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Résumé

La naissance par césarienne modifie l’adaptation néonatale. En constante
augmentation dans la plupart des pays, elle concerne plus d’une naissance sur cinq en
France et près d’une naissance sur trois en Suisse. Les connaissances actuelles, issues
essentiellement de données épidémiologiques, démontrent que les naissances par césa -
riennes sont associées à une augmentation de la morbi-mortalité néonatale. Les problèmes
respiratoires sont les mieux connus, mais d’autres complications sont possibles, y compris
à long terme. Le taux d’hospitalisation néonatale est globalement doublé après césarienne
par comparaison aux accouchements par voie basse. Ces risques pour la santé de l’enfant
doivent être intégrés et discutés dans la prise de décision ; afin de les limiter, les
césariennes ne devraient, sauf justification médicale, être programmées qu’après 39
semaines révolues de grossesse.

1 - Centre hospitalier universitaire vaudois - Département médico-chirurgical de
pédiatrie - Service de néonatologie - 2 avenue Pierre Decker - 1011 Lausanne-
CHUV (Suisse)
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INTRODUCTION

La naissance est le moment le plus risqué de la vie. Bien qu’elle
puisse aussi protéger la santé de l’enfant dans certaines situations, la
césarienne modifie et peut compliquer l’adaptation à la vie extra-
utérine. Les problèmes respiratoires sont les mieux étudiés, mais
d’autres troubles de l’adaptation néonatale peuvent survenir, comme
l’hypothermie ou l’hypoglycémie. À plus long terme, la naissance par
césarienne pourrait aussi augmenter le risque de développer certaines
maladies chroniques.

Dans un rapport publié en 1997, l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) recommandait des taux de césarienne de 5 à 15 %, mais
depuis une quinzaine d’année, la proportion d’accouchements par
césarienne, en forte hausse dans de nombreux pays, dépasse ces seuils ;
24 % en 2001 aux États-Unis, 21 % en France en 2010, et 33 % en
Suisse en 2010 [1-3]. La fréquence et la sévérité potentielle des compli -
cations néonatales après césarienne constituent donc un enjeu de santé
publique.
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TEXTE

Notre objectif était de résumer les principales données physio -
logiques, cliniques ou épidémiologiques relatives à la morbi-mortalité
néonatale imputable aux césariennes, suivant une revue de la littérature
[4].

I. CÉSARIENNES ET MORBIDITÉ RESPIRATOIRE
NÉONATALE

L’autonomie respiratoire est l’un des plus grands défis de l’adap -
tation néonatale. Elle implique en particulier une élimination du
liquide alvéolaire sécrété pendant la vie fœtale [5, 6]. Cette résorption
dure normalement quelques heures et dépend de différents facteurs.

– Durée de la grossesse : à terme, le volume et la sécrétion de
liquide pulmonaire diminuent dans les jours qui précèdent la
naissance. En outre, l’évacuation du liquide s’accélère avec la
maturation fœtale [7, 8].

– Existence d’un travail : il facilite la résorption du liquide de
l’espace alvéolaire vers les vaisseaux lymphatiques en induisant
un transport actif de sodium au niveau des pneumocytes [9-11].
Une augmentation de la concentration plasmatique protéique en
cours de travail facilite également l’absorption d’eau dans la
circulation pulmonaire. En outre, le travail stimule la sécrétion de
catécholamines et de glucocorticoïdes utiles à la transition cardio-
respiratoire [5, 6].

– Passage dans la filière génitale : la compression thoracique
survenant lors d’une naissance par les voies naturelles pourrait
diriger le liquide pulmonaire vers l’oropharynx. Il apparaît toute -
fois que le rôle du tractus respiratoire supérieur dans l’élimination
du liquide pulmonaire reste mineur [12].

– Autres facteurs : le monoxyde d’azote et le surfactant contribue -
raient également à inhiber la production de liquide pulmonaire
avant la naissance, mais leur contrôle biologique n’est pas
entièrement élucidé [13].

La césarienne s’associe à une augmentation claire et bien docu -
mentée de la morbidité respiratoire [14-33]. Alors que le syndrome de
détresse respiratoire complique 2 à 4 % de l’ensemble des naissances,
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ce risque est globalement deux à trois fois plus élevé chez les nouveau-
nés par césarienne [2]. Il augmente avec un âge gestationnel plus faible
[29, 34, 35, 36-38] et en cas de césarienne pratiquée avant le début du
travail, même si les données épidémiologiques à ce sujet demeurent
contradictoires [27, 32, 39-41].

Il s’agit le plus souvent de troubles transitoires, tels qu’un retard
de résorption du liquide alvéolaire (tachypnée transitoire ; 0,3-3 % des
accouchements par voie basse versus 0,9-12 % des césariennes électives
à terme) [25], mais le risque de complications plus sévères augmente
aussi ; maladie des membranes hyalines (OR : 5,85 ; IC 95 % : 2,27-
32,4 ; p < 0,01) [38], pneumothorax, hypertension pulmonaire persis -
tante [26]. On constate une augmentation des hospitalisations en soins
intensifs, du recours à l’oxygénothérapie, à la ventilation mécanique
et/ou aux antibiotiques, ainsi que de la mortalité [25, 27, 36, 42, 43].

II. CÉSARIENNES ET AUTRES COMPLICATIONS
NÉONATALES

– Hypothermie : une température significativement plus basse était
notée dans les 90 h suivant une césarienne par comparaison à une
naissance par voie basse dans une étude réalisée chez 
57 nouveau-nés à terme [44]. Une stimulation sensorielle anténatale
insuffisante pour augmenter le taux métabolique minimal, une
libération de prostanoïdes ou une inhibition de l’activation de la
graisse par les produits anesthésiques-analgésiques pourraient
contribuer à ces différences.

– Un risque accru d’hypoglycémie néonatale a également été rapporté
dans certaines études, mais il n’est pas clair à ce jour si ce risque est
indépendant des complications respiratoires, s’il est lié au mode de
naissance lui-même, à l’absence de travail qui manquerait de stimuler
la néoglucogenèse, à l’immaturité, au faible poids de naissance, ou
encore à d’autres mécanismes comme un retard d’alimentation [39,
42, 44].

– Lésions sur scalpel : les lacérations sur scalpel peuvent compli quer 1-
2 % des césariennes. Elles sont plus fréquentes lors de césariennes en
urgence, mais restent le plus souvent sans gravité [23]. 
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III. CÉSARIENNES ET RÉANIMATION À LA NAISSANCE

La ventilation au masque et le recours à l’oxygène sont plus
fréquents en cas de naissance par césarienne [42, 45, 46]. Selon la
plupart des travaux, les score d’Apgar, les pH et les besoins de
réanimation plus avancés tels que l’intubation ou le massage cardiaque
ne semblent cependant pas ou peu influencés par le mode
d’accouchement [27, 28, 47-50].

IV. CÉSARIENNES ET HOSPITALISATIONS NÉONATALES

L’hospitalisation d’un nouveau-né est une mesure lourde qui peut
entraîner une séparation de la mère et de l’enfant, des procédures
douloureuses pour le nouveau-né, un stress parental, un surcoût, etc.
Dans une large cohorte sud-américaine, le risque d’admission en unité
de soins intensifs néonatals après césarienne versus voie basse était
doublé, indépendamment de l’âge gestationnel et de l’existence d’un
travail, lors de césarienne élective. Des résultats semblables ont été
retrouvés dans d’autres études [21, 36, 42]. En cas d’antécédent de
césarienne, cette différence sur les taux d’hospitalisations selon le mode
d’accouchement n’est cependant pas retrouvée lors de la naissance
suivante [36, 42, 48, 51]. Le risque d’hospitalisation en néonatologie est
principalement - mais pas uniquement - attribué aux complications
respiratoires et augmente d’autant plus que la césarienne survient à un
âge gestationnel plus faible [36, 37], y compris chez les enfants proches
du terme [19, 41, 52, 53]. 

V. CÉSARIENNE ET MORTALITÉ NÉONATALE

Le risque de mortalité néonatale associé à la césarienne dépend
fortement du contexte et de l’indication. En l’absence d’indication
médicale, la césarienne comporterait un risque de mortalité trois fois
plus élevé que la voie basse (1,77/1 000 versus 0,62/1 000 des naissances
à terme aux États-Unis entre 1998 et 2001) [54]. Selon les données de
l’OMS en Amérique latine, la mortalité néonatale doublait lors de
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césarienne, avec ou sans travail, chez les fœtus en position céphalique,
mais diminuait en cas de siège [32, 43]. Une méta-analyse a confirmé
un effet protecteur de la césarienne pour les fœtus en siège [52], mais
les différences de mortalité et de neuro-développement ne sont pas
retrouvées à l’âge de 2 ans [55, 56]. En Suisse, l’Office fédéral de la
santé publique (OFSP) estimait que le risque de mortalité était plus
élevé lors de naissance par césarienne que lors d’accouchement par
voie naturelle avant 37 semaines de grossesse ; cette différence n’était
plus significative lorsque la naissance survenait après 39 semaines [2].

VI. CÉSARIENNE, MORBI-MORTALITÉ NÉONATALE ET
PRÉMATURITÉ

En plus des risques accrus de morbidité respiratoire et d’hospita -
lisation en cas de césarienne avant terme, la décision d’effectuer une
césarienne en cas de menace d’accouchement prématuré ou d’autres
complications gestationnelles peut elle-même induire une prématurité
« iatrogène », particulièrement entre 32 et 37 semaines. Or, les consé -
quences de cette prématurité, dite modérée, sur la santé de l’enfant ne
sont pas négligeables [57]. L’influence du mode d’accouchement sur la
morbi-mortalité néonatale en cas de naissance avant 37 semaines de
grossesse a fait l’objet d’une récente revue Cochrane ; la méta-analyse
qui incluait 122 patientes n’a pas démontré de supériorité de l’un ou
l’autre mode d’accouchement en termes de traumatismes, d’adaptation,
d’asphyxie, de maladie des membranes hyalines, de mortalité, ou de
neuro-développement à 2 ans.

VII. CÉSARIENNES ET ALLAITEMENT MATERNEL

Selon une méta-analyse incluant une cinquantaine d’études
observationnelles (554 568 sujets dans 33 pays), l’initiation d’un
allaitement maternel serait près de 2 fois moins probable après une
césarienne qu’après un accouchement par voie basse (OR : 0,57 ; IC
95 % : 0,50-0,64 ; p < 0,00001) [58]. Le mode d’accouchement n’influ -
ençait pas en revanche les taux d’allaitement à 6 mois chez les mères
qui avaient initié un allaitement. Bien que des facteurs confondants
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soient possibles, un tel sous-allaitement des enfants nés par césarienne
est préoccupant en regard des nombreux bénéfices prouvés de
l’allaitement. Des mesures pour favoriser la mise en peau-à-peau en
salle d’opération ou renforcer le soutien actif de l’allaitement dans le
post-partum ont été proposées, mais leur efficacité reste à évaluer
[9, 59].

VIII. CÉSARIENNES ET EFFETS À LONG TERME SUR 
LA SANTÉ DE L’ENFANT

Les conséquences à long terme des naissances par césarienne sur
le devenir de l’enfant sont plus difficiles à étudier. Les données
expérimentales ou épidémiologiques actuelles suggèrent un risque
accru de développer certaines maladies chroniques :

– diabète de type 1 : augmentation du risque de 20 % selon une
méta-analyse de 20 études observationnelles (OR : 1,23 ; IC
95 % : 1,15-1,3) [60] ;

– asthme : une augmentation du risque de 20 % dans l’enfance
selon une méta-analyse de 23 études observationnelles (OR =
1,22 ; IC 95 % : 1,14-1,29) [61] ;

– dans une revue non systématique, Neu retenait également une
augmentation de l’obésité (OR = 1,49 ; IC 95 % : 1,10-2,00), de
rhino-conjonctivite allergique (OR = 1,37 ; IC 95 % : 1,14-1,63)
[62], de maladie cœliaque (OR = 1,8, IC 95 % : 1,13-2,88) [63]
après naissance par césarienne [64]. Une augmentation de
l’incidence de certains cancers (neuroblastomes, leucémies) a été
évoquée et doit être mieux investiguée [65, 66].

Les mécanismes incriminés dans le développement de ces
maladies au long cours restent à élucider et impliquent probablement
des altérations durables du microbiome [64, 67], des perturbations
prolongées de certaines réponses hormonales au stress [68-70] et de la
régulation immunitaire [69-74], ainsi que des facteurs épigénétiques.
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IX. CÉSARIENNES ET ASPECTS PSYCHOLOGIQUES

La naissance par césarienne, quel que soit le mode d’anesthésie,
modifie le vécu de la mère, la place et le rôle du père, ainsi que la
rencontre des parents avec l’enfant, tels qu’en témoigne une enquête de
l’association de parents, Césarine [75]. Il a été suggéré que le stress et
les difficultés de mobilisation de la mère pouvaient entraver le rappro -
chement physique ainsi que le lien précoce entre la mère et l’enfant et
constituer des facteurs de risques de dépression du post-partum [76].
Ces effets peuvent être majorés en cas d’hospitalisation néonatale ou
d’interruption précoce de l’allaitement maternel [77, 78]. Les réper -
cussions psychologiques sur l’enfant n’ont toutefois pas été directement
étudiées à notre connaissance.

X. EFFETS PROTECTEURS DE LA CÉSARIENNE POUR 
LE NOUVEAU-NÉ

En dépit des différents risques discutés plus haut, la césarienne
peut aussi protéger l’enfant dans certaines situations (macrosomie
fœtale sévère, cicatrice corporéale, placenta ou vasa praevia, VIH avec
virémie élevée par exemple). Les complications suivantes sont globa -
lement plus rares après césariennes : 

– traumatismes obstétricaux : Liston et al. estimaient que le risque
de traumatisme obstétrical sévère (fracture, paralysie faciale,
phrénique ou brachiale, traumatisme médullaire, hémorragie
intracrânienne) était réduit de 66 % lors de césariennes en cours
de travail et de 80 % lors de césariennes prophylactiques, par
comparaison aux accouchements par voie basse non instru -
mentés [27]. D’autres études ont confirmé cet effet protecteur
[15, 27, 79] ;

– les hémorragies intracrâniennes : dans une très large étude chez
des nouveau-nés à terme, leur fréquence était comparable pour
les enfants nés par ventouse (1,16/1 000 naissances), par forceps
(1,5/1 000) ou par césarienne pendant travail (1,1/1 000), alors
qu’elle était moindre ou identique pour les enfants nés par voie
basse spontanée (0,52/1 000) ou par césarienne prophylactique
(0,36/1 000) [80] ;
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– encéphalopathie néonatale : dans une large cohorte multi -
centrique comparant les modes de naissance après antécédent
de césarienne, le risque d’encéphalopathie post-hypoxique était
plus faible dans le groupe né par césarienne programmée que
dans celui né après tentative de voie basse (0 versus 0,8 %, 
p < 0,001) [60]. La majorité des encéphalopathies (7/12) étaient
secondaires à une rupture utérine. Dans les autres situations, le
mode d’accouchement ne semble pas déterminant [33], mais les
données restent insuffisantes pour conclure [22, 23, 81].

CONCLUSION

Si dans certaines indications particulières la césarienne peut
protéger le fœtus, cette intervention comporte toujours des risques pour
l’enfant, particulièrement de complications respiratoires qui peuvent
nécessiter une hospitalisation en soins intensifs néonatals. Ces risques
doivent donc être évalués, anticipés et communiqués. Pour les réduire,
la planification des césariennes devrait faire l’objet d’une politique
suffisamment restrictive et ne pas survenir avant 39 semaines de
grossesse révolues. D'autres études sont nécessaires afin de mieux
connaître et pondérer les risques et bénéfices liés à la naissance par
césarienne dans les différents contextes périnatals.
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