interventions médicales entraînent des naissances multiples environ 

une fois sur trois98. Toutefois, la tendance d’aujourd’hui à reporter les grossesses a 

aussi contribué à l’augmentation des taux de naissances multiples, la maternité tardive 

(35 ans ou plus) étant associée aux naissances multiples. Par exemple, avant que 

le recours aux traitements de la stérilité se répande à la fin des années 1970, le taux 

de naissances multiples était significativement plus élevé chez les mères de 35 à 39 ans 

comparativement aux groupes d’âge plus jeunes en France99 et aux États-Unis100. 

Les grossesses tardives et le recours aux traitements de la stérilité ont donc contribué, 

chacun de leur côté et conjointement, à l’augmentation des naissances multiples.
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Les taux de naissances multiples continuent de croître dans de nombreux pays 

développés, principalement en raison des naissances gémellaires (doubles)4, 5, 50, 85. 

Au Canada, le taux de naissances multiples a augmenté de façon constante, passant 

de 2,1 % de l’ensemble des naissances vivantes en 199139 à 3,0 % en 200450. Le taux 

de naissances prématurées parmi les naissances multiples a aussi augmenté au pays; 

celui des jumeaux est passé de 38,5 % pour la période de 1981 à 1983, à 50,2 % pour 

celle de 1995 à 1998. Le taux de naissances prématurées a également augmenté pour 

les triplés, passant de 82,1 % au cours des années 1981 à 1983, à 96,8 % pendant les 

années 1995 à 199885.

La figure 7 illustre le taux de bébés prématurés selon le type de naissance multiple 

en 2006-2007. Alors que seulement 6,6 % des naissances uniques étaient prématurées, 

plus de la moitié des jumeaux (56,1 %) et la quasi-totalité des multiples plus nombreux 

(98,0 %) sont nés avant d’atteindre 37 semaines de gestation. Le taux élevé de naissances 

prématurées chez les multiples s’explique en grande partie par les accouchements 

justifiés par des raisons médicales; selon les estimations de certaines études, environ 

60 % des jumeaux prématurés l’étaient pour des raisons médicales plutôt qu’à la suite 

d’un accouchement spontané14, 101. Une proportion beaucoup plus grande de triplés et 

des multiples plus nombreux (44,9 %) sont nés très prématurés (moins de 32 semaines 

de gestation), comparativement à seulement 15,8 % des jumeaux et 13,6 % des bébés 

uniques. Si l’on tient compte uniquement des jumeaux et des bébés uniques, le taux 

de naissances prématurées était de 8,1 %, ce qui signifie que les naissances gémellaires 

sont effectivement responsables de l’augmentation de 1,5 point de pourcentage du 

taux de naissances prématurées, qui était de 6,6 %. Lorsqu’on ajoute les triplés et les 

multiples plus élevés, le taux de naissances prématurées augmente d’un autre 0,1 point, 

de 8,1 % à 8,2 %. Le taux de naissances prématurées pour l’ensemble des naissances 

multiples au Canada en 2006-2007 (57,4 %) était plus élevé que celui observé en 

Australie (54,4 % en 2005)5 et en Angleterre (environ 51 % en 2005-2006)102.

Naissances multiples au Canada : nouvelles analyses de l’ICIS
En 2006-2007, le taux de naissances multiples à l’hôpital au Canada (excluant le Québec) 
était de 3,0 % (plus de 8 000 naissances), la majorité étant des naissances gémellaires 
(97,0 %). Alors que le taux de naissances multiples pour l’ensemble des bébés n’était que 
de 3,0 %, celui des bébés prématurés s’élevait à 21,2 % en 2006-2007. De même, tandis 
que l’âge gestationnel moyen pour l’ensemble des nouveau-nés (principalement des bébés 
uniques) était de 39 semaines, celui des jumeaux et des multiples plus nombreux était de 
35 et 31 semaines, respectivement. Parmi les provinces, l’Île-du-Prince-Édouard (3,2 %), 
l’Ontario (3,1 %), l’Alberta (3,1 %) et la Colombie-Britannique (3,1 %) affichaient les taux de 
naissances multiples les plus élevés, et la Saskatchewan (2,6 %), Terre-Neuve-et-Labrador 
(2,7 %) et le Manitoba (2,7 %), les plus faibles. Les proportions de naissances à l’hôpital 
selon le statut de naissances multiples dans les provinces et territoires sont indiquées à 
l’annexe B. Précisons que le taux de naissances multiples au Canada est plus faible que 
celui des États-Unis ou de l’Australie (3,4 % dans ces deux pays en 2005)4, 5. 
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Taux de naissances prématurées selon le type de naissance multiple 
au Canada*, 2006-2007

Plus de la moitié des jumeaux et la quasi-totalité des multiples plus nombreux étaient prématurés, comparativement 
à seulement 6,6 % des naissances uniques. Un pourcentage plus élevé de triplés et de multiples plus nombreux sont 
nés très prématurés (moins de 32 semaines de gestation), comparativement aux jumeaux et aux bébés uniques.
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     = Taux de naissances prématurées propre à chaque type de naissance multiple.
( ) = Proportion de naissances prématurées pour chaque groupe d’âge gestationnel au sein de chacun des types 
de naissance multiple.

Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et le statut de naissances multiples étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.
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Âge maternel, naissances multiples 
et revenu du quartier
Comme nous l’avons vu précédemment dans le présent chapitre, un lien existe entre 

l’âge maternel, le type de naissance multiple et le statut socioéconomique (SSE). La 

figure 8 illustre le fait que les femmes plus âgées étaient davantage susceptibles d’avoir 

des naissances multiples et de vivre dans des quartiers à revenu élevé (quintiles 4 et 5). 

Comme le montre la ligne de tendance, la proportion de naissances dans la catégorie 

des quartiers à revenu élevé augmentait en même temps que l’âge maternel; alors 

qu’environ le quart (22 %) des naissances chez les adolescentes sont survenues dans 

des quartiers à revenu élevé, près de la moitié (48 %) des naissances dans le groupe 

des 35 ans ou plus étaient liées à ces mêmes quartiers. De plus, comme le montrent 

les barres verticales, le taux de naissances multiples augmentait parallèlement à 

l’augmentation de l’âge maternel; alors que le taux de naissances multiples chez les 

mères de moins de 20 ans n’était que de 1,5 %, il était de plus de 4 % chez les femmes 

de 35 ans ou plus. D’autres analyses (qui n’apparaissent pas dans la figure 8) ont 

également révélé que le taux de naissances multiples augmentait en même temps 

que le revenu du quartier; en 2006-2007, le taux de naissances multiples au Canada 

(excluant le Québec) était de 2,6 % dans le quintile 1 contre 3,5 % dans le quintile 5. 
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Certaines de ces associations pourraient être liées au recours aux traitements de la 

stérilité. Lorsqu’elles approchent de la quarantaine, les femmes voient leurs probabilités 

de concevoir un enfant diminuer considérablement103 et sont donc plus susceptibles 

d’avoir recours aux techniques de procréation assistée104. De récentes estimations de 

Santé Canada indiquent qu’un couple sur huit (12,5 %) serait stérile105, comparativement 

à quelque 7 % de la population en âge de procréer aux États-Unis106 et à 14 % au 

Royaume-Uni107. Au Canada, la couverture des services de fécondité et des techniques 

de procréation assistée varie selon la province ou le territoire. Par exemple, certains 

régimes provinciaux et territoriaux d’assurance-maladie couvrent l’évaluation 

Fi
gu

re
Taux de naissances multiples et proportion de naissances dans les quartiers à revenu 
élevé (quintiles 4 et 5), selon l’âge maternel au Canada*, 2006-2007

La proportion de naissances dans les quartiers à revenu élevé a augmenté en même temps que l’âge maternel. 
De plus, le taux de naissances multiples a augmenté en même temps que l’âge maternel.
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et le statut de naissances multiples étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère, et dont l’âge de la 
mère et le quintile de revenu du quartier étaient connus. Les données sur le revenu sont basées sur le recensement de 2001 
de Statistique Canada, puisque les données du recensement de 2006 n’étaient pas disponibles au moment de l’analyse.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.
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diagnostique, tandis qu’en Ontario les femmes dont les trompes de Fallope sont 
complètement obstruées peuvent se faire rembourser jusqu’à trois cycles de traitement 
de fécondation in vitro10. Puisque nombre de traitements de la stérilité ne sont pas 
couverts par les régimes provinciaux d’assurance-maladie au Canada, le coût de ces 
traitements relève en majeure partie de la sphère privée. Par conséquent, ce sont 
souvent des femmes plus âgées, probablement celles qui ont repoussé leur grossesse 
afin de poursuivre des études supérieures, faire progresser leur carrière et obtenir 
un meilleur revenu92, qui font le plus appel aux techniques de procréation assistée.

Bien que la maternité tardive et les traitements de la stérilité soient associés aux 
naissances multiples, ils sont également liés de façon indépendante à des résultats 
défavorables pour les nouveau-nés uniques au stade périnatal. Les bébés conçus au 
moyen de techniques de procréation assistée, qu’ils soient issus de naissances uniques 
ou multiples, ont une plus grande probabilité de faible poids à la naissance, de retard 
de croissance intra-utérin, de mortalité périnatale et de naissance prématurée81, 108, 109. 
Toutefois, on ne sait pas dans quelle mesure ces associations sont liées aux techniques 
de procréation assistée ou à la pathologie sous-jacente responsable de la stérilité85, 109. 
En 2005, 11 414 cycles de traitement au moyen de techniques de procréation assistée 
ont été commencés au Canada; 3 443 ont mené à une grossesse clinique et au moins 
2 713 de ces grossesses se sont terminées par un accouchement, avec un taux d’au 
moins 99 % de naissances vivantes98.

Parité : le nombre de naissances antérieures 
Dans le présent rapport, la parité est définie comme étant le nombre de naissances 
vivantes antérieures. Les mères primipares (qui donnent naissance pour la première 
fois) et celles ayant déjà trois enfants ou plus (c’est-à-dire, qui ont une parité élevée) 
sont associées à des résultats plus défavorables pour la santé périnatale32, 33. Les 
femmes qui ont un bébé pour la première fois sont concernées en partie parce que 
les structures utérines et vasculaires ne sont pas toujours complètement développées 
et passent par une période de maturation pendant la première grossesse. Lorsqu’une 
femme devient de nouveau enceinte, son corps profite d’améliorations du milieu utérin 
qui faciliteront le développement du placenta et la nutrition du fœtus32. Les mères 
primipares sont donc associées tant aux naissances prématurées qu’aux bébés petits 
pour l’âge gestationnel.

Les femmes ayant une parité élevée sont aussi associées à des résultats défavorables 
pour la santé périnatale, ce qui est probablement attribuable à une période plus 
courte entre les naissances110. Un court intervalle entre les naissances, c’est-à-dire 
de un à deux ans, mènerait à des issues défavorables de la grossesse qui seraient 
dues principalement à la déplétion maternelle et au stress post-partum. Sur le plan 
biologique, le corps de la femme a besoin de suffisamment de temps entre les 
grossesses pour refaire le plein des vitamines, des minéraux et des acides aminés 
essentiels qui ont été épuisés pendant la grossesse; quant à l’utérus, il faut aussi lui 
accorder le temps nécessaire pour qu’il revienne à sa condition normale14. Une parité 
élevée peut également révéler un faible statut socioéconomique et d’autres facteurs 
liés au mode de vie et qui peuvent influer sur les issues de la grossesse111.



36

Le
s 

m
èr

es
 d

e 
bé

bé
s 

pr
ém

at
ur

és
 e

t p
et

its
 p

ou
r 

l’â
ge

 g
es

ta
tio

nn
el

Les résultats défavorables associés à une parité élevée ou faible diffèrent aussi 

selon l’âge maternel. Par exemple, les jeunes mères ayant une parité élevée sont 

particulièrement vulnérables en raison des naissances rapprochées et des conditions 

socioéconomiques associées aux grossesses chez les adolescentes60, 112. Les mères 

plus âgées qui donnent naissance pour la première fois, de plus en plus nombreuses 

au Canada90, sont aussi vulnérables aux issues défavorables de la grossesse en raison 

des effets combinés du vieillissement biologique et de l’immaturité de l’utérus32, 77.

La figure 9 illustre les taux de nouveau-nés prématurés et petits pour l’âge gestationnel 

selon la catégorie de parité de 2006-2007 en Ontario, au Manitoba, en Saskatchewan, 

en Alberta et dans les trois territoires (dont la catégorie de parité a été inscrite dans la 

Base de données sur les congés des patients en 2006-2007). Une relation en U distincte 

a été constatée pour les naissances prématurées, les associations les plus marquées 

ayant été observées dans le cas des bébés de mères primipares et de mères ayant 

déjà trois enfants ou plus. Ces taux étaient significativement plus élevés que ceux 

des femmes ayant déjà un ou deux enfants. Par contre, le risque accru d’accoucher 

d’un bébé petit pour l’âge gestationnel n’a été observé que chez les mères primipares; 

le taux était significativement plus élevé comparativement aux deux autres catégories 

de parité. Le taux de bébés petits pour l’âge gestationnel des mères primipares était 

significativement plus élevé que celui des naissances prématurées.

Parité des mères canadiennes : nouvelles analyses de l’ICIS
Les mères primipares représentaient 44,7 % de l’ensemble des naissances vivantes en Ontario, 
au Manitoba, en Saskatchewan, en Alberta et dans les territoires. La proportion était de 7,4 % 
seulement pour les mères ayant déjà trois enfants ou plus. Dans les quatre provinces 
examinées, l’Ontario et l’Alberta affichaient la proportion la plus élevée de naissances chez 
des mères primipares (45,7 % et 44,5 %, respectivement), alors que le Manitoba et la 
Saskatchewan avaient la proportion la plus élevée de naissances chez des mères à parité 
élevée (13,8 % et 12,8 %, respectivement). Le Nunavut (29,0 %) et les Territoires du Nord-Ouest 
(15,2 %) présentaient aussi des taux élevés de bébés nés de femmes du groupe à parité la 
plus élevée. Les proportions de naissances à l’hôpital selon la catégorie de parité dans les 
provinces et les territoires sont indiquées à l’annexe B. Comparativement aux États-Unis, à 
l’Australie et à l’Angleterre et au pays de Galles, les provinces et territoires canadiens ont une 
plus grande proportion de premiers-nés et une proportion plus faible de nouveau-nés ayant 
trois frères et sœurs ou plus5, 36, 113. Cependant, ces comparaisons doivent être interprétées 
avec prudence puisque les définitions des groupes de parité varient. 
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Fi
gu

re
Taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
selon la catégorie de parité dans des régions sélectionnées*, 2006-2007

On constate une relation en U pour les naissances prématurées, les associations les plus marquées étant celles des 
bébés de mères primipares et de mères ayant déjà trois enfants ou plus. Par contre, seules les mères primipares 
présentaient un risque accru d’accoucher d’un bébé petit pour l’âge gestationnel. 
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Remarques
* Cette analyse se limitait aux résidents de l’Ontario, du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et des territoires, puisque 

l’information sur la parité n’était pas disponible pour les autres provinces.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère, et dont la catégorie de parité était connue.
Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limitent aux bébés issus de naissances uniques dont le poids à la 
naissance et le sexe étaient connus, et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.
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Les femmes ayant déjà vécu un accouchement prématuré étaient plus susceptibles 

d’accoucher d’un bébé prématuré lors d’une grossesse ultérieure31. L’ampleur de cette 

association est fonction de l’âge gestationnel de la naissance prématurée antérieure14. 

Par exemple, plus le bébé précédent est né tôt (dont plus l’âge gestationnel était bas), 

plus grande est la probabilité que le bébé suivant naisse prématuré. Cette association 

s’accroît également en même temps que le nombre de naissances prématurées 

antérieures15. Ce risque accru peut être observé autant pour les naissances prématurées 

spontanées que pour celles qui sont justifiées par des raisons médicales, quoique les 

mécanismes sous-jacents à la naissance prématurée puissent différer quelque peu. Par 

exemple, les naissances prématurées spontanées répétées ont été liées à des femmes 

qui présentent des infections génito-urinaires actives pendant la grossesse, tandis 

que les accouchements prématurés justifiés pour des raisons médicales répétés sont 

généralement associés à des troubles médicaux tels que le diabète ou l’hypertension14. 

De plus, l’origine ethnique de la mère et la longueur du col de l’utérus sont aussi 

associées à des naissances prématurées répétées15. Les accouchements prématurés 

répétés peuvent également révéler une mauvaise santé maternelle, une mauvaise 

alimentation, un faible statut socioéconomique ou d’autres facteurs.

Pour l’ensemble de l’Ontario, du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et des 

trois territoires, le taux de naissances prématurées chez les femmes ayant déjà vécu 

un accouchement prématuré était de 22,7 %, comparativement à 6,4 % chez les femmes 

qui avaient déjà accouché à terme ou après terme seulement. Une relation similaire 

bien que moins marquée a été observée pour les taux de nouveau-nés petits pour l’âge 

gestationnel (8,2 % vs 6,7 %, respectivement). Les proportions de naissances à l’hôpital 

selon le type d’accouchement prématuré antérieur dans les provinces et les territoires 

sont indiquées à l’annexe B.

Comorbidités chez la mère : diabète 
et hypertension
Le diabète et l’hypertension sont deux des affections maternelles les plus courantes 

pouvant compliquer la grossesse; ces affections augmentent les risques d’effets néfastes 

pour la santé comme la naissance prématurée et la petitesse pour l’âge gestationnel.

Diabète
Le diabète sucré apparaît lorsque l’organisme est incapable de fabriquer de l’insuline 

(une hormone nécessaire pour convertir le glucose en énergie) ou de réagir correctement 

à ses effets. Cette affection entraîne une élévation de la glycémie (le taux de glucose 

dans le sang). Une élévation prolongée de la glycémie peut endommager les reins, 

les yeux, les nerfs, le cœur et les vaisseaux sanguins114. 
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Certaines femmes font déjà du diabète avant de devenir enceintes; c’est ce qu’on 

appelle un diabète préexistant. Elles ont un diabète soit de type 1 ou de type 2 (vous 

trouverez plus de détails dans l’encadré). Le diabète gestationnel, lui, apparaît pour la 

première fois durant la grossesse. Bien que les résultats pour la santé des femmes qui 

vivent une grossesse diabétique puissent être améliorés grâce à un contrôle adéquat 

de la glycémie maternelle123, le diabète est tout de même associé à des résultats 

défavorables pour la santé des mères diabétiques et de leurs bébés114. La nature 

et l’ampleur de ces problèmes de santé dépendent du type clinique et de la gravité 

de la maladie ainsi que de l’efficacité du contrôle de la glycémie124. Par exemple, les 

femmes qui ont un diabète préexistant sont plus susceptibles de connaître des résultats 

défavorables pour la santé périnatale que celles qui ont un diabète gestationnel125. 

Cela est dû principalement au degré de gravité plus élevé et à la durée plus longue 

du diabète. De plus, les femmes ayant un diabète préexistant sont plus susceptibles 

d’avoir des lésions vasculaires sous-jacentes, lesquelles sont associées à des issues 

défavorables pour le fœtus ainsi qu’à un risque accru de développer une prééclampsie 

pendant la grossesse126, 127 (vous trouverez plus d’information au sujet de la prééclampsie 

dans l’encadré de la page 42). Les issues pour le fœtus associées au diabète maternel 

comprennent la mort périnatale, diverses malformations et une surproduction d’insuline, 

qui peut entraîner une faible glycémie (hypoglycémie) après l’accouchement42, 128.

Les trois principaux types de diabète
Le diabète de type 1 apparaît lorsque le pancréas est incapable de produire de l’insuline115. 
La maladie se manifeste généralement pendant l’enfance et des injections régulières 
d’insuline sont habituellement nécessaires en raison de la gravité de la carence insulinique. 
Les facteurs de risque associés au diabète de type 1 ne sont pas bien compris, mais des 
composantes tant génétiques qu’environnementales entrent en jeu116.

Le diabète de type 2 survient lorsque l’organisme n’utilise pas efficacement l’insuline 
produite et peut être accompagné d’une insuffisance de la sécrétion d’insuline par le 
pancréas115. Les facteurs de risque de diabète de type 2 incluent des antécédents familiaux 
de diabète, l’obésité et la sédentarité114, 117. Les femmes ayant des antécédents de diabète 
gestationnel présentent un risque plus élevé de développer un diabète de type 2117, 118. 
L’âge avancé est aussi un facteur de risque de diabète de type 2, quoique les taux de cette 
maladie soient en hausse chez les jeunes adultes en raison du changement dans les modes 
de vie119, 120.

Le diabète gestationnel peut apparaître durant la grossesse lorsque la production d’insuline 
ne suffit pas à compenser l’effet des hormones placentaires (le cortisol et l’hormone 
placentaire lactogène humaine) qui induisent à la résistance à l’insuline121. Au cours d’une 
grossesse normale, le pancréas sécrète davantage d’insuline afin de pallier cette résistance 
à l’insuline. Habituellement, les femmes subissent un test de dépistage du diabète gestationnel 
entre les 26e et 28e semaines de gestation. Le diabète gestationnel a été associé à divers 
facteurs de risque, dont un poids élevé avant la grossesse, les antécédents familiaux, 
la maternité tardive (surtout à 35 ans ou plus) et les grossesses multiples118, 122.
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Les bébés de mère diabétiques (surtout celles dont le diabète est grave) présentent 

en outre un risque plus élevé de naissance prématurée spontanée ou justifiée par 

des raisons médicales126, 129, 130. La principale indication d’un accouchement 

prématuré par intervention médicale chez les femmes atteintes de diabète est 

l’apparition d’une prééclampsie131, 132. Bien que le mécanisme qui sous-tend le risque 

accru d’accouchement prématuré spontané chez les femmes atteintes de diabète 

demeure obscur126, 129, on a établi un lien entre un mauvais contrôle de la glycémie 

et la naissance prématurée spontanée130. De plus, certains des facteurs de risque 

associés à l’apparition d’un diabète de type 2 préexistant ou d’un diabète gestationnel 

(par exemple, un poids élevé avant la grossesse ou une maternité tardive) pourraient 

eux-mêmes prédisposer ces femmes à un accouchement prématuré. Les bébés 

de mères diabétiques présentant une maladie vasculaire sous-jacente pourraient 

également accuser un retard de croissance en raison d’une alimentation insuffisante 

du fœtus en oxygène et en nutriments127. 

La proportion de grossesses compliquées par le diabète a augmenté au cours des 

dernières années dans les pays développés123, 133. Par exemple, environ 3,8 % des 

nouveau-nés vivants aux États-Unis sont nés de mères atteintes d’un diabète (préexistant 

ou gestationnel) en 2005; ce taux a augmenté de façon constante depuis 19904. Les 

taux d’obésité en hausse (indice de masse corporelle, ou IMC, égal ou supérieur à 30) 

dans ces pays ont été associés à une augmentation du nombre de femmes en âge 

de procréer qui développent un diabète de type 2134-136. Les données sur les tendances 

canadiennes indiquent d’ailleurs que la prévalence de l’obésité a augmenté régulièrement 

chez les Canadiennes de 1985 à 2001, passant de 7 % à 14 %137. Les autres causes 

d’augmentation des taux de diabète durant la grossesse incluent la maternité plus 

tardive138, la sédentarité136, l’immigration croissante de populations à risque élevé114, 138 

et l’évolution des critères de diagnostic du diabète gestationnel139.

Diabète maternel au Canada : nouvelles analyses de l’ICIS
En 2006-2007, 5,1 % des bébés du Canada (excluant le Québec) sont nés de mères dont 
la grossesse était compliquée par le diabète. Parmi les provinces, la proportion de bébés 
touchés par le diabète maternel variait de 2,4 % à l’Île-du-Prince-Édouard et 4,1 % en 
Saskatchewan à 4,9 % en Ontario et 7,6 % en Colombie-Britannique. La fréquence globale 
du diabète maternel était attribuable en grande partie au diabète gestationnel. En 2006-2007, 
parmi les bébés nés de mères dont la grossesse était compliquée par le diabète, 87,8 % 
étaient affectés par un diabète gestationnel et 12,2 %, par un diabète préexistant. Les cas 
de diabète préexistant dont le type a pu être déterminé étaient répartis de façon plutôt 
symétrique, une proportion légèrement supérieure des bébés étant nés de mères atteintes 
d’un diabète de type 2 (53,3 %) comparativement au type 1 (46,7 %). Les proportions de 
naissances à l’hôpital selon la catégorie de diabète dans les provinces et territoires sont 
indiquées à l’annexe B. 
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Comme le montre la figure 10, le taux de naissances prématurées était significativement 

plus élevé chez les femmes atteintes d’un diabète préexistant (28,2 %) comparativement 

à celles ayant un diabète gestationnel (11,7 %) ou n’ayant aucun diabète (7,9 %). 

Contrairement au taux de naissances prématurées, le taux de nouveau-nés petits pour 

l’âge gestationnel était significativement moins élevé chez les femmes ayant un diabète 

préexistant (3,9 %) et un diabète gestationnel (7,2 %) comparativement à celles n’ayant 

aucun diabète (8,5 %).
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Taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
selon la catégorie de diabète maternel au Canada*, 2006-2007

Le taux de naissances prématurées était significativement plus élevé parmi les bébés nés de mères atteintes 
du diabète comparativement à ceux dont la mère n’avait pas de diabète. Contrairement au taux de naissances 
prématurées, le taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel était significativement moins élevé chez 
les femmes ayant un diabète comparativement à celles n’ayant aucun diabète.
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère.
Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limitent aux bébés issus de naissances uniques dont le poids à la 
naissance et le sexe étaient connus, et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.
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Le faible taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel chez les femmes atteintes 

de diabète est probablement attribuable aux effets métaboliques de cette maladie, 

qui prédisposent les femmes à accoucher de bébés de poids élevé ou macrosomes 

(c’est-à-dire d’un poids à la naissance de 4 500 grammes ou plus)42, 124. Cette maladie 

est une conséquence de la glycémie élevée chez la mère qui traverse le placenta et 

entraîne une élévation de la glycémie chez le fœtus. En réaction à la glycémie élevée 

(l’état d’hyperglycémie), le fœtus accroît sa production d’insuline, ce qui entraîne une 

croissance fœtale rapide et l’accumulation de graisse42. Chez les femmes atteintes de 

diabète, le taux de macrosomie était inversement proportionnel au taux de nouveau-nés 

petits pour l’âge gestationnel observé. Le taux de macrosomie était de 7,0 %, 3,2 % et 

1,9 % pour les grossesses avec diabète préexistant, avec diabète gestationnel et sans 

diabète, respectivement. Même si on aurait pu s’attendre à des taux de nouveau-nés 

petits pour l’âge gestationnel plus élevés dans le cas des grossesses impliquant un 

diabète préexistant, la recherche indique que l’association est la plus forte dans le 

sous-ensemble de cette population affichant un mauvais contrôle de la glycémie et 

une grave pathologie sous-jacente127. 

Hypertension
L’hypertension, ou hypertension artérielle, est définie habituellement comme une 

tension artérielle systolique — lorsque le cœur se contracte — de 140 mm Hg ou plus 

et/ou une tension artérielle diastolique — lorsque le cœur est au repos — de 90 mm Hg 

ou plus. Les facteurs de risque d’hypertension incluent l’âge avancé, les antécédents 

familiaux, l’obésité, la consommation d’alcool, un apport élevé en sel et la sédentarité140. 

Comme le diabète, l’hypertension peut être préexistante (soit qu’elle existait avant la 

grossesse ou qu’elle soit apparue avant 20 semaines de gestation) ou gestationnelle 

(une affection temporaire où la tension artérielle s’élève pendant la grossesse)141. 

L’hypertension gestationnelle est plus courante chez les femmes qui donnent naissance 

pour la première fois et chez celles qui portent des fœtus multiples142. Les grossesses 

impliquant une hypertension gestationnelle ou chronique peuvent être compliquées 

davantage par l’apparition d’une prééclampsie.

Qu’est-ce que la prééclampsie?
La prééclampsie se définit par une tension artérielle élevée pendant la grossesse 
accompagnée de taux de protéines élevés dans l’urine (une protéinurie). Cette affection 
survient habituellement au cours du deuxième ou troisième trimestre143 et est l’une des 
principales causes de morbidité et de mortalité chez les mères et les nouveau-nés144-146. 
La prééclampsie aggrave les effets de l’hypertension et réduit l’acheminement de l’oxygène 
et des nutriments au fœtus147. Une prééclampsie grave peut évoluer en éclampsie, qui 
se caractérise chez la mère par des convulsions et un coma ou les deux42. Malgré les 
nombreuses recherches sur les causes de la prééclampsie, l’expulsion du fœtus et du 
placenta demeure le seul traitement efficace de cette affection148. Les autres facteurs 
associés à un risque accru de prééclampsie incluent un diabète préexistant, les grossesses 
multiples, la primiparité (les mères donnant naissance pour la première fois), la maternité 
tardive (35 ans ou plus) et un IMC élevé avant la grossesse149.
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Les femmes qui développent une prééclampsie présentent un risque significativement 

plus élevé de naissance prématurée comparativement à celles qui font seulement de 

l’hypertension150. En outre, les nouveau-nés de mères atteintes d’une prééclampsie sont 

davantage susceptibles d’accuser un retard de croissance151. L’obstruction du débit 

sanguin vers le placenta, typique de la maladie, peut réduire la quantité de nutriments 

et d’oxygène acheminés au fœtus et entraîner une croissance sous-optimale147, 152. 

Toutefois, même si la prééclampsie semble être le principal facteur contribuant à 

des résultats défavorables pour la santé périnatale dans les grossesses impliquant 

une hypertension, l’hypertension peut causer à elle seule des issues défavorables 

pour le fœtus. La gravité des résultats pour la santé des femmes enceintes qui font 

de l’hypertension (sans prééclampsie cependant) est liée à la gravité de l’affection42. 

En outre, l’hypertension grave est associée de façon indépendante au décollement 

placentaire (une séparation prématurée du placenta)153, qui est lui-même associé 

à un risque accru d’accouchement prématuré154. 

L’hypertension semble être en hausse dans nombre de pays155. Cependant, les données 

internationales sur les grossesses impliquant une hypertension sont limitées. Une étude 

récente rapporte que l’incidence d’hypertension gestationnelle et de prééclampsie aux 

États-Unis a augmenté au cours des 20 dernières années156. Le taux d’hypertension 

gestationnelle aux États-Unis était de 4,0 % en 2005, le plus élevé depuis que ces 

données sont disponibles4. L’hypertension chronique a aussi augmenté régulièrement 

aux États-Unis depuis 1990. Quelque 1,0 % de l’ensemble des grossesses impliquaient 

une hypertension préexistante en 20054. L’âge maternel plus élevé et les taux d’obésité 

en hausse figureraient parmi les facteurs responsables de cette augmentation156.

Dans le présent rapport, les grossesses ont été classées selon que l’hypertension est 

apparue durant la grossesse (hypertension gestationnelle) ou qu’elle existait avant la 

grossesse (hypertension préexistante). Ces catégories n’ont pas été divisées selon 

que les grossesses impliquaient ou non une prééclampsie. Par conséquent, les taux 

de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel présentés 

en relation avec l’hypertension dans le rapport sont probablement influencés par la 

répartition inégale de la prééclampsie entre ces deux catégories. 

Hypertension maternelle au Canada : nouvelles analyses de l’ICIS
Au Canada (excluant le Québec), 6,2 % de l’ensemble des bébés sont nés de mères 
ayant fait de l’hypertension (préexistante ou gestationnelle) durant leur grossesse. Plus 
précisément, 0,6 % des mères avaient une hypertension préexistante et 5,4 %, une 
hypertension gestationnelle. Parmi les provinces, Terre-Neuve-et-Labrador affichait le 
pourcentage le plus élevé de bébés nés de mères faisant de l’hypertension (9,0 %), suivi de 
la Nouvelle-Écosse (8,3 %), alors que les proportions les plus faibles ont été observées en 
Ontario (5,7 %) et en Saskatchewan (5,6 %). Les proportions de naissances à l’hôpital selon 
la catégorie d’hypertension dans les provinces et les territoires sont indiquées à l’annexe B.
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Comme le montre la figure 11, les nouveau-nés de mères atteintes d’hypertension 
préexistante présentaient un taux de naissances prématurées significativement plus élevé 
(25,8 %) comparativement à ceux dont la mère avait une hypertension gestationnelle 
(20,7 %). En outre, le taux de naissances prématurées pour ces deux catégories était 
considérablement plus élevé que dans le cas des grossesses n’impliquant pas d’hypertension 
(7,3 %). Le taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel était par ailleurs semblable 
pour les mères ayant une hypertension gestationnelle (13,9 %) et celles ayant une 
hypertension préexistante (13,0 %). Enfin, dans le cas des grossesses n’impliquant pas 
d’hypertension, le taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel était de 8,1 %, une 
proportion significativement moins élevée que pour les deux catégories d’hypertension.

Fi
gu

re

Taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
selon la catégorie d’hypertension maternelle au Canada*, 2006-2007

Le taux de naissances prématurées était significativement plus élevé parmi les nouveau-nés de mères atteintes 
d’hypertension préexistante comparativement à ceux dont la mère avait une hypertension gestationnelle. Dans le 
cas des grossesses n’impliquant pas d’hypertension, le taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel était 
significativement moins élevé que pour les deux catégories d’hypertension.
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère.
Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limitent aux bébés issus de naissances uniques dont le poids à la 
naissance et le sexe étaient connus, et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.
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Plusieurs caractéristiques maternelles influent directement sur les issues de la 

grossesse. Bien que de nombreux autres facteurs maternels n’aient pu être examinés 

ici (comme une mauvaise alimentation de la mère, le tabagisme et les traitements de 

la stérilité), ces analyses démontrent clairement que l’âge maternel, les grossesses 

multiples, la parité, les accouchements prématurés antérieurs et les comorbidités 

chez la mère jouent un rôle significatif dans les résultats pour la santé périnatale qui 

touchent les Canadiennes. Soulignons toutefois que ces facteurs sont liés les uns aux 

autres, et que chacun peut interagir avec les autres pour influer sur les probabilités 

d’accoucher d’un bébé prématuré ou petit pour l’âge gestationnel. Comme les analyses 

qui précèdent ne tiennent compte que de l’effet individuel de chaque facteur sur les 

naissances prématurées et les nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel, le chapitre 4 

présente un modèle à facteurs multiples permettant de calculer les probabilités relatives 

de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel associées 

à chacun des facteurs, une fois pris en compte tous les autres facteurs. Mais d’abord, 

le chapitre qui suit abordera le rôle des interventions obstétricales (les déclenchements 

et les césariennes) et leur relation avec les naissances prématurées et les bébés petits 

pour l’âge gestationnel, de même que les coûts hospitaliers associés à ces bébés.
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Le rôle des interventions 
médicales et les coûts 
hospitaliers relativement aux 
bébés prématurés et petits 
pour l’âge gestationnel

Les femmes qui présentent des facteurs 
associés préexistants ou qui éprouvent des 
problèmes pendant le travail et l’accouchement 
ont souvent besoin qu’on recoure à diverses 
interventions afin de minimiser les risques pour 
elles-mêmes ou pour leurs bébés. Le présent 
chapitre se penche sur la relation entre certaines 
interventions obstétricales, soit le déclenchement 
du travail et la césarienne, et les accouchements 
prématurés et les bébés petits pour l’âge 
gestationnel. Il aborde également les coûts 
hospitaliers associés aux bébés prématurés 
ou petits pour l’âge gestationnel.

Chapitre 3
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Modes d’accouchement : déclenchements 
et césariennes
On a recours aux interventions obstétricales lorsque les risques pour le fœtus ou pour la 

mère associés à la poursuite de la grossesse excèdent les avantages qu’il y a à attendre 

que le travail commence de lui-même. Les améliorations des résultats pour la santé 

telles que la prévention des mortinaissances ainsi que de la morbidité et de la mortalité 

infantiles157 sont au nombre des avantages de ces interventions. Par exemple, bien que 

les taux de naissances prématurées aient augmenté au cours de la dernière décennie 

en raison des interventions obstétricales pratiquées, on observe tout de même une 

diminution du taux de mortalité périnatale31, 35, 50, 158, 159. Le déclenchement du travail 

et la césarienne sont deux exemples d’interventions obstétricales. 

Le déclenchement du travail est défini comme étant la provocation artificielle du travail 

avant que celui-ci commence spontanément. Le travail peut être déclenché au moyen 

de médicaments (approche pharmacologique) ou d’une chirurgie (rupture artificielle 

des membranes). Le déclenchement du travail est indiqué lorsque l’accouchement 

ne peut commencer spontanément à la fin de la période normale de gestation (environ 

40 semaines) ou avant terme lorsque, à l’analyse des risques et des avantages, 

l’accouchement précoce du bébé est jugé préférable à un milieu intra-utérin fragilisé159. 

Les indications courantes pour un déclenchement prématuré du travail comprennent 

les troubles de l’hypertension, des signes de souffrance fœtale ou de retard de 

croissance intra-utérin et la rupture prématurée des membranes157, 160-162. Même 

si on considère généralement que le déclenchement du travail réduit le risque de 

certains résultats défavorables pour la santé de la mère ou du bébé, cette intervention 

comporte tout de même d’autres risques, notamment une prolongation du travail, 

un accouchement assisté, une hémorragie de la délivrance et un séjour prolongé 

de la mère à l’hôpital42, 163, 164.

Un accouchement par césarienne, soit la naissance d’un fœtus au moyen d’incisions 

dans la paroi abdominale et dans la paroi utérine, peut être pratiqué afin que 

l’accouchement d’un nouveau-né qui montre des signes de souffrance fœtale se fasse 

rapidement ou si l’accouchement vaginal pourrait nuire à la mère ou au bébé. Il peut 

également être pratiqué dans les cas de grossesse complexe comme les naissances 

multiples ou lorsque des complications surviennent pendant le travail, telles que la 

souffrance maternelle ou une fréquence cardiaque anormale du fœtus. En plus des 

indications pour un déclenchement du travail, les anomalies placentaires (décollement 

placentaire prématuré ou positionnement anormal du placenta) sont des indications 

courantes pour une césarienne prématurée157, 160-162. On pratique les césariennes afin 

de favoriser l’accouchement sécuritaire du bébé et de réduire les résultats défavorables 

pour la santé de la mère. Toutefois, les césariennes ne sont pas sans risque pour la 

mère et le bébé et sont associées à l’hémorragie maternelle, à une convalescence plus 

longue, à des infections et à des problèmes respiratoires du fœtus165-167. 
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Au Canada et aux États-Unis, les taux de déclenchements et de césariennes pratiqués 

dans les cas de naissances prématurées ont augmenté de façon constante4, 157. Ces 

augmentations pourraient être déterminées en partie par des caractéristiques de 

population telles que l’âge maternel plus élevé et des hausses des taux de naissances 

multiples et d’obésité avant la grossesse159, 168. Cependant, les améliorations apportées 

à la surveillance de la santé de la femme enceinte et de son fœtus ont entraîné 

des changements des modes de pratique qui sont liés à des augmentations des 

déclenchements du travail et des accouchements par césarienne justifiés par des 

raisons médicales, de même qu’à des hausses des taux de naissances prématurées 

dans les pays développés158, 159, 161. L’encadré de la page 52 décrit certains des progrès 

récents en matière de surveillance fœtale ainsi que son incidence sur le recours aux 

interventions médicales lors des accouchements.

Variations régionales des taux de césariennes et de déclenchements 
pour les bébés prématurés et petits pour l’âge gestationnel : 
nouvelles analyses de l’ICIS
L’augmentation constante du taux de césariennes pour tous les accouchements dans 
nombre de pays industrialisés est souvent mentionnée dans la littérature comme étant un 
sujet d’inquiétude169, puisque ces interventions ne sont pas sans danger pour la mère et 
le bébé et entraînent une augmentation des coûts des soins de santé10. Cependant, pour 
ce qui est des naissances prématurées et des bébés petits pour l’âge gestationnel, qui 
représentaient environ 16 % de l’ensemble des accouchements au Canada en 2006-2007, 
les taux élevés d’interventions telles que les césariennes et les déclenchements présentés 
ci-dessous traduisent probablement la disponibilité des interventions obstétricales appropriées 
dans chaque province et territoire. Malheureusement, on ne sait pas encore exactement 
ce qui constitue un taux optimal. 

Plus du tiers (38,7 %) des accouchements de bébés prématurés au Canada (excluant le 
Québec) en 2006-2007 ont été pratiqués par césarienne seulement, tandis que 16,8 % ont 
eu lieu après un déclenchement du travail. Parmi les provinces, l’Île-du-Prince-Édouard 
(43,0 %) et la Colombie-Britannique (42,4 %) ont déclaré les taux de césariennes les plus 
élevés pour les bébés prématurés, et le Manitoba (32,9 %) et la Saskatchewan (33,0 %), les 
plus bas. En ce qui concerne les déclenchements, le Manitoba (21,2 %) et l’Alberta (20,3 %) 
affichaient les taux les plus élevés, et la Saskatchewan (16,6 %) et l’Île-du-Prince-Édouard 
(16,0 %), les moins élevés. 

Pour ce qui est des bébés petits pour l’âge gestationnel nés au Canada (excluant le Québec) 
en 2006-2007, 21,5 % sont nés par césarienne uniquement et 22,8 %, après un déclenchement 
du travail. Les taux de césariennes les plus élevés dans les provinces pour ces bébés ont 
été observés à Terre-Neuve-et-Labrador (27,3 %) et en Ontario (22,3 %), et les plus bas, 
en Saskatchewan (19,0 %) et au Manitoba (18,8 %). Le Nouveau-Brunswick (32,1 %) et 
l’Île-du-Prince-Édouard (28,7 %) ont affiché les taux de déclenchements provinciaux chez 
les bébés petits pour l’âge gestationnel les plus élevés, tandis que les plus faibles ont été 
observés en Colombie-Britannique (20,7 %) et au Manitoba (18,6 %).

Pour en savoir davantage, veuillez consulter l’annexe B. Soulignons que les déclenchements 
provoqués ailleurs qu’en milieu hospitalier (par exemple, dans le cabinet du médecin) n’ont 
pas été retenus pour les présentes analyses. On ignore donc dans quelle mesure le taux de 
déclenchements global a été sous-estimé. 
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Comme nous l’avons vu au chapitre 2, le diabète et l’hypertension sont deux facteurs 

qui prédisposent les femmes à accoucher d’un bébé prématuré ou petit pour l’âge 

gestationnel. Ces affections sont également liées au recours aux interventions médicales 

lors du travail et de l’accouchement. Par exemple, plus des deux tiers (69,6 %) des 

naissances prématurées à la suite de grossesses impliquant un diabète ont eu lieu après 

le déclenchement du travail ou par césarienne. Le taux d’interventions obstétricales 

pour les accouchements prématurés à la suite de grossesses sans diabète, quant à 

lui, était de 54,2 %. Un pourcentage élevé (87,2 %) de bébés prématurés nés de mères 

faisant de l’hypertension sont aussi nés par césarienne ou après un déclenchement 

du travail, ce qui représente près du double du taux d’interventions obstétricales pour 

les accouchements prématurés sans hypertension (49,5 %). 

Parmi les autres motifs courants de naissance prématurée justifiée par des raisons 

médicales, on compte la prééclampsie et les anomalies placentaires, qui peuvent 

entraîner la souffrance maternelle ou fœtale160, 162. Le retard de croissance intra-utérin 

est un autre indicateur souvent utilisé pour déterminer si un accouchement est justifié 

par des raisons médicales. Une fois le retard de croissance constaté, le fœtus fait 

l’objet d’une surveillance étroite des signes éventuels de souffrance fœtale aux fins 

de détermination du moment idéal pour l’accouchement38. Les femmes enceintes de 

multiples sont elles aussi plus susceptibles de subir un accouchement prématuré justifié 

par des raisons médicales. Au Canada (excluant le Québec), 57,3 % des multiples 

sont nés par césarienne, comparativement à 22,8 % des bébés uniques. Le taux de 

déclenchements était sensiblement le même pour les multiples (20,4 %) et pour les 

bébés uniques (20,0 %). 
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Taux de naissances prématurées et de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
selon le mode d’accouchement au Canada*, 2006-2007

Le taux de naissances prématurées était significativement plus élevé pour les accouchements par césarienne que 
pour les accouchements vaginaux provoqués ou non provoqués. En revanche, le taux de nouveau-nés petits pour 
l’âge gestationnel était plus faible pour les bébés nés par césarienne et plus élevé pour les bébés nés à la suite 
d’un déclenchement.
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère.
Les taux de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limitent aux bébés issus de naissances uniques dont le poids à la 
naissance et le sexe étaient connus, et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.
Si une césarienne et un déclenchement ont été réalisés pour un même accouchement, la naissance a été assignée à la catégorie 
Tout déclenchement.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.
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Comme le montre la figure 12, le taux de naissances prématurées était significativement 

plus élevé pour les accouchements par césarienne (13,3 %) que pour les accouchements 

vaginaux provoqués (6,9 %) ou non provoqués (6,5 %). D’autres analyses (données 

non présentées) indiquent que le taux de césariennes le plus élevé était celui des 

nouveau-nés très prématurés (moins de 32 semaines), à 51,0 %, suivi de près par celui 

des prématurés modérés (32 ou 33 semaines), qui était de 48,5 %. Par comparaison, 

seulement 34,7 % des bébés légèrement prématurés (de 34 à 36 semaines) sont nés 

par césarienne. Des tendances similaires ont été observées aux États-Unis en 20054. 

Le taux de naissances prématurées au Canada était significativement plus élevé pour 

les accouchements vaginaux provoqués comparativement aux accouchements vaginaux 

non provoqués. Le taux canadien de déclenchements pour les naissances prématurées 

était de 16,8 %, ce qui est plus élevé que le taux déclaré aux États-Unis en 2005 

(environ 14 %)4. Contrairement à la tendance observée dans le cas des césariennes, 

d’autres analyses (données non présentées) indiquent que les déclenchements sont 

plus fréquents pour les bébés légèrement prématurés; le taux de déclenchements 

variait de 4,2 % pour les bébés très prématurés (moins de 32 semaines) à 20,5 % pour 

les légèrement prématurés (de 34 à 36 semaines). 

À l’inverse de ce qu’on a pu constater pour les taux de naissances prématurées, le taux 

de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel (figure 12) le plus faible était celui des 

accouchements par césarienne (8,0 %) et le plus élevé, celui des bébés nés après un 

déclenchement du travail (9,6 %). Dans le cas des bébés petits pour l’âge gestationnel, 

le déclenchement du travail peut être pratiqué plus souvent que les césariennes, 

puisque plus de 90 % d’entre eux sont nés à terme; par conséquent, ces bébés peuvent 

être plus stables et plus susceptibles de survivre à un accouchement vaginal que les 

bébés prématurés.

Amélioration de la surveillance fœtale
La surveillance fœtale est utilisée pour surveiller le développement du fœtus et déceler les 
signes de souffrance fœtale. On a assisté au cours des dernières années à une augmentation 
marquée du recours à la surveillance fœtale. Aux États-Unis, la surveillance fœtale électronique 
et l’échographie prénatale ont été utilisées respectivement dans 85 % et 67 % des grossesses 
en 2003, comparativement à 68 % et 48 % respectivement en 1989170. De plus, de nouvelles 
technologies ont été mises au point pour la détection des complications fœtales tôt dans 
la grossesse, lorsque les interventions peuvent réduire le risque de mortinaissance ou de 
morbidité périnatale171. 
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Coûts hospitaliers liés aux bébés prématurés 
et petits pour l’âge gestationnel
Bien que la plupart des bébés viennent au monde sans qu’une intervention médicale 

majeure soit nécessaire, une grande proportion des séjours en pédiatrie sont dus 

à des affections qui surviennent juste après la naissance du bébé, soit pendant la 

période néonatale10. Les bébés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel peuvent 

nécessiter une surveillance et des soins spéciaux durant les premiers jours ou les 

premières semaines de leur vie et ont tendance à rester plus longtemps à l’hôpital 

après l’accouchement. Bien que d’autres facteurs, comme la présence de maladies 

ou de troubles ainsi que le type et le nombre d’interventions pratiquées, puissent influer 

sur l’utilisation des ressources, il a été démontré que l’âge gestationnel et le poids à 

la naissance sont d’excellents prédicteurs de coûts hospitaliers plus élevés pour les 

nouveau-nés11, 176. Dans le présent rapport, nous avons estimé les coûts hospitaliers 

des nouveau-nés au moyen de la méthode de répartition relative des ressources de 

l’ICIS. Cette méthode de regroupement est basée sur des estimations de l’utilisation 

prévue des ressources pour le patient moyen au sein de groupes cliniques semblables. 

Pour en savoir davantage, veuillez lire l’encadré de la page 62.

Amélioration de la surveillance fœtale (suite)
Le perfectionnement de l’imagerie ultrasonique joue un rôle essentiel pour aider les 
obstétriciens à détecter les anomalies structurelles et fonctionnelles dans l’utérus. Le profil 
biophysique du fœtus, apparu au début des années 1980, a été une des premières techniques 
à utiliser les ultrasons pour obtenir une évaluation plus complète du bien-être du fœtus172. 
Le profil biophysique du fœtus surveille le mouvement et la respiration du fœtus et produit 
une estimation du volume de liquide amniotique173. L’appareil de Doppler est un autre outil 
important qu’on utilise pour détecter un débit sanguin anormal vers le placenta dans les 
grossesses à risque élevé42. Les anomalies du débit sanguin utérin sont associées à 
l’hypertension préexistante et gestationnelle174. L’appareil de Doppler sert aussi à évaluer la 
redistribution du débit sanguin dans le système cardiovasculaire du fœtus, ce qui peut aider 
à déterminer le moment optimal pour l’accouchement171. Les progrès réalisés en matière de 
surveillance fœtale pendant la période intrapartum (entre le début du travail et l’accouchement) 
ont aidé à repérer les bébés menacés en raison d’un manque d’oxygène et qui pourraient 
bénéficier d’un accouchement par césarienne ou d’un accouchement vaginal assisté.

Les améliorations apportées à la détection de la souffrance fœtale, de même que les 
progrès réalisés dans les soins néonatals, ont contribué à l’augmentation des taux de 
déclenchements du travail et de césariennes justifiés par des raisons médicales destinés 
à réduire les résultats défavorables pour la santé périnatale159. L’accouchement précoce 
sélectif et soigneusement planifié, dans les situations où le risque pour le fœtus est élevé, 
est considéré comme l’une des grandes réalisations de l’obstétrique moderne159. Les progrès 
technologiques dans le secteur des soins néonatals ont contribué à réduire la mortalité 
des enfants nés après seulement 24 ou 25 semaines de gestation175. Toutefois, puisque 
la naissance prématurée présente tout de même certains risques pour le nouveau-né24, les 
accouchements prématurés justifiés par des raisons médicales ne devraient être pratiqués 
que lorsque les risques de poursuivre la grossesse l’emportent sur les avantages d’une 
gestation plus longue.



54

Le
 r

ôl
e 

de
s 

in
te

rv
en

tio
ns

 m
éd

ic
al

es
 e

t l
es

 c
oû

ts
 h

os
pi

ta
lie

rs
 r

el
at

iv
em

en
t a

ux
 b

éb
és

 p
ré

m
at

ur
és

 e
t p

et
its

 p
ou

r 
l’â

ge
 g

es
ta

tio
nn

el

Les estimations de coûts présentées ici traduisent les coûts hospitaliers moyens relatifs 

associés à trois résultats néonatals (faible poids à la naissance, naissance prématurée 

et faible poids pour l’âge gestationnel) pour des « patients typiques ». Les patients 

typiques sont ceux dont le traitement a suivi un cours normal et attendu. Les patients 

atypiques, c’est-à-dire ceux qui ont été transférés entre des établissements de soins de 

courte durée, les décès, les départs volontaires et les séjours prolongés, sont exclus. 

Puisque cette méthode est basée sur des cas typiques, certains des bébés les plus 

malades, c’est-à-dire ceux qui présentent un risque de mortalité plus élevé et sont plus 

susceptibles de séjourner plus longtemps à l’hôpital ou qui sont transférés vers d’autres 

établissements pour recevoir un traitement spécialisé, ne sont pas inclus dans les 

analyses. Les unités de soins intensifs néonatals disposent de technologies de pointe et 

de professionnels hautement spécialisés dans les soins aux nouveau-nés atypiques et 

peuvent améliorer les chances de survie des bébés prématurés ou ayant un faible poids 

à la naissance177, 178. Comme les hôpitaux ne peuvent pas tous compter sur de telles 

unités, les bébés qui sont transférés représentent une proportion significative des cas 

atypiques chez les nouveau-nés.

Les estimations de coûts de nos analyses sont également limitées par le fait qu’elles 

ne concernent que les coûts associés aux patients hospitalisés, par exemple, les soins 

infirmiers, les autres salaires du personnel, les médicaments, les services de laboratoire, 

le matériel et les fournitures. Ces estimations ne comprennent pas les honoraires versés 

aux médecins par les régimes provinciaux et territoriaux d’assurance-maladie, les coûts 

de réadmission, les dépenses directes engagées par le patient pour les services non 

assurés (par exemple, les sages-femmes, les doulas), de même que les frais relatifs 

aux patients externes et aux services à domicile. L’encadré de la page 62 fournit plus 

de détails au sujet de l’information sur les coûts que contiennent les bases de données 

de l’ICIS et explique comment cette information a servi à estimer les divers éléments 

des dépenses en soins de santé au Canada. 

Par conséquent, les résultats présentés ici ne comprennent que les coûts hospitaliers 

des nouveau-nés ayant reçu un traitement à l’hôpital dans lequel ils sont nés et duquel 

ils sont sortis. Par conséquent, les estimations fournies ne reflètent pas l’ensemble des 

coûts des soins aux nouveau-nés et n’incluent pas non plus les coûts des soins dispensés 

à la mère. Ces analyses ont pour but de montrer l’augmentation relative des coûts 

hospitaliers pour divers résultats néonatals plutôt que l’ensemble des coûts hospitaliers 

associés à l’accouchement d’un bébé prématuré ou petit pour l’âge gestationnel.
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Coût hospitalier moyen des nouveau-nés « typiques »*, selon la catégorie de poids 
à la naissance, 2005-2006

Les coûts hospitaliers diminuaient à mesure que le poids à la naissance augmentait, les nouveau-nés les plus petits 
représentant les coûts les plus élevés et les durées de séjour les plus longues. Les coûts hospitaliers moyens par 
nouveau-né au Canada en 2005-2006 variaient d’un peu plus de 1 000 $ pour ceux pesant 2 500 grammes ou plus 
à plus de 117 000 $ pour ceux pesant moins de 750 grammes. De même, la durée moyenne du séjour à l’hôpital 
augmentait à mesure que le poids à la naissance diminuait (données non présentées); elle variait de deux jours 
pour les bébés pesant 2 500 grammes ou plus à 104 jours pour ceux de moins de 750 grammes dans le cas des 
nouveau-nés typiques.
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Remarques
* Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée situé dans les provinces 

et territoires où les renseignements sur l’âge gestationnel figuraient dans le dossier du nouveau-né : Terre-Neuve-et-Labrador, 
l’Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan, la Colombie-Britannique et le Nunavut. Seuls les patients typiques ont été inclus 
(c’est-à-dire les patients ayant reçu un traitement dans un seul établissement et qui en sont sortis; les mortinaissances, 
les patients transférés et ceux dont le séjour a été plus long que la durée de séjour prévue ont été exclus). 

Cette analyse se limitait aux nouveau-nés dont le poids à la naissance, l’âge gestationnel et la durée de séjour étaient connus.

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2005-2006, et Base de données canadienne SIG, 2005-2006, Institut canadien 
d’information sur la santé.

13
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Comme nous l’avons vu précédemment, le faible poids à la naissance est le résultat 

d’une naissance prématurée ou d’un retard de croissance intra-utérin. Ces deux causes 

distinctes n’ont pas les mêmes répercussions à court et à long terme. Les coûts des 

soins de santé devraient donc être différents pour un nouveau-né de faible poids qui 

serait prématuré comparativement à un autre qui serait petit pour l’âge gestationnel. 

De plus, les nouveau-nés qui ne sont pas de faible poids (dont le poids à la naissance 

est de 2 500 grammes ou plus), mais qui sont nés trop tôt (prématurés) ou petits pour 

l’âge gestationnel pourraient présenter un risque plus élevé de résultats néonatals 

défavorables comparativement aux autres bébés qui ne sont pas de faible poids. 

Les nouveau-nés prématurés sont exposés à un risque accru de résultats néonatals 

défavorables, dont le syndrome de détresse respiratoire, des complications gastro-

intestinales et les infections24, 179. Les taux élevés de morbidité liés aux naissances 

prématurées entraînent une augmentation des coûts des soins de santé en raison de 

l’utilisation d’équipement spécialisé, de séjours prolongés à l’hôpital et de la mobilisation 

accrue des professionnels de la santé176. Selon les données de l’ICIS, en 2005-2006, le 

coût hospitalier moyen associé aux nouveau-nés uniques typiques était environ neuf fois 

plus élevé pour les bébés nés à moins de 37 semaines de gestation comparativement 

aux bébés nés à terme (tableau 3). Le coût hospitalier et la durée de séjour moyens 

augmentaient à mesure que l’âge gestationnel diminuait. Les nouveau-nés uniques 

extrêmement prématurés (nés à moins de 28 semaines d’âge gestationnel) représentaient 

le coût moyen le plus élevé (84 235 $) et séjournaient à l’hôpital 40 fois plus longtemps 

en moyenne que les bébés uniques nés à terme. 

Le coût hospitalier associé à un bébé prématuré issu d’une naissance multiple était 

environ sept fois plus élevé que le coût moyen associé à un bébé issu d’une naissance 

multiple, mais né à terme (tableau 3). En outre, le coût hospitalier moyen des multiples 

était invariablement plus élevé que celui des bébés uniques pour chacune des 

catégories d’âge gestationnel. Cela pourrait traduire la probabilité accrue de naissance 

prématurée, de bébé petit pour l’âge gestationnel et d’interventions médicales dans 

les cas de naissances multiples180.
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Remarques
* Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée situé dans les provinces 

et territoires où les renseignements sur l’âge gestationnel figuraient dans le dossier du nouveau-né : Terre-Neuve-et-Labrador, 
l’Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan, la Colombie-Britannique et le Nunavut. Seuls les patients typiques ont été inclus 
(c’est-à-dire les patients ayant reçu un traitement dans un seul établissement et qui en sont sortis; les mortinaissances, 
les patients transférés et ceux dont le séjour a été plus long que la durée de séjour prévue ont été exclus). 

Cette analyse se limitait aux nouveau-nés dont l’âge gestationnel, le poids à la naissance, la durée de séjour et le statut 
de naissances multiples étaient connus.

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2005-2006, et Base de données canadienne SIG, 2005-2006, Institut canadien 
d’information sur la santé.

Catégorie de naissances multiples 
selon la catégorie de prématuré

Total Bébés typiques Bébés atypiques

Nbre de 
bébés

Nbre de 
bébés 

typiques

% de 
bébés 

typiques

Coût 
moyen 

($)

Durée 
de séjour 
moyenne 
(jours)

Nbre de 
bébés 

atypiques

% de 
bébés 

atypiques

Naissances uniques

À terme (≥ 37 semaines) 189 750 185 249 97,6 1 050 2,1 4 501 2,4

Tous les prématurés (< 37 semaines) 13 005 10 304 79,2 9 233 10,0 2 701 20,8

Légèrement prématurés (34 à 36 semaines) 9 716 8 714 89,7 5 047 5,8 1 002 10,3

Prématurés modérés (32 et 33 semaines) 1 428 987 69,1 19 463 21,2 441 30,9

Très prématurés (28 à 31 semaines) 1 099 465 42,3 43 718 42,6 634 57,7

Extrêmement prématurés (< 28 semaines) 762 138 18,1 84 235 83,1 624 81,9

Total 202 755 195 553 96,4 1 482 2,5 7 202 3,6

Naissances multiples

À terme (≥ 37 semaines) 2 742 2 625 95,7 1 871 3,5 117 4,3

Tous les prématurés (< 37 semaines) 3 623 2 569 70,9 12 479 13,8 1 054 29,1

Légèrement prématurés (34 à 36 semaines) 2 370 2 035 85,9 6 494 8,0 335 14,1

Prématurés modérés (32 et 33 semaines) 571 327 57,3 21 388 23,5 244 42,7

Très prématurés (28 à 31 semaines) 418 159 38,0 47 318 46,0 259 62,0

Extrêmement prématurés (< 28 semaines) 264 48 18,2 90 123 91,0 216 81,8

Total 6 365 5 194 81,6 7 118 8,6 1 171 18,4

Tableau 3
Coût hospitalier et durée du séjour moyens des nouveau-nés « typiques » selon 
la catégorie de naissances multiples et la catégorie d’âge gestationnel*, 2005-2006 

À mesure que l’âge gestationnel diminuait, le coût hospitalier et la durée de séjour moyens augmentaient. Le coût 
moyen des multiples était invariablement plus élevé que celui des bébés uniques pour chacune des catégories 
d’âge gestationnel. 



58

Le
 r

ôl
e 

de
s 

in
te

rv
en

tio
ns

 m
éd

ic
al

es
 e

t l
es

 c
oû

ts
 h

os
pi

ta
lie

rs
 r

el
at

iv
em

en
t a

ux
 b

éb
és

 p
ré

m
at

ur
és

 e
t p

et
its

 p
ou

r 
l’â

ge
 g

es
ta

tio
nn

el

En 2005-2006, le coût hospitalier moyen de tous les nouveau-nés petits pour l’âge 

gestationnel (en excluant les naissances multiples) était de 2 297 $, ce qui est environ 

1,6 fois plus élevé que pour les nouveau-nés qui n’étaient pas petits pour l’âge 

gestationnel (tableau 4). Les résultats pour la santé plus défavorables et les coûts 

ultérieurs associés aux bébés petits pour l’âge gestationnel peuvent varier en fonction 

du mécanisme sous-jacent et du moment de l’apparition du retard de croissance. Les 

bébés qui présentent un retard de croissance courent un risque accru de souffrance 

fœtale pendant le travail16, 181 et affichent des taux plus élevés d’accouchements par 

césarienne et de déclenchements du travail42. Toutefois, les coûts de ces interventions 

n’ont pas été retenus puisque la présente analyse n’incluait pas les coûts liés à la mère. 
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Remarques
* Cette analyse se limitait aux naissances vivantes uniques sorties d’un établissement de soins de courte durée situé 

dans les provinces ou territoires où les renseignements sur l’âge gestationnel figuraient dans le dossier du nouveau-né : 
Terre-Neuve-et-Labrador, l’Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan, la Colombie-Britannique et le Nunavut. Seuls les patients 
typiques ont été inclus (c’est-à-dire les patients ayant reçu un traitement dans un seul établissement et qui en sont sortis; 
les mortinaissances, les patients transférés et ceux dont le séjour a été plus long que la durée de séjour prévue ont été exclus). 

Cette analyse se limitait aux nouveau-nés uniques dont le poids à la naissance, la durée de séjour et le sexe étaient connus, 
et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2005-2006, et Base de données canadienne SIG, 2005-2006, Institut canadien 
d’information sur la santé.

Catégorie de bébé petit pour 
l’âge gestationnel selon la catégorie 

de prématuré

Total Bébés typiques Bébés atypiques

Nbre de 
bébés

Nbre de 
bébés 

typiques

% de 
bébés 

typiques

Coût 
moyen 

($)

Durée 
de séjour 
moyenne 
(jours)

Nbre de 
bébés 

atypiques

% de 
bébés 

atypiques

Non petits pour l’âge gestationnel

À terme (≥ 37 semaines) 173 806 169 831 97,7 1 011 2,1 3 975 2,3

Tous les prématurés (< 37 semaines) 11 718 9 397 80,2 8 558 9,5 2 321 19,8

Légèrement prématurés (34 à 36 semaines) 8 778 7 924 90,3 4 383 5,3 854 9,7

Prématurés modérés (32 et 33 semaines) 1 307 912 69,8 18 571 20,3 395 30,2

Très prématurés (28 à 31 semaines) 1 006 434 43,1 41 347 42,0 572 56,9

Extrêmement prématurés (< 28 semaines) 627 127 20,3 85 103 84,4 500 79,7

Total 185 524 179 228 96,6 1 407 2,5 6 296 3,4

Petits pour l’âge gestationnel

À terme (≥ 37 semaines) 15 920 15 396 96,7 1 479 2,4 524 3,3

Tous les prématurés (< 37 semaines) 1 215 903 74,3 16 244 15,0 312 25,7

Légèrement prématurés (34 à 36 semaines) 938 790 84,2 11 704 11,2 148 15,8

Prématurés modérés (32 et 33 semaines) 120 75 62,5 30 309 31,7 45 37,5

Très prématurés (28 à 31 semaines) 93 31 33,3 76 907 52,1 62 66,7

Extrêmement prématurés (< 28 semaines) 64 7 10,9 109 286 99,0 57 89,1

Total 17 135 16 299 95,1 2 297 3,1 836 4,9

Tableau 4

Un nouveau-né peut être à la fois prématuré et petit pour l’âge gestationnel. Dans cette analyse (qui exclut les 
naissances multiples), le coût hospitalier moyen des bébés à la fois prématurés et petits pour l’âge gestationnel était 
près du double de celui des nouveau-nés prématurés dont la croissance était normale. Cela donne à penser que la 
mauvaise croissance est un risque supplémentaire de résultats néonatals défavorables, en plus de celui qui est lié à 
la naissance prématurée182. Le coût moyen plus élevé observé dans chacune des catégories d’âge gestationnel pour 
les nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel comparativement à ceux qui n’étaient pas petits pour l’âge gestationnel 
pourrait s’expliquer par le degré plus élevé de complexité et de gravité des problèmes médicaux qu’éprouvent les bébés 
petits pour l’âge gestationnel, comparativement à ceux qui ont eu une croissance normale durant la grossesse183.

Coût hospitalier et durée du séjour moyens des nouveau-nés uniques « typiques » 
selon la catégorie de bébé petit pour l’âge gestationnel et la catégorie d’âge 
gestationnel*, 2005-2006
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Contrairement à la comparaison entre les bébés petits pour l’âge gestationnel et ceux 

qui ne l’étaient pas selon la catégorie d’âge gestationnel, ces derniers affichaient un coût 

hospitalier moyen plus élevé dans chacune des catégories de poids à la naissance 

comparativement aux premiers (tableau 5; les analyses excluent les naissances multiples). 

Cela traduit probablement le fait qu’un bébé qui n’est pas petit pour l’âge gestationnel 

a un faible poids à la naissance parce qu’il est prématuré, comparativement à un bébé 

petit pour l’âge gestationnel, qui a aussi un faible poids à la naissance, mais qui peut 

en fait être né à terme. Par exemple, en 2005-2006, la quasi-totalité (96,9 %) des bébés 

non petits pour l’âge gestationnel typiques qui avaient un faible poids à la naissance 

étaient prématurés, comparativement au quart seulement (24,5 %) des bébés petits pour 

l’âge gestationnel. Cela donne à penser que le poids à la naissance et la naissance 

prématurée sont des déterminants importants des coûts hospitaliers. 
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Remarques
* Cette analyse se limitait aux naissances vivantes uniques sorties d’un établissement de soins de courte durée situé 

dans les provinces ou territoires où les renseignements sur l’âge gestationnel figuraient dans le dossier du nouveau-né : 
Terre-Neuve-et-Labrador, l’Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan, la Colombie-Britannique et le Nunavut. Seuls les patients 
typiques ont été inclus (c’est-à-dire les patients ayant reçu un traitement dans un seul établissement et qui en sont sortis; 
les mortinaissances, les patients transférés et ceux dont le séjour a été plus long que la durée de séjour prévue ont été exclus).

Cette analyse se limitait aux nouveau-nés uniques dont le poids à la naissance, la durée de séjour et le sexe étaient connus, 
et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2005-2006, et Base de données canadienne SIG, 2005-2006, Institut canadien 
d’information sur la santé.

Catégorie de bébé petit pour 
l’âge gestationnel selon 
le poids à la naissance

Total Bébés typiques Bébés atypiques

Nbre de 
bébés

% de 
prématurés 

typiques

Nbre de 
bébés 

typiques

% de 
bébés 

typiques

Coût 
moyen 

($)

Durée 
de séjour 
moyenne 
(jours)

Nbre de 
bébés 

atypiques

% de 
bébés 

atypiques

Non petits pour l’âge gestationnel

≥ 2 500 g 180 288 3,4 175 658 97,4 1 074 2,2 4 630 2,6

< 2 500 g 5 236 96,9 3 570 68,2 17 791 18,0 1 666 31,8

2 000 à 2 499 g 3 037 95,8 2 596 85,5 9 655 9,7 441 14,5

1 500 à 1 999 g 1 041 100,0 629 60,4 24 153 25,3 412 39,6

1 000 à 1 499 g 617 100,0 247 40,0 53 661 56,2 370 60,0

750 à 999 g 265 100,0 72 27,2 94 925 87,4 193 72,8

< 750 g 276 100,0 26 9,4 121 817 116,5 250 90,6

Total 185 524 5,2 179 228 96,6 1 407 2,5 6 296 3,4

Petits pour l’âge gestationnel

≥ 2 500 g 12 991 0,0 12 607 97,0 1 052 2,1 384 3,0

< 2 500 g 4 144 24,5 3 692 89,1 6 550 6,5 452 10,9

2 000 à 2 499 g 3 138 12,0 2 993 95,4 3 218 3,8 145 4,6

1 500 à 1 999 g 652 76,2 530 81,3 14 896 13,0 122 18,7

1 000 à 1 499 g 221 80,4 138 62,4 28 138 26,3 83 37,6

750 à 999 g 48 100,0 17 35,4 73 119 53,9 31 64,6

< 750 g 85 92,9 14 16,5 109 258 79,6 71 83,5

Total 17 135 5,5 16 299 95,1 2 297 3,1 836 4,9

Tableau 5

Les nouveau-nés non petits pour l’âge gestationnel typiques ont un coût hospitalier moyen plus élevé dans chacune 
des catégories de poids à la naissance comparativement aux nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel. Cependant, 
ces bébés non petits pour l’âge gestationnel représentent également une proportion plus élevée des naissances 
prématurées dans chacune des catégories de poids à la naissance. Ces données indiquent que le seul statut de bébé 
petit pour l’âge gestationnel, c’est-à-dire classé dans le 10e percentile, n’est pas un bon prédicteur de l’utilisation 
des ressources hospitalières et que les coûts hospitaliers sont attribuables en grande partie au faible poids à la 
naissance et à la naissance prématurée.

Coût hospitalier et durée du séjour moyens des nouveau-nés uniques « typiques » 
selon la catégorie de bébé petit pour l’âge gestationnel et la catégorie de poids 
à la naissance*, 2005-2006



62

Le
 r

ôl
e 

de
s 

in
te

rv
en

tio
ns

 m
éd

ic
al

es
 e

t l
es

 c
oû

ts
 h

os
pi

ta
lie

rs
 r

el
at

iv
em

en
t a

ux
 b

éb
és

 p
ré

m
at

ur
és

 e
t p

et
its

 p
ou

r 
l’â

ge
 g

es
ta

tio
nn

el Données sur les coûts hospitaliers de l’ICIS
L’ICIS recueille de l’information sur les coûts hospitaliers et d’autres dépenses connexes afin 
de surveiller l’évolution des dépenses de santé. 

Les estimations de coûts figurant dans le présent rapport offrent un aperçu des coûts 
hospitaliers pour les bébés prématurés et petits pour l’âge gestationnel typiques durant leur 
séjour initial à l’hôpital où ils sont nés. L’information financière présentée dans ces analyses 
est tirée de la Base de données canadienne SIG (BDCS). Cette base de données contient des 
données financières et statistiques provenant d’hôpitaux de tout le Canada. Les groupes de 
patients ayant servi à l’analyse des coûts proviennent de la méthodologie de regroupement 
des maladies analogues remaniée de l’ICIS, GMA+, conçue pour regrouper en groupes 
de maladies analogues (GMA) les patients hospitalisés en soins de courte durée dont les 
caractéristiques cliniques et d’utilisation des ressources sont semblables. Ces groupes 
servent ensuite à mesurer les valeurs de la pondération de la consommation des ressources 
(PCR), soit des valeurs relatives qui décrivent l’utilisation prévue des ressources d’un 
patient moyen au sein d’un GMA. Les dépenses des hôpitaux sont attribuées au moyen des 
données de pondération de la consommation des ressources propres aux patients et des 
données relatives au coût par cas pondéré, qui sont calculées et mises à jour une fois par 
année à partir de la BDCS. 

Deux rapports récents de l’ICIS, Le coût des séjours à l’hôpital : d’où viennent les variations 
et Coûts des séjours en soins de courte durée selon l’affection au Canada, 2004-2005, 
illustrent comment la méthodologie de regroupement des patients et des maladies analogues 
(GMA+) peut être utilisée pour déterminer les coûts relatifs dans les hôpitaux de soins de 
courte durée. Les coûts associés aux soins des nourrissons et des mères ont également 
fait l’objet d’études antérieures. Au moyen d’une ancienne méthodologie de regroupement 
de l’ICIS, le rapport Donner naissance au Canada : les coûts (publié par l’ICIS en 2006) 
présentait de l’information sur les coûts hospitaliers ainsi que sur certains coûts liés aux 
soins maternels et néonatals fournis par les médecins et la collectivité. 

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les bases de données sur les dépenses 
de santé gérées par l’ICIS ainsi que la liste des rapports en la matière, rendez-vous 
au www.icis.ca.

http://www.icis.ca
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Assembler tous les éléments

Chapitre 4

Les chapitres précédents ont montré l’importance 
de plusieurs facteurs pour expliquer les 
probabilités d’accoucher d’un bébé prématuré 
ou petit pour l’âge gestationnel. Cependant, 
nombre de ces facteurs sont liés les uns aux 
autres. Par exemple, les femmes plus âgées sont 
plus susceptibles de présenter une comorbidité 
telle que le diabète ou l’hypertension lorsqu’elles 
donnent naissance à un bébé prématuré ou petit 
pour l’âge gestationnel; dans ce cas, nous ne 
savons pas si cette association plus marquée 
est attribuable à l’âge avancé ou à ces troubles 
médicaux. Ces facteurs peuvent avoir leur propre 
effet sur les probabilités d’avoir un bébé prématuré 
ou petit pour l’âge gestationnel, mais ils peuvent 
également interagir avec les autres pour influer sur 
les résultats pour la santé périnatale. En d’autres 
termes, l’effet d’un facteur peut différer une fois 
qu’on a tenu compte de l’effet des autres facteurs. 
Par conséquent, il importe de considérer l’ensemble 
des facteurs plutôt que de les étudier isolément.
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Nous avons donc effectué deux analyses distinctes (à l’aide de modèles de régression 
logistique) afin d’examiner les probabilités d’avoir un bébé prématuré ou petit pour 
l’âge gestationnel. L’ensemble de facteurs que nous avons étudié dans le cadre de 
ces modèles se limitait aux facteurs que nous avons déjà explorés dans le présent 
rapport. En étudiant ces facteurs, nous avons pu déterminer leur importance relative 
pour expliquer les probabilités d’accoucher d’un bébé prématuré ou petit pour l’âge 
gestationnel, après avoir pris en compte l’ensemble des autres facteurs. Il faut toutefois 
souligner que d’autres facteurs qui ne figurent pas dans la Base de données sur les 
congés des patients de l’ICIS sont également associés au risque de donner naissance 
à un bébé prématuré ou petit pour l’âge gestationnel. Par exemple, les études ont 
montré que le tabagisme, la nutrition, l’origine ethnique et le recours aux techniques 
de procréation assistée augmentent la probabilité de ces résultats14-16.

Ce qui importe le plus
Les figures 14 et 15 montrent les rapports de cotes ajustés de chacun des facteurs 
expliquant les probabilités de donner naissance à un bébé prématuré ou petit pour 
l’âge gestationnel. Dans ces figures, les cercles représentent les rapports de cotes 
ou les augmentations estimées des probabilités relativement à d’autres (par exemple, 
les bébés de mères de 35 ans ou plus relativement à ceux dont la mère est âgée de 
20 à 34 ans), l’effet des autres facteurs du modèle étant pris en compte. On estime que 
les rapports de cotes sont exacts dans la zone délimitée par les barres horizontales, 

19 fois sur 20 (intervalles de confiance de 95 %). 

Qu’est-ce qu’un rapport de cotes?
Un rapport de cotes indique la force du lien entre un facteur et un résultat184, par exemple, 
entre l’hypertension maternelle et la naissance prématurée. C’est également un moyen de 
comparer la probabilité d’un résultat au sein de groupes multiples. Posons comme exemple 
que la naissance prématurée est le résultat. En se servant des bébés issus de naissances 
uniques comme groupe de référence, supposons que le rapport de cotes pour les bébés 
issus de naissances multiples est égal à 1. Cela signifie que le résultat (dans notre exemple, 
la naissance prématurée) est également probable pour un bébé unique que pour un bébé 
issu d’une naissance multiple. Si le rapport de cotes est plus grand que 1, le résultat est 
plus probable pour les multiples. S’il est plus petit que 1, les multiples sont alors moins 
susceptibles de connaître le résultat en question184.

Nos données indiquent que, lorsqu’on compare les bébés nés de mères faisant de 
l’hypertension et du diabète avec d’autres dont la mère n’a pas ces affections, le rapport 
de cotes pour la naissance prématurée est de 5,9. Ainsi, les bébés nés de mères ayant 
ces deux affections sont, en moyenne, environ six fois plus susceptibles d’être prématurés 
comparativement à ceux dont la mère n’a pas ces affections.

Les intervalles de confiance nous fournissent des indications sur la précision des estimations 
et nous aident à déterminer si les écarts entre les groupes sont statistiquement significatifs. 
Un intervalle de confiance de 95 % fournit une fourchette de valeurs dans laquelle le taux réel 
se situe 19 fois sur 20. Par exemple, le rapport de cotes pour la naissance prématurée était 
de 1,4 pour les bébés ayant trois frères ou sœurs ou plus par rapport à ceux n’ayant qu’un 
ou deux frères ou sœurs. L’intervalle de confiance de 95 % associé à ce rapport de cotes était 
de 1,3 à 1,5. Puisque 1,0 se situe à l’extérieur de l’intervalle de confiance de 1,3 à 1,5, cette 
association est statistiquement significative pour l’échantillon à l’étude.
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La figure 14 montre que la naissance multiple était le facteur le plus important associé 

aux naissances prématurées. Toutes choses étant égales par ailleurs, les multiples 

étaient près de 17 fois plus susceptibles d’être prématurés que les bébés uniques. 

L’hypertension et le diabète maternels étaient les facteurs suivants en ordre d’importance, 

les affections préexistantes étant plus fortement associées aux accouchements 

prématurés que celles qui étaient apparues durant la grossesse. Les mères ayant 

déjà vécu un accouchement prématuré étaient au-dessus de quatre fois plus 

susceptibles d’accoucher d’un autre bébé prématuré. Les variations provinciales et 

territoriales étant prises en compte, les autres facteurs associés de manière significative 

aux naissances prématurées incluaient l’âge maternel (mères adolescentes et plus 

âgées), la parité (mères primipares et mères à parité élevée), le statut socioéconomique 

(faibles quintiles de revenu du quartier) et le sexe du bébé (masculin). 

Le mode d’accouchement (césarienne, déclenchement) était lui aussi significativement 

associé aux accouchements prématurés. Il faut toutefois souligner que le lien entre le 

mode d’accouchement et la naissance prématurée peut en fait indiquer des complications 

ayant rendu ces interventions nécessaires. Par exemple, nous avons vu au chapitre 3 

que les interventions pratiquées avant 37 semaines de gestation ont surtout pour but 

d’améliorer les résultats pour la santé du bébé et de la mère si la grossesse présente 

des complications telles que des troubles de l’hypertension, un retard de croissance 

intra-utérin, un risque pour le fœtus et une rupture prématurée des membranes. Par 

conséquent, le mode d’accouchement, bien qu’il ne fasse pas partie explicitement du 

modèle, peut aussi indiquer d’autres risques liés à des complications non mesurées.

Le revenu du quartier est lui aussi significativement associé aux naissances prématurées. 

Cependant, l’effet d’un faible revenu du quartier aurait pu être plus marqué si 

l’hypertension et le diabète maternels, de même que l’âge maternel (dans le cas des 

mères adolescentes), n’avaient pas été intégrés au modèle. Cela s’explique par le fait 

que les mères adolescentes et les comorbidités chez la mère sont plus répandues 

dans les quartiers à faible revenu. Néanmoins, les rapports de cotes présentés dans 

le modèle illustrent l’effet d’un faible revenu du quartier, même lorsque les autres aspects 

liés au faible revenu du quartier (par exemple, l’âge maternel et les comorbidités chez 

la mère) sont pris en compte. 

Nos analyses ont également révélé que les bébés prématurés étaient moins susceptibles 

d’être nés par suite d’un déclenchement du travail. Cela peut s’expliquer par les 

circonstances de la naissance prématurée, ainsi que par la pratique obstétricale. Selon 

nos données, le déclenchement ne serait pas une pratique courante avant 37 semaines 

de gestation; lorsque l’accouchement est indiqué avant 37 semaines, on a en effet plus 

souvent recours à la césarienne. Bien que le fait de vivre en région urbaine ou rurale 

ait également été associé aux naissances prématurées, il n’avait aucun effet sur la 

probabilité d’accoucher d’un bébé prématuré, les autres facteurs ayant été pris en compte. 
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Facteurs associés aux naissances prématurées*, 2006-2007

1,2

1,1

16,6

5,3
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1,5

1,4

0,7

1,1

5,9

1,5

1,1

1,0

1,1

0,1 1,0 10,0 100,0

         Naissance multiple (vs naissance unique)

Hypertension préexistante (vs aucune affection)
            

Diabète préexistant (vs aucune affection)      

Hypertension gestationnelle (vs aucune affection)
           

Diabète gestationnel (vs aucune affection)     

Diabète et hypertension (vs aucune affection)
                  

                Accouchement prématuré antérieur†

(vs accouchement à terme antérieur)

           Parité 0 (vs parité 1-2)

         Parité 3+ (vs parité 1-2)

                      Césarienne 
(vs accouchement vaginal spontanée)

                                    Déclenchement
(vs accouchement vaginal spontanée)

Quintile de revenu du quartier 1
                          (vs quintile 5)
Quintile de revenu du quartier 2
                          (vs quintile 5)
Quintile de revenu du quartier 3
                          (vs quintile 5)
Quintile de revenu du quartier 4
                          (vs quintile 5)

Âge de la mère : < 20 ans
(vs 20-34 ans)

Âge de la mère : 35 ans ou +
(vs 20-34 ans)

          Sexe masculin (vs sexe féminin)
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Rapport de cotes (échelle logarithmique)

Remarques
* Cette analyse se limitait aux résidents de l’Ontario, du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et des territoires, puisque 

l’information sur la parité et les accouchements prématurés antérieurs n’était pas disponible pour les autres provinces. Les 
analyses ont été ajustées en fonction de tous les facteurs associés indiqués ci-dessus, en plus de la province ou du territoire 
de résidence.

† On a déterminé cet effet en excluant les mères primipares et en effectuant à nouveau les analyses après avoir intégré 
les accouchements prématurés antérieurs au modèle.

Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée qui ont pu être reliées 
à des mères figurant dans la Base de données sur les congés des patients et dont les renseignements sur l’âge gestationnel 
et les facteurs associés étaient connus.
La région urbaine ou rurale n’a pas été retenue parce qu’elle n’était pas pertinente dans le cadre du modèle.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

14
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La figure 15 montre que, généralement, les facteurs que nous avons étudiés avaient 

une association moins étroite avec les nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 

comparativement aux naissances prématurées. Toutefois, même si l’effet de ces facteurs 

était faible, bon nombre étaient statistiquement significatifs. Par exemple, l’hypertension 

maternelle était le facteur le plus important associé aux nouveau-nés petits pour l’âge 

gestationnel. Toutes choses étant égales par ailleurs, les bébés de mères atteintes 

d’hypertension préexistante étaient 1,8 fois plus susceptibles d’être petits pour l’âge 

gestationnel comparativement à ceux de mères ne souffrant pas d’hypertension 

ou de diabète. Cette association était légèrement plus faible si la mère faisait de 

l’hypertension gestationnelle (rapport de cotes de 1,7). Les mères primipares étaient 

1,6 fois plus susceptibles de donner naissance à un bébé petit pour l’âge gestationnel 

comparativement à celles qui avaient déjà accouché une ou deux fois. Les bébés 

nés de mères vivant dans des quartiers à faible revenu (quintile 1) étaient 1,5 fois plus 

susceptibles d’être petits pour l’âge gestationnel que ceux de mères du quintile de 

revenu du quartier le plus élevé. Les autres facteurs significativement associés aux 

nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel étaient la résidence en milieu urbain et 

un accouchement nécessitant un déclenchement. Comme dans le cas du modèle 

des naissances prématurées, l’effet du mode d’accouchement doit être interprété avec 

prudence, puisqu’il peut aussi indiquer des complications non mesurées ayant rendu 

ces interventions médicales nécessaires. Contrairement au modèle des naissances 

prématurées, les mères qui avaient une forme ou une autre de diabète étaient moins 

susceptibles d’accoucher d’un bébé petit pour l’âge gestationnel. Cela pourrait être 

dû au fait que le diabète tend à stimuler la croissance du fœtus et à entraîner des bébés 

plutôt gros que petits.
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Facteurs associés aux nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel*, 2006-2007
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1,0

1,0

0,1 1,0 10,0

Hypertension préexistante (vs aucune affection)               

Diabète préexistant (vs aucune affection)      

Hypertension gestationnelle (vs aucune affection)             

Diabète gestationnel (vs aucune affection)         

Diabète et hypertension (vs aucune affection)                       

           Parité 0 (vs parité 1-2)

         Parité 3+ (vs parité 1-2)

Quintile de revenu du quartier 1
                          (vs quintile 5)

Quintile de revenu du quartier 2
                          (vs quintile 5)

Quintile de revenu du quartier 3
                          (vs quintile 5)

Quintile de revenu du quartier 4
                          (vs quintile 5)

 Milieu urbain (vs rural)

                                    Déclenchement
(vs accouchement vaginal spontané)

                       Césarienne
(vs accouchement vaginal spontané)

Âge de la mère : < 20 ans
(vs 20-34 ans)

Âge de la mère : 35 ans ou +
(vs 20-34 ans)
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Rapport de cotes (échelle logarithmique)

Remarques
* Cette analyse se limitait aux résidents de l’Ontario, du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et des territoires, puisque 

l’information sur la parité n’était pas disponible pour les autres provinces. Les analyses ont été ajustées en fonction de tous 
les facteurs associés indiqués ci-dessus, en plus de la province ou du territoire de résidence.

Cette analyse se limitait aux naissances uniques vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée qui ont pu être 
reliées à des mères figurant dans la Base de données sur les congés des patients, dont les renseignements sur le poids à la 
naissance, le sexe et les facteurs associés étaient connus et dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

15



71

N
és

 tr
op

 v
ite

 e
t t

ro
p 

pe
tit

s 
: é

tu
de

 s
ur

 le
s 

bé
bé

s 
de

 fa
ib

le
 p

oi
ds

 a
u 

C
an

ad
a

Les facteurs à l’étude dans le présent rapport sont ceux qui se trouvaient dans la 

Base de données sur les congés des patients (BDCP) de l’ICIS. D’autres facteurs 

potentiellement importants, comme l’origine ethnique et le tabagisme, n’ont pas été 

examinés. Les rapports de cotes plus faibles constatés dans l’analyse des nouveau-nés 

petits pour l’âge gestationnel pourraient indiquer que les données de la BDCP contiennent 

des facteurs qui sont plus fortement associés aux naissances prématurées qu’aux 

bébés petits pour l’âge gestationnel. De plus, nos analyses donnent à penser que 

les facteurs sociaux sont plus significativement associés aux bébés petits pour l’âge 

gestationnel, puisque le quintile de revenu du quartier et la résidence en milieu urbain 

ou rural ont un plus grand effet sur les probabilités de donner naissance à un bébé petit 

pour l’âge gestationnel que prématuré. Bien que nous n’ayons pu examiner l’impact 

individuel de plusieurs facteurs sociaux importants, le revenu du quartier pourrait être 

un marqueur de certains de ces facteurs, par exemple un milieu de vie défavorable, 

le tabagisme, la consommation d’alcool et de drogues, une mauvaise alimentation et 

la difficulté d’accès aux soins prénatals32, 55, 57-60. Inversement, les facteurs biologiques 

semblent avoir un plus grand effet sur les naissances prématurées, comme l’indiquent 

les rapports de cotes plus élevés pour les gestations multiples, les comorbidités chez 

la mère et l’âge maternel.

Si les naissances multiples et les comorbidités chez la mère étaient associées aux 

probabilités les plus élevées, il faut toutefois souligner que les naissances multiples 

ne représentent que 3,0 % de l’ensemble des naissances au Canada, tandis que 

l’hypertension maternelle est liée à 6,2 % des naissances et le diabète maternel, à 5,1 %. 

Par contre, bien que les rapports de cotes liés aux autres facteurs puissent être faibles, 

ces facteurs pourraient être assez fréquents. Par exemple, les mères primipares 

représentent 44,7 % de l’ensemble des naissances au Canada. Veuillez consulter 

l’annexe B pour connaître la répartition provinciale et territoriale de ces facteurs.
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Conclusion
Le rapport présente les taux pancanadiens de naissances prématurées et de nouveau-nés 

petits pour l’âge gestationnel en 2006-2007, ainsi que les variations de ces taux selon 

la province ou le territoire. Au cours de cette période, environ 8,1 % des nouveau-nés 

sortis de l’hôpital étaient des prématurés et 8,3 % étaient petits pour l’âge gestationnel, 

ce qui représentait plus de 54 000 naissances au Canada. Nous avons examiné des 

facteurs étudiés associés aux naissances prématurées et aux bébés petits pour l’âge 

gestationnel, y compris la répartition de ces facteurs au pays de même que leur relation 

avec les naissances prématurées et les bébés petits pour l’âge gestationnel. 

Bien que nous n’ayons pu produire de liste exhaustive, nous avons constaté que, 

parmi les facteurs examinés, les naissances multiples ainsi que l’hypertension et le 

diabète maternels étaient les facteurs les plus importants associés aux naissances 

prématurées. Nous avons également relevé que l’hypertension maternelle, la parité (les 

mères primipares en particulier) et le faible revenu du quartier étaient les plus importants 

prédicteurs d’un nouveau-né petit pour l’âge gestationnel. Les facteurs biologiques tels 

que les gestations multiples, les comorbidités chez la mère et l’âge maternel jouaient un 

rôle plus important dans les naissances prématurées comparativement aux bébés petits 

pour l’âge gestationnel, tandis que les facteurs sociaux comme le quintile de revenu 

du quartier et la résidence en milieu urbain ou rural étaient plus fortement associés 

aux nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel. Les autres facteurs importants associés 

à ces issues de la grossesse incluaient les accouchements prématurés antérieurs 

et le mode d’accouchement (césariennes, déclenchements), qui pourrait en fait être 

un marqueur des complications ayant nécessité une intervention médicale. Bien qu’il 

importe de tenir compte de la valeur du rapport de cotes, il faut tout autant examiner 

la prévalence de ces facteurs dans l’ensemble des naissances. Par exemple, alors que 

les naissances multiples ne représentaient que 3 % de l’ensemble des naissances, les 

premiers-nés en représentaient près de la moitié et les mères plus âgées (35 ans ou plus), 

près du cinquième, ce qui tend à démontrer que ces derniers facteurs pourraient avoir 

une importance égale. 

Les coûts moyens engagés par l’hôpital dans lequel un bébé est né variaient en 

fonction du poids à la naissance, de la catégorie de naissance multiple et de l’âge 

gestationnel. En général, le coût et la durée du séjour moyens augmentaient de façon 

marquée à mesure que le poids à la naissance diminuait, et le coût associé aux bébés 

issus de naissances multiples était plus élevé que celui associé aux bébés uniques. Les 

bébés prématurés ou petits pour l’âge gestationnel entraînaient des coûts plus élevés 

que les bébés qui n’étaient ni l’un ni l’autre. Généralement, le poids à la naissance et 

l’âge gestationnel se sont révélés des déterminants importants des coûts hospitaliers.
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Il est important d’étudier les naissances prématurées et les bébés petits pour l’âge 

gestationnel puisqu’ils représentent un pourcentage élevé de la morbidité et de 

la mortalité périnatales16, 24. Une meilleure compréhension des facteurs et des 

caractéristiques de population liés à la naissance prématurée et à la petitesse pour 

l’âge gestationnel pourrait contribuer à réduire les risques de mortalité et de morbidité 

associés à ces résultats. Elle pourrait aussi être utile dans la planification des soins 

de santé et la prise de décision en obstétrique. Les hausses récentes des taux de 

naissances prématurées étaient en grande partie attribuables à une augmentation 

des accouchements précoces justifiés par des raisons médicales et, dans une moindre 

mesure, à l’âge avancé de la mère, au recours aux techniques de procréation assistée 

et aux naissances multiples14, 31, 35. En raison des progrès réalisés dans les interventions 

obstétricales et les soins néonatals30, la hausse des naissances prématurées a tout de 

même été accompagnée d’une diminution de la mortalité périnatale et de la morbidité 

néonatale grave50, 158, 159. Quoi qu’il en soit, en raison des augmentations de la mortalité, 

de la morbidité et des coûts des soins de santé associés qu’ils entraînent, les bébés 

prématurés et petits pour l’âge gestationnel représentent une dimension importante 

de la situation actuelle des soins maternels et néonatals partout au pays.

Le Système canadien de surveillance périnatale (SCSP), qui s’inscrit dans le cadre 

de l’initiative de Santé Canada visant à renforcer la capacité de surveillance de la santé 

à l’échelle nationale, dispose de plus amples renseignements sur les indicateurs de 

la santé périnatale au Canada. Le SCSP fait le suivi et fait état des déterminants de 

la santé périnatale et des résultats connexes au moyen d’un cycle continu de collecte 

et d’acquisition de données, d’analyses et d’interprétations d’experts, ainsi que de 

communication. Le SCSP a récemment 

publié son Rapport sur la santé périnatale 

au Canada, édition 2008, qui comprend de 

l’information sur 29 indicateurs de la santé 

périnatale portant sur les déterminants 

de la santé des mères, des fœtus et des 

nouveau-nés et sur les résultats connexes. 

Les données statistiques propres à chaque 

indicateur consistent surtout en des 

tendances temporelles à l’échelle nationale 

de même qu’en des comparaisons 

provinciales et territoriales pour la dernière 

année pour laquelle des données sont 

disponibles. Le rapport est téléchargeable 

gratuitement au http://www.phac-aspc.gc.ca/

publicat/2008/cphr-rspc/index-fra.php.

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2008/cphr-rspc/index-fra.php
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Ce que nous savons
• En 2006-2007, les taux hospitaliers de naissances prématurées et de nouveau-nés 

petits pour l’âge gestationnel au Canada étaient d’environ 8,1 % et 8,3 %, 
respectivement, ce qui représentait plus de 54 000 naissances vivantes. 

• Le présent rapport a examiné l’importance de la relation qu’ont les naissances 
prématurées et les bébés petits pour l’âge gestationnel avec l’âge maternel, la parité, 
le diabète, l’hypertension, les accouchements prématurés antérieurs, les césariennes, 
les déclenchements, le quintile de revenu du quartier, la résidence en milieu urbain 
ou rural et les naissances multiples au Canada en 2006-2007. La répartition provinciale 
et territoriale de ces facteurs est présentée à l’annexe B.

• Parmi les facteurs associés disponibles dans la Base de données sur les congés 
des patients, les facteurs biologiques tels que la gestation multiple et l’hypertension 
et le diabète maternels étaient les plus étroitement associés aux bébés prématurés.

• Les facteurs sociaux comme le revenu du quartier et la résidence en milieu urbain 
ou rural étaient plus fortement associés aux nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel 
qu’aux naissances prématurées. Cependant, les facteurs biologiques comme 
l’hypertension maternelle et le fait de donner naissance pour la première fois avaient 
aussi leur importance.

• Le poids à la naissance et la naissance prématurée étaient des déterminants 
importants des coûts hospitaliers : à mesure que le poids à la naissance et l’âge 

gestationnel diminuaient, les coûts hospitaliers moyens augmentaient.

Ce que nous ignorons
• Quels sont les taux de bébés prématurés et petits pour l’âge gestationnel dans le cas 

des accouchements à domicile? Quels sont la répartition et le degré d’association 
des facteurs étudiés pour les accouchements à domicile?

• Quelle est la proportion des femmes dont le travail est déclenché avant leur admission 
à l’hôpital? Où ces déclenchements surviennent-ils (par exemple, dans le cabinet 
du médecin)?

• Quel est le degré d’association d’autres facteurs tels que l’alimentation de la mère, 
l’origine ethnique, le tabagisme et la consommation d’alcool ou de drogues, des 
soins prénatals insuffisants et d’autres maladies chez la mère qui n’ont pas été 
examinées dans le présent rapport sur ces issues de la grossesse? Quelle est 
la répartition de ces facteurs?

• Quel est le degré d’association des techniques de procréation assistée des 
nouveau-nés prématurés et petits pour l’âge gestationnel? Dans quelle mesure 
recourt-on aux techniques de procréation assistée au Canada?

• Quels est le coût total de l’épisode de soins initial pour les bébés prématurés et 
petits pour l’âge gestationnel (par exemple, transferts inclus)? Quels sont les coûts 
hospitaliers et non hospitaliers à long terme associés aux soins de ces bébés?

• La hausse des taux de naissances prématurées a-t-elle entraîné une augmentation 

de la morbidité à court et à long terme?
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Remarques générales
• Les données concernant tous les indicateurs en milieu hospitalier sont tirées de la 

Base de données sur les congés des patients (BDCP) 2006-2007 de l’ICIS. Chaque 

province et territoire soumet des données à la BDCP, à l’exception du Québec, qui 

soumet ses données à la Base de données sur la morbidité hospitalière (BDMH) 

de l’ICIS. Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour 

le présent rapport et sont donc exclues de tous les taux canadiens, sauf ceux de 

2006-2007 relatifs aux bébés prématurés, aux bébés petits pour l’âge gestationnel 

et aux bébés ayant un faible poids à la naissance. Pour ce qui est de ces statistiques, 

les données du Québec, tirées du système canadien des statistiques de l'état civil de 

Statistique Canada, ont été incluses aux fins de présentation d’une estimation nationale. 

• L’information sur les coûts hospitaliers présentée dans le rapport est tirée de la 

BDCP et de la Base de données canadienne SIG (BDCS) de l’exercice 2005-2006. 

Rappelons que les résultats présentés ne comprennent que les coûts hospitaliers 

associés aux nouveau-nés ayant reçu un traitement à l’hôpital dans lequel ils 

sont nés et duquel ils sont sortis. Les estimations fournies ne reflètent donc pas 

l’ensemble des coûts des soins aux nouveau-nés. 

• Les statistiques sur les naissances à l’hôpital présentées sont fondées sur le lieu 

de résidence des patients, qui peut être différent du lieu d’hospitalisation. Le Fichier 

de conversion des codes postaux plus (FCCP+)17 de Statistique Canada a servi à 

déterminer la province ou le territoire de résidence des patients ayant un code postal 

valide, à établir leur résidence comme étant en milieu urbain ou rural ainsi qu’à 

induire les renseignements sur leur statut socioéconomique à l’aide des données du 

recensement de 2001. D’autres méthodes ont servi à déterminer le lieu de résidence 

des patients dont le code postal était incomplet ou avait été retiré.

• Chaque province et territoire ayant soumis des données à la BDCP en 2006-2007 

utilise la version canadienne améliorée de la Classification statistique internationale 

des maladies et des problèmes de santé connexes, 10e révision, Canada (CIM-10-CA), 

et de la Classification canadienne des interventions en santé (CCI). Les définitions 

des indicateurs sont basées sur ces systèmes de codification des diagnostics et 

des interventions.

• Les analyses des statistiques sur les naissances à l’hôpital et les modèles de 

régression logistique sont basés sur une population de nouveau-nés vivants sortis 

d’un hôpital de soins de courte durée et qui ont pu être reliés à l’abrégé de leur mère 

dans la BDCP. Par conséquent, l’unité d’analyse du présent rapport est le bébé, et 

non la mère. Les mortinaissances ont été exclues du toutes les analyses du présent 

rapport. L’analyse des nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel se limite aux bébés 

issus de naissances uniques, puisque la norme de classification de ces nouveau-nés 

exclut les naissances multiples. Lorsque les taux étaient instables ou que les valeurs 

étaient faibles, les données ont été supprimées. 
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• Soulignons que la méthodologie adoptée a été spécialement élaborée pour le 

présent rapport, qui avait comme objectif d’examiner les liens entre des facteurs 

étudiés et le nombre de cas de bébés prématurés et petits pour l’âge gestationnel. 

Par conséquent, les résultats figurant dans le rapport peuvent différer de ceux 

d’autres publications de l’ICIS qui poursuivaient un but différent ou utilisaient une 

méthodologie distincte.

• Veuillez consulter les Notes techniques, qui accompagnent la version électronique 

du présent rapport au www.icis.ca, pour connaître les codes de diagnostic et 

d’intervention qui ont servi à l’extraction des données et des définitions détaillées. 

http://www.icis.ca
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Annexe A : Population d’analyse 
pour les bébés prématurés et petits 
pour l’âge gestationnel

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Nouveau-nés vivants, nés de mères canadiennes, 
sortis d’un hôpital de soins de courte durée 
au Canada (excluant le Québec), 2006-2007 

N = 275 462

 

Nouveau-nés qui ont pu être reliés 
à l’abrégé de sortie de leur mère, 2006-2007

N = 273 343

Nouveau-nés issus de naissances UNIQUES 
N = 264 940 

Excluant les nouveau-nés 
issus de naissances multiples

N = 8 271

Excluant les nouveau-nés 
qui n’ont pas pu être reliés 

à l’abrégé de sortie de leur mère
N = 2 119 

 

 

Population d’analyse pour 
les naissances prématurées

Nouveau-nés vivants, nés de mères canadiennes, 
dont l’âge gestationnel est valide, sortis d’un hôpital de soins 

de courte durée au Canada (excluant le Québec) et qui ont pu être 
reliés à l’abrégé de sortie de leur mère, 2006-2007

N = 273 211

Population d’analyse pour les 
nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel

Nouveau-nés vivants issus de naissances UNIQUES, 
nés de mères canadiennes, dont le poids à la naissance et le sexe 

sont valides et l’âge gestationnel est de 22 à 43 semaines, sortis d’un 
hôpital de soins de courte durée au Canada (excluant le Québec) 

et qui ont pu être reliés à l’abrégé de sortie 
de leur mère, 2006-2007

N = 264 781

Excluant les nouveau-nés issus 
de naissances uniques dont 

le poids à la naissance ou le sexe 
sont invalides ou l’âge gestationnel 

est de moins de 22 semaines 
ou de plus de 43 semaines

N = 159 

Excluant les nouveau-nés 
dont l’âge gestationnel est invalide

N = 132 
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Annexe B : Répartition des facteurs 
par province ou territoire

Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère, et dont la mère a été assignée à un quintile de revenu du 
quartier. Les données sur le revenu sont basées sur le recensement de 2001 de Statistique Canada, puisque les données 
du recensement de 2006 n’étaient pas disponibles au moment de l’analyse. Vous trouverez plus de détails dans les Notes 
techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Quintile 1 
(plus faible) Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5 

(plus élevé)

Taux 
(%) IC de 95 % Taux 

(%) IC de 95 % Taux 
(%) IC de 95 % Taux 

(%) IC de 95 % Taux 
(%) IC de 95 %

T.-N.-L. 21,0 (19,8-22,3) 19,5 (18,3-20,7) 18,6 (17,4-19,8) 20,2 (19,0-21,5) 20,7 (19,4-21,9)

Î.-P.-É. 23,2 (20,9-25,4) 19,5 (17,4-21,6) 18,0 (16,0-20,0) 20,0 (17,9-22,1) 19,4 (17,3-21,5)

N.-É. 21,4 (20,5-22,2) 20,0 (19,1-20,9) 19,1 (18,2-19,9) 19,9 (19,1-20,8) 19,6 (18,8-20,5)

N.-B. 20,1 (19,1-21,0) 19,5 (18,6-20,5) 19,6 (18,6-20,5) 20,0 (19,1-21,0) 20,8 (19,8-21,8)

Ont. 20,6 (20,4-20,9) 19,3 (19,1-19,5) 19,6 (19,4-19,8) 21,9 (21,7-22,1) 18,6 (18,4-18,8)

Man. 31,2 (30,4-32,0) 18,6 (17,9-19,2) 17,7 (17,0-18,3) 16,8 (16,2-17,4) 15,8 (15,2-16,4)

Sask. 29,4 (28,6-30,3) 19,9 (19,2-20,7) 18,0 (17,3-18,7) 16,3 (15,6-17,0) 16,3 (15,6-17,0)

Alb. 20,7 (20,4-21,1) 19,8 (19,4-20,2) 20,0 (19,6-20,4) 20,6 (20,2-20,9) 18,9 (18,5-19,3)

C.-B. 21,5 (21,1-21,9) 21,3 (20,9-21,7) 20,0 (19,6-20,4) 20,3 (19,9-20,7) 16,9 (16,5-17,2)

Yn 18,4 (13,4-23,5) 21,9 (16,6-27,3) 26,3 (20,6-32,0) 15,8 (11,1-20,5) 17,5 (12,6-22,5)

T.N.-O. 25,6 (22,3-28,9) 20,8 (17,7-23,9) 19,8 (16,7-22,8) 21,0 (17,9-24,0) 12,9 (10,3-15,4)

Nun. 25,9 (22,6-29,1) 20,7 (17,7-23,7) 19,3 (16,4-22,2) 14,1 (11,5-16,6) 20,0 (17,1-23,0)

Canada* 21,8 (21,6-21,9) 19,7 (19,6-19,9) 19,5 (19,4-19,7) 20,8 (20,6-20,9) 18,2 (18,1-18,4)

Proportion de naissances à l’hôpital selon le quintile de revenu du quartier 
au Canada*, 2006-2007

http://www.icis.ca
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
† Tous les résidents du Nunavut sont considérés comme étant en milieu rural.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
était connu et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère, et dont la mère a été assignée à une résidence en milieu urbain 
ou rural. Vous trouverez plus de détails dans les Notes techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, 
au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Milieu urbain Milieu rural

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L. 57,6 (56,1-59,0) 42,4 (41,0-43,9)

Î.-P.-É. 58,8 (56,2-61,4) 41,2 (38,6-43,8)

N.-É. 67,9 (66,9-68,9) 32,1 (31,1-33,1)

N.-B. 57,6 (56,5-58,8) 42,4 (41,2-43,5)

Ont. 89,6 (89,5-89,8) 10,4 (10,2-10,5)

Man. 61,1 (60,3-61,9) 38,9 (38,1-39,7)

Sask. 59,3 (58,4-60,2) 40,7 (39,8-41,6)

Alb. 76,2 (75,8-76,6) 23,8 (23,4-24,2)

C.-B. 87,9 (87,6-88,2) 12,1 (11,8-12,4)

Yn 77,6 (73,1-82,1) 22,4 (17,9-26,9)

T.N.-O. 43,1 (39,5-46,7) 56,9 (53,3-60,5)

Nun. † † 100,0 (100,0-100,0)

Canada* 81,7 (81,6-81,9) 18,3 (18,1-18,4)

Proportion de naissances à l’hôpital selon le lieu de résidence en milieu urbain 
ou rural au Canada*, 2006-2007 

http://www.icis.ca
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Proportion de naissances à l’hôpital selon l’âge maternel au Canada*, 2006-2007

Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et l’information sur les facteurs associés étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère. Vous trouverez plus 
de détails dans les Notes techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Moins de 20 ans 20 à 34 ans 35 ans ou plus

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L. 5,3 (4,6-5,9) 80,5 (79,3-81,7) 14,2 (13,2-15,3)

Î.-P.-É. 4,7 (3,6-5,8) 79,6 (77,5-81,7) 15,7 (13,8-17,6)

N.-É. 5,8 (5,3-6,3) 79,1 (78,3-80,0) 15,1 (14,3-15,8)

N.-B. 6,0 (5,4-6,5) 82,0 (81,1-82,9) 12,0 (11,2-12,8)

Ont. 3,7 (3,6-3,8) 75,7 (75,5-76,0) 20,5 (20,3-20,8)

Man. 9,1 (8,6-9,6) 77,5 (76,8-78,2) 13,4 (12,8-14,0)

Sask. 10,3 (9,8-10,9) 79,5 (78,8-80,2) 10,2 (9,6-10,7)

Alb. 5,2 (5,0-5,4) 79,9 (79,5-80,2) 14,9 (14,6-15,3)

C.-B. 3,6 (3,5-3,8) 74,2 (73,8-74,6) 22,2 (21,8-22,6)

Yn 4,8 (2,5-7,1) 77,0 (72,5-81,5) 18,2 (14,1-22,3)

T.N.-O. 11,2 (9,0-13,5) 74,6 (71,4-77,7) 14,2 (11,7-16,7)

Nun. 22,7 (19,7-25,8) 71,0 (67,8-74,3) 6,2 (4,5-8,0)

Canada* 4,8 (4,7-4,8) 76,8 (76,6-77,0) 18,4 (18,3-18,6)

http://www.icis.ca
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et l’information sur les facteurs associés étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère. Vous trouverez plus 
de détails dans les Notes techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Bébés uniques Tous les multiples Jumeaux

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L. 97,3 (96,9-97,8) 2,7 (2,2-3,1) 2,5 (2,0-2,9)

Î.-P.-É. 96,8 (95,9-97,7) 3,2 (2,3-4,1) 3,2 (2,3-4,1)

N.-É. 97,2 (96,9-97,6) 2,8 (2,4-3,1) 2,7 (2,3-3,0)

N.-B. 97,2 (96,9-97,6) 2,8 (2,4-3,1) 2,7 (2,4-3,1)

Ont. 96,9 (96,8-97,0) 3,1 (3,0-3,2) 3,0 (2,9-3,1)

Man. 97,3 (97,0-97,6) 2,7 (2,4-3,0) 2,6 (2,3-2,8)

Sask. 97,4 (97,1-97,6) 2,6 (2,4-2,9) 2,6 (2,3-2,9)

Alb. 96,9 (96,8-97,1) 3,1 (2,9-3,2) 3,0 (2,9-3,2)

C.-B. 96,9 (96,7-97,1) 3,1 (2,9-3,3) 3,0 (2,9-3,2)

Yn 97,0 (95,2-98,8) 3,0 (1,2-4,8) 3,0 (1,2-4,8)

T.N.-O. 98,4 (97,5-99,3) 1,6 (0,7-2,5) 1,6 (0,7-2,5)

Nun. 98,1 (97,1-99,1) 1,9 (0,9-2,9) 1,9 (0,9-2,9)

Canada* 97,0 (96,9-97,0) 3,0 (3,0-3,1) 2,9 (2,9-3,0)

Proportion de naissances à l’hôpital selon la catégorie de naissances multiples 
au Canada*, 2006-2007

http://www.icis.ca
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Remarques
* Cette analyse se limitait aux résidents de l’Ontario, du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et des territoires, puisque 

l’information sur la parité et sur les accouchements prématurés antérieurs n’était pas disponible pour les autres provinces. 
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et l’information sur les facteurs associés étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère. Vous trouverez plus 
de détails dans les Notes techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Parité 0 Parité 1 ou 2 Parité 3 ou plus Accouchement 
prématuré antérieur

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L.

Non disponible
Î.-P.-É.

N.-É.

N.-B.

Ont. 45,7 (45,4-46,0) 48,4 (48,2-48,7) 5,9 (5,8-6,0) 6,8 (6,6-7,0)

Man. 40,4 (39,6-41,2) 45,7 (44,9-46,6) 13,8 (13,3-14,4) 8,8 (8,2-9,4)

Sask. 39,7 (38,9-40,6) 47,5 (46,6-48,4) 12,8 (12,2-13,3) 9,7 (9,0-10,3)

Alb. 44,5 (44,0-45,0) 47,3 (46,8-47,7) 8,2 (8,0-8,5) 9,2 (8,9-9,6)

C.-B. Non disponible

Yn 46,2 (40,9-51,6) 45,9 (40,6-51,3) 7,8 (4,9-10,7) 6,6 (3,0-10,3)

T.N.-O. 38,9 (35,4-42,5) 45,8 (42,2-49,5) 15,2 (12,6-17,9) 9,5 (6,8-12,3)

Nun. 31,3 (27,9-34,7) 39,7 (36,2-43,3) 29,0 (25,7-32,3) 21,0 (17,5-24,6)

Canada* 44,7 (44,4-44,9) 47,9 (47,7-48,1) 7,4 (7,3-7,6) 7,7 (7,6-7,9)

Proportion de naissances à l’hôpital selon la catégorie de parité et d’accouchement 
prématuré antérieur au Canada*, 2006-2007

http://www.icis.ca
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
† Les données ont été supprimées en raison de l’instabilité des taux.
‡ Les taux de la catégorie Tout diabète incluent les enregistrements dont le type de diabète n’était pas précisé, en plus de ceux 

indiquant du diabète préexistant ou gestationnel.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et l’information sur les facteurs associés étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère. Vous trouverez plus 
de détails dans les Notes techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Tout diabète‡ Diabète préexistant Diabète gestationnel

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L. 4,2 (3,6-4,8) 0,8 (0,5-1,1) 3,4 (2,9-3,9)

Î.-P.-É. 2,4 (1,6-3,2) † † 1,8 (1,1-2,4)

N.-É. 4,6 (4,2-5,1) 0,7 (0,6-0,9) 3,9 (3,5-4,3)

N.-B. 4,3 (3,8-4,7) 0,7 (0,5-0,9) 3,6 (3,1-4,0)

Ont. 4,9 (4,8-5,0) 0,6 (0,6-0,7) 4,3 (4,2-4,4)

Man. 4,2 (3,9-4,5) 1,1 (0,9-1,2) 3,1 (2,9-3,4)

Sask. 4,1 (3,8-4,5) 0,8 (0,7-1,0) 3,3 (3,0-3,6)

Alb. 4,4 (4,2-4,6) 0,5 (0,5-0,6) 3,9 (3,7-4,0)

C.-B. 7,6 (7,3-7,8) 0,4 (0,3-0,5) 7,1 (6,9-7,4)

Yn 4,8 (2,5-7,1) † † 4,5 (2,3-6,7)

T.N.-O. 2,7 (1,5-3,9) † † 2,3 (1,2-3,4)

Nun. 0,9 (0,2-1,6) † † 0,8 (0,2-1,5)

Canada* 5,1 (5,0-5,2) 0,6 (0,6-0,7) 4,5 (4,4-4,6)

Proportion de naissances à l’hôpital selon la catégorie de diabète maternel 
au Canada*, 2006-2007

http://www.icis.ca
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
† Les données ont été supprimées en raison de l’instabilité des taux.
‡ Les taux de la catégorie Toute hypertension incluent les enregistrements dont le type d’hypertension n’était pas précisé, en 

plus de ceux indiquant de l’hypertension préexistant ou gestationnel.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et l’information sur les facteurs associés étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère. Vous trouverez plus 
de détails dans les Notes techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Toute hypertension‡ Hypertension préexistante Hypertension gestationnelle

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L. 9,0 (8,2-9,9) 1,0 (0,7-1,3) 7,8 (7,0-8,6)

Î.-P.-É. 7,2 (5,9-8,6) † † 6,5 (5,2-7,7)

N.-É. 8,3 (7,7-8,9) 1,3 (1,0-1,5) 6,8 (6,3-7,3)

N.-B. 8,1 (7,5-8,8) 1,0 (0,8-1,2) 6,9 (6,3-7,5)

Ont. 5,7 (5,6-5,9) 0,5 (0,5-0,5) 5,0 (4,9-5,1)

Man. 6,2 (5,8-6,6) 0,5 (0,4-0,6) 5,5 (5,1-5,9)

Sask. 5,6 (5,2-6,0) 0,4 (0,3-0,5) 4,9 (4,6-5,3)

Alb. 6,6 (6,4-6,8) 0,4 (0,4-0,5) 6,0 (5,8-6,2)

C.-B. 6,0 (5,8-6,2) 0,7 (0,6-0,7) 5,0 (4,8-5,2)

Yn 6,3 (3,7-8,9) † † 6,0 (3,4-8,5)

T.N.-O. 6,6 (4,8-8,4) † † 5,4 (3,8-7,0)

Nun. 7,7 (5,8-9,6) † † 6,5 (4,7-8,3)

Canada* 6,2 (6,1-6,3) 0,6 (0,5-0,6) 5,4 (5,3-5,5)

Proportion de naissances à l’hôpital selon la catégorie d’hypertension maternelle 
au Canada*, 2006-2007

http://www.icis.ca
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
† Les données ont été supprimées en raison de l’instabilité des taux.
Cette analyse se limitait aux naissances vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée, dont l’âge gestationnel 
et l’information sur les facteurs associés étaient connus et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère. Vous trouverez plus 
de détails dans les Notes techniques qui accompagnent la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Vaginal non provoqué Césarienne seulement Tout déclenchement

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L. 44,9 (39,9-50,0) 38,2 (33,3-43,2) 16,8 (13,1-20,6)

Î.-P.-É. 41,0 (31,4-50,6) 43,0 (33,3-52,7) 16,0 (8,8-23,2)

N.-É. 46,3 (42,5-50,2) 33,5 (29,9-37,1) 20,2 (17,1-23,3)

N.-B. 43,9 (39,4-48,3) 38,1 (33,8-42,4) 18,0 (14,6-21,4)

Ont. 45,9 (45,0-46,8) 39,6 (38,7-40,5) 14,5 (13,8-15,1)

Man. 45,9 (43,1-48,8) 32,9 (30,2-35,6) 21,2 (18,8-23,5)

Sask. 50,4 (47,2-53,6) 33,0 (30,0-36,0) 16,6 (14,2-18,9)

Alb. 42,3 (40,8-43,8) 37,4 (35,9-38,9) 20,3 (19,1-21,6)

C.-B. 39,7 (38,0-41,5) 42,4 (40,7-44,1) 17,9 (16,5-19,2)

Yn 57,1 (38,8-75,5) 21,4 (6,2-36,6) † †

T.N.-O. 34,0 (21,2-46,7) 41,5 (28,2-54,8) † †

Nun. 48,8 (37,8-59,7) 28,8 (18,8-38,7) 22,5 (13,3-31,7)

Canada* 44,5 (43,8-45,1) 38,7 (38,1-39,3) 16,8 (16,3-17,3)

Proportion de naissances à l’hôpital selon le mode d’accouchement pour 
les naissances prématurées au Canada*, 2006-2007

http://www.icis.ca
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Remarques
* Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles pour le présent rapport et sont donc exclues du taux 

canadien pour 2006-2007.
† Les données ont été supprimées en raison de l’instabilité des taux.
Cette analyse se limitait aux naissances uniques vivantes sorties d’un établissement de soins de courte durée et dont le poids à 
la naissance, le sexe et l’information sur les facteurs associés étaient connus, dont l’âge gestationnel était de 22 à 43 semaines, 
et qui pouvaient être reliées à l’abrégé de leur mère. Vous trouverez plus de détails dans les Notes techniques qui accompagnent 
la version électronique du présent rapport, au www.icis.ca.
Les résultats sont présentés selon le lieu de résidence de la mère, plutôt que selon l’établissement où a eu lieu l’hospitalisation.

Source
Base de données sur les congés des patients, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Province ou 
territoire

Vaginal non provoqué Césarienne seulement Tout déclenchement

Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 % Taux (%) IC de 95 %

T.-N.-L. 47,4 (41,2-53,6) 27,3 (21,8-32,8) 25,3 (19,9-30,7)

Î.-P.-É. 50,0 (39,9-60,1) 21,3 (13,0-29,6) 28,7 (19,6-37,9)

N.-É. 52,2 (48,4-55,9) 21,2 (18,1-24,2) 26,7 (23,4-29,9)

N.-B. 48,5 (44,5-52,6) 19,4 (16,2-22,6) 32,1 (28,3-35,9)

Ont. 56,0 (55,1-56,9) 22,3 (21,5-23,0) 21,7 (20,9-22,4)

Man. 62,6 (59,7-65,5) 18,8 (16,5-21,1) 18,6 (16,3-20,9)

Sask. 59,7 (56,4-63,0) 19,0 (16,4-21,7) 21,3 (18,5-24,1)

Alb. 51,6 (50,0-53,2) 21,2 (19,9-22,5) 27,2 (25,8-28,6)

C.-B. 58,4 (56,7-60,2) 20,9 (19,5-22,4) 20,7 (19,2-22,1)

Yn † † † † † †

T.N.-O. 75,6 (62,5-88,8) † † † †

Nun. 75,0 (62,8-87,3) † † 16,7 (6,1-27,2)

Canada* 55,7 (55,0-56,3) 21,5 (21,0-22,1) 22,8 (22,2-23,3)

Proportion de naissances à l’hôpital selon le mode d’accouchement pour 
les nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel au Canada*, 2006-2007

http://www.icis.ca
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