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ABREVIATIONS 
 

ABM : Agence de Biomédecine 

CI : Contre Indication 

CNT : Cellules Nucléées Totales 

CSH : Cellules Souches Hématopoïétiques 

EFS : Etablissement Français du Sang 

FGM : France Greffe de Moelle 

HCE : Hôpital Couple-Enfant 

HLA : Histocompatibility Leucocyte Antigen 

MO : Moelle Osseuse 

QNN : Qualification Néonatale 

QPN : Qualification Postnatale 

RAI : Recherche d’Agglutinines Irrégulières 

RFGM : Registre France Greffe de Moelle 

RFSP : Réseau Français de Sang Placentaire 

UMTC: Unité Mixte de Thérapie Cellulaire  

USP : Unité de Sang Placentaire 
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INTRODUCTION 
 

Le don de sang placentaire (DSP) est le sang prélevé au niveau du cordon ombilical 

lors de l’accouchement. Les poches de sang appelées unités de sang placentaire 

(USP) seront destinées à être greffées chez des patients atteints de maladies graves 

du sang ou de cancers.  

Jusqu’à la nouvelle loi de bioéthique, adoptée le 7 juillet 2011, le sang placentaire 

était juridiquement considéré comme un déchet opératoire. Désormais, son statut 

est aligné sur celui des tissus, cellules et produits du corps humain. La loi confirme 

aussi que la collecte du sang placentaire est un don bénévole, anonyme et gratuit. 

La conservation à des fins personnelles ou intrafamiliales n’est pas autorisée en 

France, sauf si une nécessité thérapeutique a été reconnue au moment de la 

naissance pour bénéficier à l’enfant ou à un membre de sa fratrie. Les banques 

privées qui conservent le sang placentaire pour un usage futur hypothétique sont 

interdites. La loi précise les conditions d’autorisation des établissements habilités à 

prélever des cellules à des fins thérapeutiques. Les défauts d’autorisation sont 

pénalement sanctionnés. [1] 

En 1974, Knudtzon et al démontrent la présence de cellules souches 

hématopoïétiques (CSH) dans le sang placentaire, capable de restaurer les fonctions 

hématopoïétiques et immunologiques [2]. A la fin des années 1980, Gluckman et al 

réalisent la première greffe de sang placentaire chez un enfant atteint d’anémie de 

Fanconi. Il s’agissait d’une greffe allo-génique intrafamiliale, le donneur étant la 

sœur indemne de la maladie (dont le groupe HLA était compatible à celui de son 

frère) [3]. En 1994, Dr Kutzberg et son équipe pratiquèrent la première greffe de 

sang placentaire non apparentée [4]. A partir de 2005, les greffes de deux USP chez 

un même patient ont été développées, ce qui a permis d’élargir les indications aux 

adultes [5]. C’est ainsi que depuis 2006, les allogreffes d’USP ont dépassées le 

nombre d’allogreffes de moelle osseuse (MO) [6]. 
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Figure 1 : Répartition des prélèvements/cessions par année et par source de CSH de 2000 à 2010 

pour les patients nationaux (d’après le rapport annuel 2010 de l’ABM) 

 

Pour répondre à ce besoin croissant d’USP, l’objectif de l’Agence de Biomédecine 

(ABM) est d’atteindre 30 000 USP disponibles dans le registre français d’ici 2013 [7]. 

Pour ce faire, le plan cancer 2009-2013 prévoit un programme d’aide au 

développement pour le DSP [8]. Ainsi, d’anciennes banques ré-ouvrent et des 

nouvelles se créent. Au total, douze banques étaient ouvertes en 2011 : Bordeaux, 

Besançon (depuis 1999), hôpital Saint-Louis à Paris (ré-ouverte en 2008), Lyon, 

Grenoble, Créteil (ouvertes en 2009), Montpellier, Rennes et Marseille (en 2010) et 

Poitiers, Lille et Nancy (en 2011). 

Du fait de l’ouverture de ces nouvelles banques, le nombre de maternités associées 

aux banques progresse (75 en 2011). Les sages-femmes sont donc de plus en plus 

concernées puisque ce sont elles qui informent les patientes et qui prélèvent. Elles 

sont alors les mieux placées pour atteindre l’objectif fixé. Cependant, il reste du 

chemin à parcourir, puisqu’au total 10 906 USP ont été inscrites sur le Registre 

France Greffe de Moelle RFGM au 31 décembre 2010 (à la même date, on 

dénombrait 465 000 USP dans l’ensemble des banques internationales) [9].  
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Figure 2 : Evolution du Réseau Français de sang placentaire de 1999 à 2010 (d’après le rapport 

annuel 2010 de l’ABM) 

 

De plus, pour être inscrites au RFGM, les USP prélevées doivent respecter des 

critères de qualité. La non-conformité à ces critères conduit à disqualifier l’USP pour 

un usage thérapeutique. Le Réseau Français de Sang Placentaire (RFSP), établi des 

procédures communes à l’ensemble du réseau français d’établissements publics de 

conservation de sang placentaire. Ces procédures sont en accord avec les normes 

internationales NetCord-FACT (International Standards for Cord Blood Collection, 

Processing, Testing, Banking, Selection and Release) et permettent de garantir la 

qualité des USP à tous les niveaux depuis l’information de la femme enceinte 

jusqu’à la conservation du sang de cordon. Les étapes du DSP sont décrites en 

annexe I. Là encore les sages-femmes ont un rôle à jouer pour obtenir des greffons 

sécurisés. 

C’est dans ce contexte qu’il nous a paru intéressant de mesurer l’efficacité de la 

collecte de DSP en termes de quantité et de qualité à l’Hôpital Couple-Enfant (HCE) 

de Grenoble. L’HCE a été la première maternité collectrice rattachée à la banque de 

Saint-Ismier (Unité Mixte de Thérapie Cellulaire (UMTC), EFS Rhône-Alpes). Elle a 

débuté son activité le 1er janvier 2009.  

L’objectif principal est d’évaluer le taux de prélèvement et le taux de conformité des 

USP provenant de l’HCE sur deux mois. L’objectif secondaire est d’observer la 

collecte du DSP à l’HCE et d’identifier les causes pour lesquelles le DSP n’a pas pu 
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être prélevé. Le but étant d’améliorer la productivité des USP conformes  prélevées 

à l’HCE. 

Il sera abordé dans une première partie la méthodologie. Puis nous présenterons 

les résultats obtenus. Enfin, ceux-ci seront discutés et des idées d’amélioration 

seront proposées. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

I. Type d’étude 
 
Nous avons voulu évaluer la productivité en terme de quantité et de qualité des 

USP prélevées à l’HCE de Grenoble, maternité de niveau 3, reliée à la banque de 

Saint-Ismier (Unité Mixte de Thérapie Cellulaire (UMTC), EFS Rhône-Alpes) à partir 

d’une étude descriptive, rétrospective, mono-centrique pour évaluer le taux de 

prélèvement et la conformité des prélèvements sur deux mois du 1er septembre au 

31 octobre 2011. Parallèlement, une étude observationnelle des pratiques de la 

collecte du DSP a été réalisée sur ces deux mois. 

II. Population 
 

Tous les DSP réalisés dans le service de salle d’accouchement de l’HCE ont été 

éligibles, quel que soit le mode d’accouchement et l’intervenant pratiquant le 

prélèvement (sages-femmes, étudiants sages-femmes, médecins et internes en 

obstétrique) et envoyés à la banque. Ont été exclus les accouchements sans 

prélèvements ou non envoyé à la banque ou provenant des autres maternités 

reliées à la banque de Saint-Ismier. 

III. Recueil des données 
  

Les données ont été recueillies de manière rétrospective à partir du cahier 

d’accouchement de l’HCE et du logiciel de traçabilité de l’UMTC.  

Pour connaitre les causes de non prélèvement, nous avons recueillis les raisons que 

les sages-femmes avaient inscrites dans le cahier d’accouchement quand le 

prélèvement de sang placentaire n’avait pas été réalisé. 

Concernant l’observation du prélèvement, les données ont été recueillies de 

manière prospective, grâce à une grille d’observation standardisée regroupant les 

critères détaillés ci-dessous et la possibilité de saisie de commentaires libres. Un 
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courrier a été envoyé aux cadres sages-femmes de la salle d’accouchement et de la 

maternité pour obtenir leur accord. L’enquêtrice était l’étudiante sage-femme à 

l’initiative de l’étude. Elle devait être présente au moment du prélèvement de sang 

placentaire. Un test préalable sur 2 observations nous a permis d’apporter à notre 

grille les corrections nécessaires. La grille de recueil est présentée en annexe II.  

IV. Référentiels 
 

Les références choisies pour déterminer les critères étaient les recommandations 

du RFSP [10], l’arrêté du 23 décembre 2010 modifiant l'arrêté du 16 décembre 1998 

portant homologation des règles de bonnes pratiques relatives au prélèvement, au 

transport, à la transformation, y compris la conservation, des cellules souches 

hématopoïétiques issues du corps humain et des cellules mononuclées sanguines 

utilisées à des fins thérapeutiques [11] et du protocole de service « technique de 

prélèvement aseptique de sang placentaire » (annexe III). 

V. Période d’étude 
 

Notre étude descriptive, rétrospective ainsi que l’audit de pratique de prélèvement 

se sont déroulés sur deux mois : du 1er septembre au 31 octobre 2011.  

VI. Critères de jugements principaux 
 

1. Le taux de prélèvement 

Le taux de prélèvement a été défini par le nombre d’USP prélevées et 

réceptionnées à la banque sur le nombre total d’accouchements.  

2. Le taux de conformité 

Les USP réceptionnées à la banque doivent respecter des critères de qualité pour 

être inscrites au RFGM. Si tous ces critères sont remplis, l’USP est dite conforme.  

Ainsi le taux de conformité a été défini par le nombre d’USP conformes pour tous 

les critères de qualité sur le nombre d’USP réceptionnées. 
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a) Qualité des USP avant l’entrée en production 

 

Le volume brut d’une USP est déterminé par pesée et déduction du poids de la 

poche vide (tare de 54g, poche de prélèvement MSC1202PU Macopharma).  

Selon les recommandations du RFSP, l’USP était exclue si le volume était inférieur à 

70ml et/ou si le nombre des cellules nucléaires totales (CNT) était inférieur à 

9x10^7 ou si le nombre de cellules CD34+ était inférieur à 2,2x10^6. 

En pratique, à l’EFS de Saint-Ismier : en cas de volume à réception compris entre 

94g (soit un volume brut de 40ml) et 144g (soit un volume brut de 90ml), une 

numération des CNT et CD34+ était réalisée. Si le nombre de CNT était inférieur à 

9x10^7 ou le nombre de cellules CD34+ était inférieur à 2,2x10^6, l’USP était 

exclue. 

L’USP était d’emblée exclue si le poids de la poche était inférieur ou égale à 94g 

(soit un volume brut de 40ml).  

Si le poids de la poche était supérieur à 144g (soit un volume brut de 90ml) une 

numération des cellules CD34+ était réalisée et l’USP était directement 

miniaturisée. 

b) Qualité des USP après l’entrée en production 

 

L’USP était exclue si le nombre de CD34+ était inférieur à 1,8.10^6 après 

miniaturisation, d’après les recommandations du RFSP. 

c) Critères cliniques 

D’après l’arrêté du 23 décembre 2010 modifiant l'arrêté du 16 décembre 1998 : 

L’entretien prénatal (annexe IV) permet de sélectionner les patientes qui 

présentent des contre-indications au DSP (annexe V). L’USP était exclue si 

l’entretien médical prénatal comportait une contre-indication. 
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La qualification néonatale (annexe VI) permet de vérifier l’absence de contre-

indications liées au nouveau-né. Il est rempli par le pédiatre de la maternité. L’USP 

était exclue si la qualification néonatale était non-conforme. 

La qualification post-natale est remplie par un médecin lorsque l’enfant a 2 mois. 

L’USP était exclue si la qualification post natale était non-conforme. 

d) Critères biologiques 

La banque de sang s’est appuyée sur la directive du parlement européen 

concernant certaines exigences techniques relatives au don, à l’obtention et au 

contrôle des tissus et de cellules d’origine humaine, pour garantir la qualité 

biologique des USP [12]. Nous avons repris les mêmes critères que la banque de 

sang. 

Si sur le sang maternel prélevé à l’accouchement ou sur l’USP, au moins une des 

sérologies VIH 1 et 2, HBV active, HCV, Syphilis, HTVL 1 et 2 étaient positives, l’USP a 

été exclue. Il en était de même, si le dépistage génomique viral VIH, HBV et HCV 

était positif.  

En ce qui concerne CMV, EBV et toxoplasmose seule une primo-infection en cours 

avec IgM positive sans IgG éliminait l’USP.  

L’USP a été exclue s’il existait une anomalie homozygote de l’hémoglobine. 

L’USP a été considérée comme non conforme si le contrôle bactériologique effectué 

sur l’USP était positif avec présence de bactéries aéro ou anaérobies ou de levures. 

3. La productivité 
 

La productivité a été définie par le nombre d’USP conformes en attente de QPN ou 

inscrites sur le RFGM sur le nombre total d’accouchements. 
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VII. Critères de jugements secondaires 

1. Les causes de non prélèvement 

Nous avons relevé les causes de non prélèvement et leurs fréquences.  

2. L’audit de pratique du prélèvement 

Nous avons réalisé un audit de pratique à l’aide d’une grille de critères reprenant 

tous les items à respecter pour effectuer un prélèvement de DSP. Nous nous 

sommes servis de l’arrêté sur les bonnes pratiques de prélèvement et du protocole 

de service (comme déjà cité plus haut). 

a) L’opérateur 

 

Les personnes habilitées à prélever sont les médecins de prélèvement et les sages-

femmes diplômées d’Etat. Avant que la sage-femme nouvellement recrutée puisse 

réaliser seule le prélèvement elle doit avoir réalisé au minimum 5 prélèvements 

sous encadrement. 

b) Le consentement et l’entretien médical prénatal  

 

Pour s’assurer de la faisabilité du DSP,  il est nécessaire d’avoir recueillie le 

consentement (annexe VII) et d’avoir fait passer l’entretien médical à la patiente. 

L’information sur le DSP est initiée pour les grossesses non pathologiques au cours 

de l’une des consultations systématiques prénatales par le médecin obstétricien ou 

la sage-femme. A cette occasion, le document d’information et de consentement 

est remis aux patientes. Le dossier des femmes ayant reçu l’information est 

enregistrée afin de permettre leur recensement. Le DSP ne peut pas être proposé à 

partir du moment où le travail est actif (3-4 cm de dilatation avec des contractions 

régulières), d’après les recommandations du RFSP. Le délai entre la date de 

signature du consentement et la date du prélèvement a été un des critères de 

qualité du prélèvement.  
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L’entretien médical est une étape essentielle en terme de sécurité car il a pour but 

de recueillir l’état de santé du donneur à la recherche d’une affection contre 

indiquant le don ou d’une affection transmissible afin de protéger le receveur. Le 

délai entre la date de l’entretien médical prénatal et la date de prélèvement a été 

un autre critère de qualité du prélèvement. 

c) Le matériel  

 

Il est recommandé de préparer le matériel nécessaire au prélèvement qui se 

compose d’un dispositif de prélèvement (les poches de prélèvement MSC1202PU 

Macopharma sont utilisées à l’HCE), un plan de travail stérile comportant des gants 

stériles, des pinces à clamper, des compresses sèches et des compresses imbibées 

d’un antiseptique, une feuille de prélèvement, des tubes échantillons pour le 

prélèvements maternels, un agitateur, une soudeuse, des récipients verrouillables 

destinés à recevoir les aiguilles et les déchets ayant traits aux prélèvements. 

d) L’asepsie  

 

D’après les règles de bonnes pratiques, il est recommandé de travailler sur un plan 

stérile et de mettre de nouveaux gants stériles avant le prélèvement. Une 

désinfection du cordon avec plusieurs compresses imbibées d’antiseptique doit être 

réalisée avant la ponction de celui-ci. Enfin, le kit doit rester dans son sachet de 

propreté. Le but de toutes ces précautions étant d’éviter la contamination des USP.  

e) L’optimisation du prélèvement  

 

Afin d’optimiser le volume de sang recueilli, il est préconisé de clamper rapidement 

le cordon (à 1 minute de vie). La ponction doit se faire au niveau de la partie basse 

du cordon, dans la veine ombilicale. Le cordon est ponctionné une deuxième fois 

avec l’aiguille B. Une traction du cordon et une pression du globe utérin doivent 

être réalisées pendant le prélèvement. Le sang de la tubulure est purgé vers la 

poche à la fin du prélèvement. 
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Pour éviter que le sang ne coagule dans la poche, le kit est placé sur un agitateur et 

l’anticoagulant est rajouté à la fin du prélèvement. 

f) La sécurisation 

 

Le sécuvam permet de capuchonner l’aiguille à la fin du prélèvement évitant les 

incidents  chez la patiente prélevée, le nouveau-né et le personnel. 

La tubulure doit être soudée et sectionnée avec le matériel ad’hoc pour fermer 

hermétiquement la poche de sang.  

Des échantillons de sang maternel doivent être prélevés. 

g) La traçabilité 

 

La feuille de prélèvement est remplie et signée. L’étiquette d’identification est 

remplie et un exemplaire est collé sur la poche. Les tubes d’échantillon maternel 

sont étiquetés. Le DSP (comportant la poche de sang placentaire, les échantillons de 

sang maternel, un exemplaire du  consentement, l’entretien médical prénatal et la 

feuille de prélèvement) est placé au réfrigérateur. 

VIII. Analyse statistique 
 

Les variables qualitatives ont été décrites par les pourcentages et les effectifs et les 

variables quantitatives par les médianes et intervalles interquartiles ou par les 

moyennes et écart type. Nous avons utilisé le logiciel Statview pour l’analyse de nos 

données.  
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RESULTATS 

 

I. Diagramme d’inclusion 
 

 

Figure 3 : Population d'analyse 

 

II. Caractéristiques de la population  
 

Sur les 475 accouchements réalisés pendant la période d’étude, il y a eu 117 

prélèvements. Trois prélèvements n’ont pas été envoyés à la banque de Saint-

Ismier. Pour un prélèvement il y avait une hyperthermie maternelle, un 

prélèvement avait coagulé et pour un prélèvement nous n’avons pas su pourquoi il 

n’avait pas été envoyé. 
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III. Le taux de prélèvement 
 

Au total sur les 475 accouchements, 114 USP ont été prélevées et réceptionnées (55 

pour septembre et 59 pour octobre).  

Le taux de prélèvement était de 24%.  

Le nombre de prélèvement en moyenne par mois était de 57 +/- 2. 

 

IV. Les causes de non prélèvement 
 

Au mois de septembre, 237 accouchements ont été réalisés à l’HCE et 238 au mois 

d’octobre. Pour les deux mois réunis, il y a eu 283 accouchements voies basses 

eutociques, 104 césariennes (programmées ou en urgences), 77 accouchements 

voies basses avec extraction instrumentale (forceps ou ventouse), 9 interruptions 

médicales de grossesse et 2 morts fœtales in utero.  

Les prélèvements ont pu être réalisés lors de 104 accouchements eutociques, de 12 

accouchements avec extraction instrumentale et lors d’une césarienne.    

Pour 403 accouchements, le prélèvement n’a pas été réalisé. Pour 88 

accouchements il n’avait pas été noté pourquoi le prélèvement n’avait pas été 

effectué (25%). 

Les causes de non prélèvements étaient : 142 pour contre-indications au DSP (40%), 

84 pour césariennes (23%), 18 pour refus de la patiente (5%), 10 pour 

accouchement trop rapide ou manque de temps (3%), 9 pour échec de 

prélèvement (délivrance trop rapide ou mauvaise manipulation) (2%), 7 causes dues 

au cordon : rupture du cordon, circulaire serré, cordon court (2%). 
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Figure 4 : Cause de non prélèvement 
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V. Le taux de conformité  
 

1. Qualité des USP avant l’entrée en production: 

La médiane du volume des USP était de 56ml (46-76). 

La médiane du volume des USP conformes était de 96ml (68,5-113,5) alors que la 

médiane des USP non-conforme était de 46ml (36-66).  

Sur les 114 USP réceptionnées, 86 USP n’ont pas pu rentrées en production (car le 

volume ou le nombre de CNT était insuffisant) et ont donc été éliminées (75%).  

2. Qualité des USP après l’entrée en production             

Aucune USP n’a été éliminée à cause d’une numération en CSH CD34+ insuffisante 

après miniaturisation. 

3. Les critères cliniques 

Aucune USP n’a été exclue pour contre-indication médicale relevée à partir de 

l’entretien médical prénatal à réception de l’USP à la banque de Saint-Ismier. 

Aucune USP n’a été exclue par la qualification néonatale. 

Aucune USP n’a été exclue par la qualification post-natale. 

Trois USP étaient en attente de qualification post natale plus de quatre mois après 

la période d’étude : 1 pour septembre et 2 pour octobre. Soit 2,6% des USP étaient 

en attente de QPN plus de quatre mois après. 

4. Les critères biologiques 

Aucune USP n’a été exclue pour sérologies positives ou pour anomalie de 

l’hémoglobine. 

Sur 347 USP réceptionnées, pour 5 USP la bactériologie était positive (4,3%) et ont 

donc été exclues (4 en septembre et 1 en octobre). 
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5. Taux de conformité final 

Le taux de conformité des USP prélevées à l’HCE et réceptionnées à la banque de 

Saint-Ismier était de 20,2%. 

 

Nombre d’USP prélevées et réceptionnées  

N=114 

N 

(%) 

Non-conformité pour volume inférieur à 70ml et/ou nombre de CNT 

inférieur 9x10^7 ou nombre de CD34+ inférieur à 2,2x10^6 

86 

(75%) 

Non-conformité pour numération de cellules CD34+ < 1 ,8.10^6 après 

miniaturisation 

0 

(0%) 

Non-conformité pour anomalies biologiques (sérologies positives et 

anomalies homozygotes de l’hémoglobine) 

0 

(0%) 

Non-conformité pour contrôle bactériologique positif 5 

(4,3%) 

Non-conformité pour CI médicale à réception 0 

(0%) 

Non-conformité à cause de la QNN ou QPN 0 

(0%) 

TOTAL d’USP non conforme 91 

(79,8%) 

Tableau 1 : Causes de non-conformité des USP prélevées à l’HCE et réceptionnées à la banque de 

Saint-Ismier 
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VI. L’audit de pratique du prélèvement  
 

Lors de l’observation, il y a eu deux échecs de prélèvement. Une fois parce que le kit 

complet est tombé par terre après ponction du cordon (la poche a été jetée). Une 

fois parce que la délivrance a été trop rapide. Ces échecs de prélèvements ont été 

exclus de l’analyse. Nous avons pu observer 9 prélèvements et recueillir 55 dossiers 

papiers. 

1. L’opérateur 

- 7 prélèvements ont été réalisés par une sage-femme, 

- 1 par un médecin,            

- 1 par un étudiant sage-femme. 

2. Le consentement et l’entretien prénatal 
 

Les résultats de mesure de temps sont définis en jour par leur médiane, 

accompagnée de leur intervalle interquartile (25ème-75ème  percentiles). 

Le délai entre la date de signature du consentement et la date du prélèvement était 

de 0 jour (0-13). 

20% des consentements n’ont pas été signés par la personne le recueillant (n=11).               

9% des consentements étaient illisibles (n=5).                                                                              

Pour 1 consentement, l’identité de la patiente était incomplète.                                                

Au total 31% des consentements n’étaient pas correctement remplis (n=17). 

Le délai entre la date de l’entretien médical prénatal et la date de prélèvement était 

de 0 jours (0-1). 

7% des entretiens n’étaient pas signés (n=4).                                                                                  

Sur les 51 entretiens signés, 98% des entretiens étaient signés par les sages-femmes 

(n=50) et 2% par les médecins (n=1).                                                                                                                

Dans 9% des entretiens certaines cases remplies par la patiente et vérifiées par le 

professionnel, n’avaient pas été cochées (n=5).                                                                         
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Dans 9% des cas des informations n’étaient pas renseignées par le professionnel 

(n=5). Deux entretiens n’avaient ni de numéro de téléphone ni d’adresse mail pour 

recontacter la patiente.                                                                                                                                                   

7% des entretiens étaient sans conclusion (n=4)                                                                              

Au total, 36% des entretiens médicaux prénataux n’étaient pas correctement 

remplis (n=20).                 

Pour les parties matériel, asepsie, optimisation du prélèvement, sécurisation et 

traçabilité, les effectifs correspondent au nombre d’intervenants ayant réalisés le 

critère conformément a ce qui  est décrit dans les bonnes pratiques ou le protocole 

de service                                                      

a) Le matériel 

 

Critères Effectif des intervenants 
en accord avec les 
bonnes pratiques/le 
protocole 
N (%) 

Plan de travail stérile contenant 
le matériel destiné uniquement 
au DSP  

5 (55%) 

Feuille de prélèvement 9 (100%) 

Tubes pour échantillon de sang 
maternel 

9 (100%) 

Agitateur  0 (0%) 

Soudeuse  9 (100%) 

Boite jette aiguille 9 (100%) 
Tableau 2 

Dans quatre cas, la poche a été rajoutée sur la table stérile de l’accouchement. 
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b) L’asepsie  

Critères Effectif des 
intervenants en accord 
avec les bonnes 
pratiques/le protocole 
N (%) 

Nouveaux gants stériles 6 (66%) 

Plan de travail stérile  5 (55%) 

Désinfection du cordon 
(plusieurs passages) 

4 (44%) 

Kit resté dans son sachet  de 
propreté 

4 (44%) 

Tableau 3 

c) L’optimisation du prélèvement 

 

Critères Effectif des 
intervenants en 
accord avec les 
bonnes pratiques/le 
protocole 
N (%) 

kit placé sur un agitateur 0 (0%) 

Clampage rapide du cordon 9 (100%) 

Ponction au niveau de la partie 
basse du cordon 

7 (77%) 

Ponction de la veine ombilicale 9 (100%) 

Traction du cordon 6 (66%) 

Deuxième ponction avec 
l’aiguille B 

2 (22%) 

Pression sur le globe utérin 0 (0%) 

Sang de la tubulure purgé vers 
la poche 

9 (100%) 

Ouvre-circuit cassé et mini-
réservoir d’anticoagulant 
enroulé sur lui-même 

9 (100%) 

Tableau 4 

Dans trois cas, la partie basse du cordon a été ponctionnée pour prélever les pH 

veineux et artériels.   
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d) La sécurisation 

 

Critères Effectif des 
intervenants en 
accord avec les 
bonnes pratiques/le 
protocole 
N (%) 

Aiguille capuchonnée avec le 
sécuvam 

9 (100%) 

Tubulure soudée et sectionnée 8 (88%) 

Tubes d’échantillon de sang  9 (100%) 
Tableau 5 

Pour un prélèvement, la tubulure a été sectionnée par les ciseaux de 

l’accouchement et un clamp a été rajouté. 

e) La traçabilité 

 

Critères Effectif des 
intervenants en 
accord avec les 
bonnes 
pratiques/le 
protocole 
N (%) 

Poche et tubes étiquetés 9 (100%) 

Feuille de prélèvement remplie 9 (100%) 

Don de sang placé au 
réfrigérateur 

9 (100%) 

Tableau 6 

 

VII. La productivité 
 

Sur les 475 USP réceptionnées, 20 USP ont été inscrites au RFGM et 3 USP étaient 

en attente de QPN. Donc 4,8% des accouchements auront un DSP inscrit au RFGM. 
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DISCUSSION 
 

I. Limites de l’étude 
 

1. Limites liées au matériel  

Notre étude ne représente que les pratiques de l’HCE maternité de niveau 3 et non 

les pratiques des autres maternités collectrices reliées à la banque de Saint-Ismier.  

De plus, il existe un biais de sélection car seulement neuf prélèvements ont pu être 

observés. Nous n’avons donc, pas un état des lieux complet sur la pratique du 

prélèvement du DSP à l’HCE de Grenoble. 

2. Limites liées à la méthode de l’étude 

Pour notre partie sur la pratique du prélèvement, nous avons choisi l’observation 

directe. L’entretien semi-directif aurait nécessité une formation spécifique de 

l’enquêtrice pour mener un entretien sans influencer les professionnels. Le 

questionnaire a été exclu à cause d’un trop grand risque de biais de sélection et de 

mémorisation par les professionnels. Ce mode de recueil a présenté certaines 

contraintes notamment parce que chaque observation a nécessité de passer du 

temps en salle d’accouchement avec l’incertitude que le don de sang ne soit pas 

réalisé. C’est pourquoi neuf prélèvements ont pu être observés. De plus, 

l’observation des pratiques des professionnels peut influencer leur comportement. 

Pour limiter ce biais d’observation nous avons choisi de garder le secret sur le sujet 

d’étude. Nous avons demandé à être présent au moment de l’accouchement afin de 

recueillir les données pour notre mémoire sans mentionner le sujet d’étude. 

3. Limites liées aux résultats de l’étude 

Il existe un biais de déclaration. En effet, il manque des informations sur les causes 

de non prélèvements car elles n’ont pas été inscrites dans le cahier 

d’accouchement. Il n’a pas été possible de savoir pourquoi certains prélèvements 
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n’ont pas été réalisés. Toutefois, l’étude des causes de non prélèvements a permis 

de connaître les principales raisons de non prélèvements. 

 

II. Analyse des résultats 
 

1. Le taux de prélèvement 

Le taux de prélèvement à l’HCE était de 24%, ce qui correspond aux objectifs du 

RFSP qui sont d’obtenir un taux de prélèvement d’au moins 20% pour les 

maternités de niveau 3 [13]. Le taux de prélèvement est fixé en fonction du niveau 

de la maternité. Cela s’explique par le fait que dans une maternité de niveau 3, il y a 

plus de grossesses pathologiques et d’accouchements dystociques et donc plus de 

contre-indications au DSP que dans les maternités de niveau 1 et 2. De plus, les 

sages-femmes des maternités de niveau 3  ont peut être moins de temps à accorder 

au DSP que dans les maternités ayant moins d’activités.  

En 2009, il y avait 22 prélèvements en moyenne par mois et 41 en 2010 alors que 

sur notre période d’étude qui s’est déroulée en 2011 la moyenne était de 57 (+/-2) 

prélèvements par mois [14]. On note une hausse du nombre de prélèvements des 

USP de 2009 à 2011. En effet, les sages-femmes sont de plus en plus habituées à 

prélever et cet acte devient une pratique courante.  

 
Nous avons remarqué que certaines USP prélevées à l’HCE ne sont pas 

réceptionnées par la banque de sang placentaire, ce qui n’est pas en accord avec les 

bonnes pratiques et est relativement dommageable. D’abord parce que la sage-

femme a pris du temps pour le faire et puis, parce que l’USP aurait peut être eu une 

chance d’être inscrite au RFGM. Une des raisons de ne pas l’avoir envoyée étaient 

l’hyperthermie maternelle. Hors les informations médicales relatives à 

l’accouchement (liquide méconial, terme inférieur à 37SA, autres contre-indications 

au prélèvement, fièvre maternelle supérieure à 38°C) doivent être notées sur la 

feuille de prélèvement et l’USP doit malgré tout être envoyées à la banque. 
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2. Les causes de non prélèvement 

Pour 25% des prélèvements, il n’était pas noté pourquoi le prélèvement n’avait pas 

été effectué. Soit la sage-femme a omis de renseigner l’information sur le cahier 

d’accouchement, soit le prélèvement aurait pu être réalisé.  

Les contre-indications sont la cause la plus importante de non prélèvement (40%). 

Nous avons mené notre étude dans une maternité de niveau 3. Comme nous 

l’avons précédemment dit, le niveau de la maternité peut expliquer ce pourcentage 

élevé car il y a plus de patientes avec des pathologies et plus de grossesses à risque. 

   

Les césariennes sont une part importante des causes de non prélèvement (23%). Là 

aussi, le niveau de la maternité peut influer car le risque d’accouchement par 

césarienne est plus élevé dans un niveau 3 puisqu’il y a plus de grossesse à risque.  

 

Les autres causes représentent une faible proportion et sont inhérents aux 

prélèvements. 

3. Le taux de conformité 

Le taux de conformité des USP réceptionnées (20,2%) se situe en dessous de la 

moyenne nationale (32%) [15]. 

Nous avons observé que 79,8% des USP prélevées durant la période d’étude étaient 

éliminées car elles ne répondaient pas aux critères de qualité exigés par le RFGM. 

Ce chiffre est au dessus des données de l’ABM pour qui deux tiers des USP 

prélevées ne sont pas conformes. Les principales causes de non-conformité des USP 

réceptionnées étaient le volume et le nombre de CNT insuffisant (75%) et les USP 

contaminées lors du prélèvement (4,3%). 

La médiane du volume prélevé à l’HCE est de 56ml (46-76). Donc, de manière 

générale, les USP prélevées à l’HCE ne sont ni détruites d’emblée (le seuil est 40ml) 

ni miniaturisées d’emblée (le seuil est 90ml). Un contrôle de numération des CNT 

est nécessaire pour savoir si l’USP est gardée ou non.  
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Il existait une différence de volume entre les USP conformes et les USP non-

conformes. Le volume des USP conformes était supérieur à ceux des non-

conformes : 96ml (68,5-113,5) contre 46ml (36-66). Le nombre de CNT est corrélé 

au volume [16]. Plus les sages-femmes prélèveront de grand volume, plus les USP 

auront de chance d’être conforme lors de la réception. Une bonne pratique de 

prélèvement est essentielle pour obtenir de grand volume de sang. Nous verrons 

plus bas que les résultats concernant les mesures d’optimisation du prélèvement 

sont hétérogènes et que certains points peuvent être améliorés. 

La deuxième cause de non-conformité des USP était la bactériologie positive (4,3%). 

Le pourcentage d’USP exclues à cause d’une contamination bactériologique 

concorde avec ce que nous avons pu observer lors de la pratique du prélèvement. 

D’après une étude de l’AFSSAPS sur le recueil des contaminations détectées lors du 

contrôle des produits de thérapie cellulaire pour l’année 2009, les contaminations 

d’USP contribuaient à déclasser un nombre croissant d’unités. Les principaux 

germes retrouvés laissaient penser que les conditions de prélèvement étaient la 

cause de contamination [17].  

 

2,6% des USP provenant de l’HCE étaient en attente de QPN plus de 4 mois après le 

prélèvement. Le DGV qui a permis d’éliminer la visite de sécurisation des mères 

donneuses est donc bénéfique. Auparavant, 43% des USP conformes restées en 

quarantaine [18]. 

4. La pratique du prélèvement 

a) L’opérateur 

 

Nous avons pu observer que ce ne sont pas toujours les sages-femmes qui 

effectuent les prélèvements. Les médecins et les étudiants sages-femmes prélèvent 

également. Hors les étudiants sages-femmes n’ont pas reçu de formation spécifique 

sur le DSP. 
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b) Consentement et entretien médical prénatal 

 

Concernant l’entretien médical prénatal, on a pu observer que ce sont en majorité 

les sages-femmes qui prennent du temps pour le remplir (98%).  

On observe que l’entretien prénatal se fait le jour du prélèvement. Les donneuses 

ne sont donc pas sélectionnées à l’avance comme il est recommandé par l’ABM. Se 

sont les sages-femmes de la salle d’accouchement qui font passer l’entretien alors 

que l’activité de la salle d’accouchement ne le permet pas toujours. Il est possible 

que des prélèvements de sang placentaire n’aient pas été réalisés alors que les 

patientes n’avaient pas de contre-indication. Il en résulte également que les 

entretiens médicaux prénataux ne sont pas correctement remplis. Il manque des 

informations. Dans 9% des entretiens certaines cases remplies par la patiente et qui 

sont vérifiées par le professionnel, n’avaient pas été cochées. Et dans 9% des 

entretiens certaines informations n’avaient pas été renseignées par le 

professionnel. Hors l’entretien médical est une étape essentielle en terme de 

sécurité car il a pour but de recueillir l’état de santé du donneur à la recherche 

d’une affection contre indiquant le don ou d’une affection transmissible afin de 

protéger le receveur. 

D’après l’étude des dossiers, 7% des entretiens étaient sans conclusion. Ce qui 

montre qu’il est difficile pour les professionnels de savoir s’il y a ou non une contre-

indication au don. En effet, la liste des contre-indications au DSP émanant du RFSP 

est longue (5 pages) et elle ne permet pas la sélection rapide des patientes.  

Le consentement était signé par la patiente le jour du prélèvement. On peut alors 

penser que l’information leur a été délivrée le même jour. Hors d’après l’ABM, le 

consentement doit faire suite à une information donnée lors de la grossesse pour 

laisser aux patientes le temps de réfléchir : « l’information doit se faire en amont de 

l’accouchement, dans tous les cas le don de sang placentaire ne peut être proposé à 

la future mère du moment où le travail est dit actif ».  
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c) Asepsie 

 

Notre étude montre que 55% des intervenants ont préparé une table stérile, 66% 

ont changé de gants stériles avant le prélèvement, 44% ont effectué plusieurs 

passages avec des compresses stériles pour la désinfection du cordon et ont laissé 

le kit dans son sachet de propreté lors du prélèvement. Ces chiffres pourraient être 

améliorés car les autres opérateurs s’exposent au risque de contamination 

bactériologique de l’USP. 

d) Optimisation du prélèvement 

  

Nos observations montrent une disparité dans l’optimisation du prélèvement. 

D’une part, 100% des intervenants clampent rapidement, ponctionnent la veine 

ombilicale, purgent la tubulure, rajoutent l’anticoagulant et 77% ponctionnent la 

partie basse du cordon, ce qui est satisfaisant. Mais le prélèvement pourrait encore 

être amélioré par la pression sur le globe utérin (0%) et la traction du cordon (66% 

des intervenants). D’autre part, nous avons été interpelés par le fait qu’aucun 

intervenant n’a placé le kit sur un agitateur comme il est recommandé. Tous les 

intervenants se sont donc exposés au risque que le sang coagule et perde sa qualité 

cellulaire. Il s’est révélé qu’il n’y a pas d’agitateur fonctionnel en salle 

d’accouchement. Les conditions de bonne pratique du prélèvement sont donc 

soumises aux matériels disponibles.  

e) Sécurisation et Traçabilité 

 

Les règles de bonnes pratiques préconisent de tracer le geste, 100% des 

professionnels agissent ainsi et sont donc en parfait accord avec les 

recommandations. 

5. La productivité 
 
Au final, notre étude a montré que la productivité des USP prélevées à l’HCE (4,8%) 

était inférieur à la moyenne nationale (6,2%), non pas à cause du taux de 
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prélèvement qui correspond à l’objectif attendu mais plutôt à cause de la non 

conformité des USP prélevées [19].  

 

III. Améliorations 
 

Après avoir comparé la productivité à l’HCE à la moyenne nationale et la pratique 

de prélèvement aux recommandations, voici quelques actions me paraissant 

envisageables, afin d’améliorer les résultats en terme de quantité et de qualité. 

 

1. Proposition d’un nouveau mode d’organisation 
 

Nous avons vu que le consentement et l’entretien médical prénatal était donné le 

jour de l’accouchement, ce qui ne correspond pas aux recommandations. Nous 

proposons un nouveau mode d’organisation présenté en annexe. Il permet de 

mieux sélectionner et de recenser en amont de l’accouchement les patientes 

potentiellement donneuses en faisant gagner du temps en salle d’accouchement. 

Son intérêt est d’éviter que des patientes soient oubliées, ou que des patientes 

ayant des contre-indications soient prélevées. Le but est d’améliorer la sécurité du 

DSP et le taux de prélèvement.  

2. Proposition d’un résumé des contre-indications 
 

La fiche des contre-indications du RFSP ne permet pas une sélection rapide des 

patientes. C’est pourquoi il faudrait instaurer un résumé plus accessible aux sages-

femmes et médecins de consultation comme il a déjà été adopté dans d’autres 

maternités collectrices. Son intérêt est d’évaluer rapidement si la patiente présente 

des contre-indications au DSP. 

3. Etendre les DSP lors des césariennes  

Notre étude montre qu’une des causes de non prélèvement sont les césariennes. 

Peut-être qu’il est possible d’étendre la pratique du prélèvement pour les 

césariennes programmées après s’être assuré qu’il n’y avait pas de contre-
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indications médicales et ainsi augmenter le taux de prélèvement. Par exemple, pour 

les césariennes pour siège avec bassin chirurgical ou pour utérus bi-cicatriciel.  

 

4. Formation des préleveurs 

Le DSP n’est pas enseigné aux étudiants sages-femmes à Grenoble alors que ce sont 

eux les futurs préleveurs et que certains effectuent déjà des prélèvements en salle 

d’accouchement bien qu’ils soient encadrés par les sages-femmes. Afin que leur 

prélèvement soit conforme aux bonnes pratiques un enseignement spécifique 

pourrait être dispensé. 

5. Diffusion des résultats 

Il est indispensable de restituer à l’ensemble de l’équipe les résultats afin qu’elle ait 

un retour global de sa pratique et puisse cibler les axes d’amélioration dans un souci 

de qualité des prélèvements. 

 

L’étude observationnelle peut permettre aux sages-femmes d’être confrontées à 

leur propre pratique et de ce fait, d’y apposer une critique. De plus, cette étude 

permettra de rappeler certains points. Notamment, tous les prélèvements doivent 

être envoyés à la banque même si des problèmes ont été rencontrés lors de 

l’accouchement. 

 

L’implication des sages-femmes est indispensable à l’amélioration de la pratique. 

L’intérêt qu’elles avaient exprimé à propos de la diffusion future des résultats laisse 

penser qu’il existe un possible changement des pratiques. Certes, le changement 

est difficile mais le souci d’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

prélèvements fait partie de notre responsabilité professionnelle. 

L’implication des cadres est nécessaire puisqu’elle a un impact direct sur la pratique 

des sages-femmes de terrain. Ainsi, le nouveau mode d’organisation doit se faire en 

collaboration avec les cadres des différents secteurs de la maternité. De plus, la 

gestion du matériel est en partie de leur ressort (notamment les agitateurs pour la 



30 

 

salle d’accouchement). Pour optimiser les prélèvements, des poches pourraient 

être placées dans toutes les salles d’accouchement au même titre que les packs 

d’accouchement. 

IV. Perspectives 
 

Il serait intéressant :  

- d’harmoniser et d’optimiser les pratiques de prélèvement et de fixer un 

objectif en termes de taux de contamination acceptable. 

- de réaliser un benchmarking du DSP, c'est-à-dire d’étudier les modes 

d’organisation des différents établissements effectuant les prélèvements afin de 

s’en inspirer et d’en retirer le meilleur.  

- de comparer la productivité avec une maternité de niveau 1 ou 2 et 

d’évaluer le temps nécessaire aux sages-femmes pour le DSP afin de mieux adapter  

leur moyen. 

-de réviser les bonnes pratiques de prélèvement pour contribuer à diminuer 

le taux de contamination du sang placentaire par l’étude des taux de 

contamination, national, par banque, par maternité, en fonction des modalités de 

prélèvement. 

 

Aussi, en lien avec ces observations, il apparait pertinent de mettre en place des 

actions pour améliorer la sécurité microbiologique du sang placentaire. Notamment 

en réactualisant les bonnes pratiques de prélèvement des CSH issues du corps 

humain utilisées à des fins thérapeutiques, telles que mentionnées dans l’arrêté du 

16 décembre 1998. 
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CONCLUSION 
 

Cette étude avait pour but d’évaluer la productivité des USP en terme de quantité 

et de qualité afin de dégager les axes d’améliorations pour atteindre l’objectif de 

l’ABM.  

Nous avons ainsi mis en évidence que la productivité était inférieure à la moyenne 

nationale (4,8% contre 6,2%). Le taux de prélèvement de 24% était conforme aux 

objectifs du RFSP (au moins 20% de prélèvement pour les maternités de niveau 3). 

Les deux causes principales de non prélèvements étaient les contre-indications 

(40%) et les césariennes (23%).  

Par contre, le taux de conformité s’est révélé inférieur à la moyenne nationale 

(20,2% contre 32%). Le volume et le nombre de CNT insuffisant ainsi que la 

contamination bactériologique en était les principales raisons. L’observation du 

prélèvement a montré que les points faibles étaient l’asepsie et l’optimisation du 

prélèvement.  

Nous avons observé que le consentement n’était pas délivré au moment opportun 

et que l’entretien médical était réalisé trop tard (lors de l’accouchement) ne 

permettant pas une bonne sélection des patientes. 

Pour améliorer la productivité nous avons proposé un nouveau mode 

d’organisation ainsi que l’adoption d’une nouvelle fiche de contre-indications. La 

formation de tous les préleveurs au DSP (y compris les étudiants) nous semble 

nécessaire.  

L’amélioration des pratiques d’asepsie et des mesures permettant d’optimiser le 

prélèvement associé à une meilleure sélection des patientes pourraient sans doute 

augmenter la productivité des USP prélevées à l’HCE et ainsi contribuer à atteindre 

l’objectif fixé par l’ABM (30 000 unités fin 2013). 
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Annexe I 

Les étapes du don de sang placentaire : 

La sage-femme de consultation informe les patientes sur le don de sang placentaire, 

leur remet un document d’information ainsi que la feuille de consentement. Si la 

femme enceinte est motivée, la sage-femme lui fait passer un entretien médical 

(interrogatoire afin de s’assurer de l’absence de contre-indication). Les contre-

indications ont été élaborées par le RFSP.  

En salle d’accouchement, les sages-femmes sont habilitées à prélever si elles ont 

réalisé 5 prélèvements sous encadrement. La sage-femme recueille le 

consentement, l’entretien et vérifie qu’il n’y ait pas de contre-indications 

obstétricales et infectieuses (rupture prématurée des membranes supérieure à 24h, 

hyperthermie maternelle supérieur à 38° pendant le travail, liquide méconial). Tout 

évènement anormal survenant au cours du travail est laissé à l’appréciation de la 

sage-femme. Il n’a pas lieu si la sage-femme doit porter son attention sur des gestes 

médicaux prioritaires après l’accouchement ou si la patiente se rétracte. Pour le 

prélèvement il existe un protocole de service. La poche est ensuite étiquetée et 

mise au réfrigérateur. La feuille de prélèvement est remplie. Les échantillons de 

sang maternel sont prélevés.  

En suite de couche, la sage-femme rappelle à la patiente la suite des évènements 

(un courrier de l’EFS lui sera envoyé pour la remercier et l’informer de la suite de 

son don) ainsi que de l’importance d’envoyer la consultation post natale faite par le 

pédiatre à 2 mois de vie du nouveau-né. Pour les prélèvements conforment à 

réception, le pédiatre de la maternité est averti, par la banque qu’il est nécessaire 

de remplir la qualification néonatale. C’est suite à l’examen de sortie du nouveau-

né que le pédiatre la remplie et l’envoi à la banque de sang placentaire.  

Les DSP sont récupérés par les coursiers dans le réfrigérateur de la maternité à 

certaines heures de la journée et sont déposés à l’EFS de Saint-Ismier. Le transport 
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des dons de sang se fait à une température de 4°C et doivent être pris en charge par 

la banque de sang dans un délai de 24h.  

Lors de la réception des USP à la banque, l’équipe vérifie que l’identité sur la feuille 

de prélèvement, les étiquettes collées sur la poche et sur les tubes concordent et 

qu’il n’y a pas de contre-indication grâce à l’entretien médical. Les USP 

réceptionnées sont pesées. Le volume de sang placentaire est définit après 

déduction du poids de la poche vide (54g). Seules les USP ayant un volume 

supérieur ou égal à 70ml et/ou une numération des CNT supérieure ou égale à 

9.10^8 et une numération en progéniteurs type cellules CD34+ supérieure ou égale 

à 2,2.10^6 sont miniaturisées pour être conservées.  

La miniaturisation est une technique qui permet de séparer par sédimentation les 

différents composants de l’USP en trois poches : les globules rouges, le plasma et 

les cellules nucléées du sang placentaire. Ainsi les cellules nucléées, aussi appelées 

buffy coat, seront congelées et stockées permettant un gain de place. Un nouveau 

contrôle qualité est effectué après cette étape. Seules les USP contenant une 

numération des CNT supérieure ou égale à 5.10^8, une numération en progéniteurs 

type cellules CD34+ supérieure ou égale à 1,8.10^6 et une viabilité cellulaire 

supérieure ou égale à 85% sont congelées. Un agent cryoprotecteur est ajouté et 

mélangé au buffy coat pour protéger les CSH des effets de la congélation. La poche 

est ensuite placée dans une cassette avec deux échantillons. La congélation se fait 

par descente en température de -1 à -2°C par minute jusqu’à -120°C.  

La spécification est l’ensemble des critères d’exigences, permettant de sélectionner 

les dons de sang à garder et ceux à détruire : Les tests de dépistage des maladies 

transmissibles sont réalisés sur les échantillons de sang veineux maternel prélevés 

et sur l’USP. Ils concernent les agents infectieux suivant : HIV 1 et 2, HBV, HCV, 

HTLV1 et 2, Syphilis, CMV, EBV, toxoplasmose. Sur facteurs de risques des tests sont 

effectués pour  le paludisme et la maladie de chagas. Le dépistage génomique viral 

(technique de biologie moléculaire) est utilisé pour réaliser ces tests. Il évite le 

risque d’avoir prélevé le sang placentaire pendant une période où l’agent infectieux 
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était peut-être présent chez la mère mais non encore détectable par des techniques 

sérologiques.  

Le prélèvement d’un nouvel échantillon de sang de la mère lors de la visite post-

natale du deuxième mois n’est donc plus nécessaire. Seules les USP dont les tests 

sont négatifs sont conservées. Pour les sérologies CMV, EBV, toxoplasmose leurs 

positivités n’est pas un critère d’exclusion, ce statut est simplement renseigné pour 

le RFGM. La recherche d’agglutinines irrégulières sur l’échantillon de sang maternel 

doit être négative sinon l’USP est détruite (hormis les anticorps naturels et anti-D). 

Un contrôle bactériologique sur l’USP est effectué pour éliminer toutes celles qui 

ont été contaminées lors du prélèvement. L’électrophorèse de l’hémoglobine est 

réalisée sur l’USP pour s’assurer de l’absence d’anomalie de l’hémoglobine. Le 

groupage sanguin ABO, rhésus est réalisé sur l’USP. Pour s’assurer d’une bonne 

traçabilité, le typage HLA est réalisé sur l’USP. 

La banque de sang reçoit la qualification néonatale indiquant la présence ou non de 

contre-indications liées au nouveau-né. Pour assurer une sécurité optimale, un 

deuxième examen clinique du nouveau-né est effectué par un médecin de ville à 

partir du deuxième mois de vie : c’est l’examen clinique post natal. Un suivi à long 

terme de l’enfant est assuré par une étiquette apposée dans son carnet de santé 

(permettant d’avoir connaissance à plus long terme d’une maladie génétique).  

Une fois sécurisées, les USP partent à l’EFS d’Annemasse pour être stockées à long 

terme  dans l’azote en phase vapeur à -150°C. La durée de vie des USP est estimée 

entre 10 et 15 ans.  

Chaque greffon validé est inscrit (plus particulièrement les résultats du typage HLA) 

sur les fichiers nationaux et internationaux gérés par FGM au sein de l’ABM. 

L’interrogation des fichiers est déclenchée par l’équipe de greffeurs. Lorsqu’un 

greffon a été sélectionné, FGM avertit Annemasse pour convenir de la date et des 

modalités de son transport, celui-ci s’effectuant à -150°C grâce à des containers 

spéciaux.  
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Logigramme du don de sang placentaire 
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Annexe VII 
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Annexe VIII 
 

SELECTION DES PATIENTES POUR LE DON DE SANG 
PLACENTAIRE 

 
OBJET ET CHAMP D’APPLICATION 

Ce document définit les modalités de sélection des patientes pour le don de sang 

placentaire. Il s’adresse aux sages-femmes et aux médecins en consultation et en salle 

d’accouchement ainsi qu’aux secrétaires de consultation. 

CONSULTATION DU 7ème mois 

 Vérifier que la patiente ne présente pas de contre-indications.  

Si c’est le cas : 

 Information sur le DSP 

 Consentement et entretien médical à remettre à la patiente 

CONSULTATION DU 8ème mois 

 Récupérer le consentement signé  

 Compléter l’entretien médical 

 A placer dans la pochette transparente DSP 

La pochette transparente DSP est apposée au dossier d’anesthésie. 

EN SALLE D’ACCOUCHEMENT 

S’il existe une pochette DSP : 

 La récupérer en même temps que le dossier d’anesthésie 

 S’assurer que la patiente est toujours consentante 

 Effectuer le prélèvement 

S’il y a des informations ou des problèmes rencontrés lors de l’accouchement, ils sont notés 

sur la feuille de prélèvement et le prélèvement est effectué. 

 La pochette transparente est récupérée et peut servir pour de nouvelles patientes. 
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RESUME 

Introduction : 

Un programme de développement du don de sang placentaire a été mis en place 

depuis 2009. L’objectif de l’agence de biomédecine, qui est de stocker 30 000 unités 

de sang placentaire d’ici 2013, donne un rôle primordial aux sages-femmes.  

 

Objectif : 

L’objectif de notre étude a été d’évaluer la productivité des unités de sang 

placentaire prélevées à l’Hôpital Couple-Enfant de Grenoble.  

 

Matériel et méthode : 

Une étude descriptive, rétrospective, mono-centrique sur deux mois (septembre et 

octobre 2011), en parallèle à l’observation de la pratique du prélèvement sur ces 

deux mois dans cette maternité a été réalisé.  

 

Résultats : 

Nous avons montré que la productivité à l’HCE était de 4,8%. Le taux de 

prélèvement était de 24% et le taux de conformité de 20,2%. Les principales causes 

de non prélèvements étaient les contre-indications (40%) et les césariennes (23%). 

L’observation de la pratique du prélèvement a révélé que l’asepsie et l’optimisation 

du prélèvement pouvaient être améliorées.  

 

Conclusion : 

La productivité à l’HCE était inférieure à la moyenne nationale. Bien que le taux de 

prélèvement était en accord avec les objectifs du RFSP, le taux de conformité était 

inférieur à la moyenne nationale. Nous espérons que notre travail permettra de 

sensibiliser les professionnels, et favorisera la mise en place d’un nouveau mode 

d’organisation du don de sang placentaire au sein de l’HCE afin d’atteindre l’objectif 

fixé par l’ABM.  

 

Mots clés : don de sang placentaire, unités de sang placentaire, prélèvement, 

productivité 


