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Conséquences de la césarienne
sur le nouveau-né

RESUME : La naissance par césarienne concerne de plus en plus d’enfants ces derniéres décennies. Connaitre
les conséquences de ce mode d’accouchement sur le nouveau-né est un enjeu de santé publique.

La césarienne, parce qu’elle est parfois faite avant travail, parce qu’elle ne permet pas la compression
thoracique mécanique des voies vaginales, et qu’elle semble modifier la sécrétion physiologique des
hormones associées au stress et au processus de naissance, perturbe la mise en place de la respiration
pulmonaire et I’adaptation néonatale.
Ces conséquences a court terme sont le plus souvent d’évolution rapidement favorable, mais d’autres peuvent
avoir des retentissements a long terme comme la diminution du taux d’allaitement maternel et I’altération
du microbiote intestinal. Ces modifications pourraient ainsi participer a I'augmentation de maladies
chroniques immunomédiées comme 1’allergie.

— A. GAUDIN
Pédiatre, Service de Gynécologie

et Obstétrique, Hopital Robert-Debré,

PARIS.

ne augmentation du taux de

césarienne est observée dans

notre pays, comme ailleurs,
a partir des années 1960 et particulie-
rement dans les années 1990. Ce taux
semble se stabiliser depuis 2003 selon
les résultats des Enquétes nationales
périnatales (10,9 % en 1981; 15,9 %
en 1995; 20,3 % en 2003 puis 21 %
en 2010), avec une disparité dans les
pratiques.

On s’interroge actuellement sur la
nécessité d’'une diminution de ce taux
de césarienne. En effet, dans certaines
situations excluant'urgence, labalance
bénéfice/risque de 'accouchement par
césarienne n’est pas toujours facile a
mesurer.

Pour répondre a cette question, une
meilleure connaissance des consé-
quences néonatales propres a la nais-
sance par césarienne est nécessaire.
Mais elles sont souvent difficiles a
différencier de celles directement liées

alasituation clinique, menantalaréali-
sation de cet acte chirurgical (morbidité
maternelle et foetale préexistante).

Dans une étude étonnante, des épidé-
miologistes ont tenté de modéliser les
bénéfices/risques d’'un accouchement
par césarienne programmée de pre-
miére intention comparé a une inten-
tion de voie basse pour une population
de femmes a bas risque arrivées au
terme de 39 SA [1]. Ils ont réalisé une
analyse statistique du devenir de deux
cohortes fictives de 1000000 de gros-
sesses a bas risque: 'une serait prise
en charge selon un arbre décisionnel
classique détaillé dans I’étude (basé
sur l'intention de voie basse), I'autre
par césarienne programmeée a 39 SA.
Le calcul du devenir feetal et néonatal
se base sur les données récentes de la
littérature.

Les auteurs montrent qu’on obtient
ainsi une mortalité périnatale plus
faible dans le groupe des césariennes



de premiére intention (en permettant
notamment d’éviter les complications
liées a la poursuite de la grossesse,
comme la mort feetale in utero), mais
que la mortalité néonatale est statis-
tiquement plus élevée dans ce groupe.
Pour ce qui est de la morbidité néona-
tale, on retrouve, comme attendu, une
morbidité respiratoire plus importante
dans le groupe des césariennes, mais
moins de plexus brachial ou d’hémor-
ragie intracranienne. Cette étude nous
montre encore, 4 sa maniére, a quel
point la balance bénéfice/risque est
parfois complexe.

Conséquences
de la césarienne
a court terme

L’augmentation de la morbidité respi-
ratoire apres naissance par césarienne
est montrée par de nombreuses études
depuis plusieurs dizaines d’années
[1, 2]. Un des facteurs importants de
cette augmentation est la prématurité
induite par la césarienne.

Les recommandations pour la réalisa-
tion de césariennes programmées apres
39 SA ont déja permis de diminuer la
fréquence et la gravité de cette compli-
cation. Mais cette association persiste,
avecunrisque estimé de détresse respi-
ratoire multiplié par 2 a 5, notamment
aprés césarienne avant travail [2]. On
observe également une augmentation
durisque de score d’Apgar bas dans les
premiéres minutes de vie en dehors de
toute situation durgence (césarienne
programmée comparée a 'accouche-
ment voie basse non instrumental).
Cela témoigne d'une perturbation pos-
sible des mécanismes physiologiques
d’adaptation a la vie extra-utérine.

1. Physiologie de la naissance,
adaptation néonatale

La naissance est un processus com-
plexe et encore mystérieux — véritable
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identité de l'espece humaine — pour
lequel il n’existe, de ce fait, peu ou pas
de modeéles animaux. Alors que, pour
d’autres especes, le temps de la nais-
sance semble directement 1ié ala matu-
ration feetale notamment pulmonaire;
chez ’homme, la maturation placen-
taire semble jouer un réle prépondé-
rant. Le placenta mature est le point de
départ d’'une cascade de phénomenes
conduisant aux contractions du muscle
utérin, alamodification de la structure
cervicale etalarupture des membranes,
mais aussi a la maturation pulmonaire
du feetus. Ce processus semble médié
par la sécrétion d’hormones du stress:
catécholamines et glucocorticoides [3].
La Corticotropin-releasing hormone
(CRH), sécrétée essentiellement par
le placenta, joue un réle central dans
I'initiation de cette cascade [4] (fig. 1).

L’adaptation du nouveau-né a la vie
extra-utérine est principalement liée a
l’adaptation respiratoire et circulatoire
des premieres minutes de vie. Mais ce
processus commence probablement dés
la vie feetale autour de la mise en route
du travail.

La réussite de 'adaptation respiratoire
postnatale comporte trois grandes
étapes:larésorption duliquide pulmo-
naire, la premiere aération pulmonaire
et le maintien de la capacité résiduelle
fonctionnelle.

Larésorption duliquide pulmonaire est
influencée par plusieurs facteurs:

>>> La compression mécanique du
thorax par le passage des voies vagi-
nales. Elle est souvent mise en avant
pour expliquer la morbidité liée aux
césariennes. Son role n’est néanmoins
pas prépondérant, et elle ne concerne
probablement qu’un tiers voire un quart
de la quantité de liquide a résorber.

>>> La quantité de liquide pulmonaire
présent dans les alvéoles ala naissance.
C’est un facteur important. Il est direc-
tement lié au terme de naissance, avec
une nette diminution de la sécrétion de
liquide en fin de grossesse. Juste avant
la naissance, ce processus s’accélere et
I’épithélium pulmonaire se prépare a
passer durdle de sécrétion de liquide a
celui de réabsorption.
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>>> L’épithélium pulmonaire. Son
role est majeur. Il réabsorbe le liquide
alvéolaire via des canaux et transpor-
teurs de sodium. Les mécanismes de
maturation de I’épithélium sont encore
imprécis mais semble débuter juste
avant la naissance, sous l’influence
des catécholamines et des hormones
glucocorticoides [5, 6].

La premiere aération pulmonaire est
faite au moment du premier cri, et
nécessite une pression négative ins-
piratoire majeure. Elle permet alors la
constitution de la capacité résiduelle
fonctionnelle (CRF).

Le maintien de cette CRF estindispen-
sable a la mise en place d’'une bonne
ventilation alvéolaire, et dépend de la
présence ou non du surfactant pulmo-
naire dans ces alvéoles et de sa com-
position, toujours sous I'influence des
hormones glucocorticoides et des caté-
cholamines.

Les détressesrespiratoires du nouveau-
né associées aux césariennes sont ainsi
définies de la sorte:

e Lamaladie des membranes hyalines
(Respiratory distress syndrome [RDS]
en littérature anglo-saxonne) est une
pathologie du surfactant pulmonaire
essentiellement liée & la prématurité.
Son incidence a été diminuée par l'aug-
mentation de I'dge gestationnel pour la
réalisation de césarienne programmsée.

e Le retard de résorption du liquide
pulmonaire (ou détresse respiratoire
transitoire, ou encore tachypnée tran-
sitoire) est la détresse respiratoire la
plus fréquente apres césarienne. Elle
est, de par sa définition, d’évolution
le plus souvent favorable en 24-48 h.
Néanmoins, elle génére un certain
nombre d’hospitalisations en unité de
soins intensifs néonatals, et certaines
évoluent vers des maladies respira-
toires parfois tres séveres. Elle parti-
cipe ainsi a 'augmentation du risque

de maladie respiratoire chronique et
de déces apres césarienne.

e Lhypertension artérielle pulmonaire
persistante correspond a la persis-
tance des shunts feetaux par le main-
tien de pressions artérielles pulmo-
naires élevées. Son étiologie est moins
connue. Le tableau clinique se consti-
tue progressivement, caractérisé par
une majoration trés importante des
besoins en oxygene jusqu’a 'hypoxé-
mie réfractaire.

La césarienne, parce qu’elle est par-
fois faite avant travail, parce qu’elle
ne permet pas la compression thora-
cique mécanique des voies vaginales,
et qu’elle semble modifier la sécrétion
physiologique des hormones glucocorti-
coides et des catécholamines associées
au stress et au processus de naissance,
perturbe les mécanismes de résorption
du liquide pulmonaire permettant la
mise en place de la respiration pulmo-
naire et 'adaptation néonatale.

2. Césarienne programmeée et
induction artificielle du travail:
un moyen de prévention ?

En 2013, 1a Cochrane Database a publié
les résultats de sa revue de littérature
sur l’effet des prostaglandines avant
césarienne pour prévenir 'apparition
d’'une détresse respiratoire. Un seul
essai randomisé contrdlé a été mené
en Australie, et est & l'origine de deux
publications en 2004. 36 patientes sont
incluses, pour lesquelles une indi-
cation de césarienne programmée
apres 38 SA est posée. 18 regoivent
des prostaglandines et 18 forment le
groupe controle. Les auteurs mettent
en évidence une augmentation signi-
ficative du taux de catécholamines
au cordon dans le groupe traité, mais
aucune différence n’est retrouvée sur
lapparition de détresse respiratoire.
Néanmoins, les effectifs sont modestes,
d’autant que 'incidence des compli-
cations respiratoires reste faible [7].

3. Césarienne avant travail
et corticothérapie anténatale

Dansle JAMA enjuin 2014, Aiken et al.
reviennent sur I'intérét d’une cortico-
thérapie anténatale avant césarienne
a terme, d’apres les résultats de I'essai
ASTECS (Antenatal Steroids for Term
Elective Caesarean Section) publiés
en 2005 dans le BMJ puis en 2013 pour
les résultats du devenir a long terme.
Les auteurs concluent que le bénéfice
obtenu sur la diminution de la détresse
respiratoire reste faible, nécessitant de
traiter 16 femmes a 37 SA et 29 femmes
a 38 SA pour éviter une admission
en soins intensifs. Pour ce qui est du
risque, lesrésultats surle devenir along
terme laissent supposer un effet négatif
surle développement cognitifet laréus-
site scolaire [8].

Conséquences a moyen
etlong termes

1. Césarienne et allaitement maternel

La naissance par césarienne a un effet
négatif sur l'allaitement maternel. Un
certain nombre d’études ont démon-
tré cet impact négatif a court et moyen
termes, mais elles incluaient les césa-
riennes en urgence pour lesquels les
conditions maternelles et feetales de la
naissance par césarienne peuvent étre
un biais.

Afin de préciser cet effet along terme et
notamment aprés césarienne program-
mée, Zanardo et al. publient en 2010 les
résultats de leur étude réalisée en 2007
dans un centre italien de niveau III,
aupres de 2173 meres ayant accouché
entre 37 et 41 + 6 SA. Le taux de césa-
rienne est de 31 % (18 % avant travail,
13 % pendant travail). Le taux d’allai-
tement maternel exclusif était signifi-
cativement plus élevé a la sortie de la
maternité, a 7 jours, 3 mois et 6 mois
parmi les femmes ayant accouché par
voie basse, comparées au groupe des



césariennes faite en urgence, mais éga-
lement aprés comparaison au groupe
des césariennes programmeées [9].

La césarienne programmée a terme
semble étre, aprés élimination des fac-
teurs confondants, un facteur de risque
d’échec d’allaitement maternel, d’autant
qu’elle survient chez une primipare
[10]. Cette dernieére constatation peut
étre expliquée par un délai plus long
avant la premiére mise au sein, mais
également parce que le nouveau-né n’a
pas bénéficié du stress et des cascades
hormonales associées au processus
physiologique de naissance. L'absence
de travail avant césarienne est égale-
ment retrouvée comme facteur favori-
santune perte de poids plusimportante
dans les premiers jours de vie chez les
enfants allaités exclusivement, condui-
sant alors a I'introduction de complé-
ment [11].

2. Césarienne et mise en place
du microbiote intestinal

Le tractus gastro-intestinal du nou-
veau-né est initialement stérile. Il se
colonise deés le début de la vie extra-
utérine en fonction de l’environne-
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ment. Il a été montré non seulement
que le mode d’accouchement modifie
cette colonisation, qualitativement
et quantitativement, mais également
que ces modifications se poursuivent
jusque dans les premiéres années de
vie avec des répercussions potentielles
atres long terme [12].

Aprés un accouchement par voie
basse, le microbiote intestinal du
nouveau-né est identique a celui de
sa mere: celui de sa peau, de son oro-
pharynx et de son tractus digestif. En
revanche, aprés un accouchement par
césarienne, ce microbiote ressemble
uniquement au microbiote cutané de
samere. Il est moins diversifié, avec un
retard a la colonisation par Bacteroides
et Bifidobacterium. Cette différence
s’'observe parfois encore a I'dge de 1 an
et plus (fig. 2).

Le microbiote intestinal, par son inter-
action avec I’hdte, aunrole maintenant
bien démontré dans la mise en place
du systéme immunitaire et de la tolé-
rance immunitaire. Une relation a pu
étre mise en évidence entre la diver-
sité du microbiote, la colonisation par
Bacteroides et Bifidobacterium dans

la petite enfance et l'apparition de
pathologie immunomeédiée telle que
l’allergie, ou encore certaines maladies
inflammatoires chroniques.

La modification du microbiote intes-
tinal dans la petite enfance, liée au
mode d’accouchement mais également
au mode d’alimentation ou encore aux
antibiothérapies répétées, serait une des
causes de 'augmentation importante de
la prévalence des allergies [13].

3. Césarienne et obésité

Les premiers mois de vie sont proba-
blement une période déterminante
dans le développement d’un surpoids
et d’une obésité. Les facteurs périna-
taux déja mis en évidence sont I’obé-
sité maternelle, le tabagisme et la
macrosomie qui ont unréle favorisant.
L’allaitement maternel a, lui, un role
protecteur.

Le suivi sur 15 ans d’une cohorte de
femmes et leur nouveau-né, né en 1991
et 1992 dans’Avon en Grande-Bretagne,
a été publié en 2013 par Bluestein et al.
Il montre, aprés analyse multivariée,
que la naissance par césarienne est
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significativement associée & un BMI
élevé des les premiéres semaines de
vie, mais que cette association persiste
jusqua 15 ans. A I'age de 11 ans, les
enfants nés par césarienne avaient un
risque ratio de 1,83 d’étre en surpoids
ou obéses. Mais cette association est
d’autant plus vraie qu'existe une obésité
ou un surpoids maternel [14]. Le réle
précis de la césarienne dans cette asso-
ciation avecl’'obésité reste donc difficile
a déterminer.

De nombreux facteurs confondants
existent: la fréquence de 1'obésité
maternelle ou d’autres pathologies
maternelles favorisantes parmi les
femmes accouchant par césarienne, le
r6le propre de l'allaitement maternel
et/ou du microbiote.

Conclusion

Les progres de l'obstétrique et 'accou-
chement par césarienne, notamment
lorsqu’elle est pratiquée en urgence
dans un contexte de détresse feetale ou
maternelle, ont permis d’arriver a des
taux de mortalité et de morbidité sévere
néonatals (et maternels) trés faibles
dans les pays permettant l'acces aux
soins pour tous.

Néanmoins, les conséquences néona-
tales liées alanaissance par césarienne
méritent d’étre connues et encore étu-
diées dans le contexte récent d’aug-
mentation parfois trés rapide du taux
de césarienne. Les enjeux se situent
a I’échelle individuelle et collective,
a court et long termes.

Une meilleure connaissance de ces
conséquences permet également leur
prévention:amélioration des pratiques
d’accompagnement de l’allaitement
maternel, respect de la maturation
foetale des derniéres semaines de gros-
sesse eta l'avenir, peut-étre de nouvelles
thérapeutiques visant a améliorer la
résorption du liquide pulmonaire?

Laugmentation de la morbidité respiratoire aprés naissance par
césarienne est montrée par de nombreuses études depuis plusieurs

dizaines d’années.

Les recommandations pour la réalisation de césariennes programmées
apreés 39 SA ont déja permis de diminuer la fréquence et la gravité de

cette complication.

La césarienne, parce qu’elle est parfois faite avant travail, parce qu’elle ne
permet pas la compression thoracique mécanique des voies vaginales,
et qu’elle semble modifier la sécrétion physiologique des hormones
associées au stress et au processus de naissance, perturbe la résorption
du liquide pulmonaire permettant la mise en place de la respiration
pulmonaire et I'adaptation néonatale.

La balance bénéfice/risque d’une corticothérapie anténatale avant
césarienne a terme ne recommande pas cette pratique.

La naissance par césarienne modifie la mise en place du microbiote
intestinal chez le nouveau-né, et ce durant plusieurs mois apreés la

naissance.

La modification du microbiote intestinal dans la petite enfance, liée au
mode d’accouchement, mais également au mode d’alimentation serait
une des causes de 'augmentation importante de la prévalence des
allergies et autres maladies inflammatoires chroniques.
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