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PREMIERE PARTIE : PRE-REQUIS  

1/ PHYSIOLOGIE 

1.1/ Le cordon ombilical 

1.1.1/ Structure du cordon ombilical 

Le cordon ombilical mesure en moyenne 50 cm et est spiralé. Il est constitué de deux artères et 

une veine, plus aplatie et plus large, entourées de gelée de Wharton. Celle-ci est composée de 

myofibroblastes et de mastocytes, plus nombreux autour des vaisseaux. Les artères s’enroulent 

autour de la veine. Leur paroi est composée de fibres musculaires regroupées en faisceaux 

longitudinaux et transversaux repartis sur 5 couches, 3 couches circulaires séparées par 2 

couches transversales. La couche longitudinale la plus interne joue un rôle dans la fermeture du 

cordon ombilical. Plus à l’extérieur du cordon, il existe un grand faisceau spiralé et un faisceau 

plus petit qui participent à la formation des spires des artères et du cordon [1]. 

1.1.2/ Circulation dans le cordon ombilical 

Le débit sanguin ombilical est estimé à 110-120ml/kg/min, ce qui représente environ 40% du 

débit sanguin fœtal. Il s’agit d’une circulation à faible résistance, qui dépend du diamètre du 

cordon et de sa longueur. Le débit varie en fonction de la pression artérielle du fœtus, le rythme 

cardiaque fœtal et les mouvements respiratoires fœtaux. Une augmentation de pression 

artérielle chez le fœtus ou une augmentation du rythme cardiaque fœtal augmente le débit 

sanguin ombilical [1]. 

1.1.3/ Occlusion des vaisseaux du cordon 

Plusieurs phénomènes survenant lors de l’accouchement sont intriqués, mécaniques et 

pharmacologiques. L’étirement du cordon ombilical stimule la contraction des fibres 

longitudinales, qui vont fermer la lumière du cordon ombilical. L’oxygène, l’adrénaline, la 

noradrénaline et la vasopressine vont avoir une action sur la contraction des fibres circulaires. 

Les petits faisceaux spiralés sont sensibles aux variations thermiques et contribuent à 

l’occlusion des vaisseaux [1]. Ainsi au moment de la naissance, les variations de température à 

l’expulsion, l’apport d’oxygène par l’instauration d’une ventilation, la synthèse hormonale 

d’adrénaline, de noradrénaline ou de vasopressine par le nouveau-né et l’étirement du cordon à 

l’accouchement vont permettre la fermeture des vaisseaux du cordon ombilical. 
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1.2/ Circulation fœtale 

La circulation sanguine pendant la vie fœtale se fait du placenta au fœtus par la veine ombilicale, 

unique, et du fœtus au placenta par l’intermédiaire de deux artères ombilicales. Le sang oxygéné 

va du placenta vers le fœtus en passant par la veine ombilicale, le canal d’Arantius et rejoint la 

veine cave inférieure. Dans l’oreillette droite, le sang traverse le foramen ovale et rejoint 

l’oreillette gauche, le ventricule gauche puis l’aorte où il va pouvoir aller oxygéner les organes. 

Il y a peu de passage de l’oreillette droite vers le ventricule droit puis les artères pulmonaires. 

Les résistances vasculaires des artères pulmonaires sont élevées. Le sang passe en majeure 

partie du tronc artériel pulmonaire à l’aorte via le canal artériel. Les artères ombilicales sont en 

continuité avec l’aorte et ramènent le sang non oxygéné vers le placenta (figure 1) [2]. 

 

Figure 1- Schématisation de la circulation fœtale [3] 

Schéma réalisé par les Universités de Fribourg, Lausanne et Berne (Suisse) sous l'égide du Campus Virtuel Suisse. 
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1.3/ Circulation sanguine après la naissance 

A la naissance, le sang n’est plus oxygéné par le placenta mais par les poumons du nouveau-

né. Des phénomènes adaptatifs se mettent en place. L’expansion pulmonaire va permettre une 

diminution des résistances vasculaires pulmonaires et la mise en place de la ventilation va 

apporter de l’oxygène. Le canal artériel va progressivement se fermer suite à ces variations de 

pressions [4]. Après clampage du cordon ombilical, le sang non oxygéné arrive de la veine cave 

supérieure et inférieure dans l’oreillette droite, passe dans le ventricule droit puis vers les artères 

pulmonaires grâce à la baisse des résistances vasculaires pulmonaires. Le sang va s’oxygéner 

dans les poumons et revient dans l’oreillette gauche par les veines pulmonaires. Le foramen 

ovale se ferme par inversion des pressions entre l’oreillette droite et l’oreillette gauche : la 

diminution des résistances vasculaires pulmonaires entraîne une baisse des pressions de 

l’oreillette droite et l’augmentation du retour veineux pulmonaire augmente les pressions de 

l’oreillette gauche. Le sang oxygéné passe ensuite dans le ventricule gauche vers l’aorte puis 

les organes (figure 2) [2].  

 

Figure 2 – Schématisation de la circulation du nouveau-né après la naissance [5] 

Schéma réalisé par les Universités de Fribourg, Lausanne et Berne (Suisse) sous l'égide du Campus Virtuel Suisse. 
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1.4/ Variations hémodynamiques suite au clampage du cordon ombilical 

Des études chez l’animal ont montré que le clampage du cordon ombilical avant l’instauration 

d’une ventilation était à l’origine d’une réduction importante du retour veineux pulmonaire et 

du débit cardiaque [6]. Le clampage précoce du cordon, avant instauration d’une ventilation 

entraine une baisse rapide de la fréquence cardiaque, une augmentation des pressions artérielles 

carotidiennes et une augmentation de pression artérielles pulmonaires, qui se normalisent dans 

un second temps. Il a été suggéré que ces variations hémodynamiques pourraient être à l’origine 

d’hémorragies intraventriculaires chez le nouveau-né prématuré, et que la ventilation minimise 

ces variations hémodynamiques. Les bénéfices du clampage retardé du cordon ombilical 

seraient dus, outre l’effet transfusion par apport d’un volume sanguin, à la transition progressive 

de la circulation fœtale à la circulation du nouveau-né par instauration de la ventilation. La 

figure 3 issue de l’étude de Bhatt chez l’agneau montre les variations hémodynamiques 

(pression artérielle carotidienne, fréquence cardiaque, débit artériel carotidien, débit de l’artère 

pulmonaire, débit dans le canal artériel et du ventricule droit) survenant en cas de clampage 

précoce suivi d’une ventilation (cercles noirs) et en cas de ventilation d’abord puis clampage 

retardé (cercles blancs) [6].  
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Figure 3 - Time course of changes in Vent 1st and Clamp 1st lambs 

A–F, time course for changes in mean (±SEM) carotid arterial blood pressure (A), heart rate (B), carotid arterial 

blood flow (C), pulmonary blood flow (D), ductus arteriosus (DA) blood flow (E) and right ventricular output (F) 

from birth in Vent 1st (open circles) and Clamp 1st lambs (filled circles). The left dotted line (at time 0) indicates 

the time of cord clamping in Clamp 1st lambs and the time of ventilation onset in Vent 1st lambs. The right dotted 

line indicates the time of ventilation onset in Clamp 1st lambs and the time of cord clamping in Vent 1st lambs. 
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1.5/ Transfusion placentaire 

1.5.1/ Définition 

On appelle transfusion placentaire le phénomène de transfusion allant du placenta au nouveau-

né à la naissance, avant le clampage du cordon ombilical. Le sang placentaire est riche en 

hémoglobine, en cellules souches, en immunoglobulines, en nutriments tel que glucides, 

lipides, peptides et acides aminés, en électrolytes, notamment fer et calcium, et en vitamines 

hydrosolubles. La quantité de sang placentaire restant dans le placenta lors d’un clampage 

précoce a été estimé à 126 ml en moyenne, soit 35ml/kg environ [7]. Lors du clampage retardé 

du cordon, la quantité de sang transfusé a été évaluée à 20 mL/kg, ce qui représente environ 

30% du volume sanguin fœtal. 

1.5.2/ Facteurs influençant la transfusion placentaire 

1.5.2.1/ Délai avant clampage  

Dans l’étude de Yao [7], plus de la moitié du sang placentaire s’écoule dans la première minute. 

A 3 minutes, la majorité du sang placentaire est passé du placenta au nouveau-né, une faible 

quantité continuant à s’écouler à 4, 5 et 6 minutes, dont la différence n’est pas significative. 

1.5.2.2/ Position du nouveau-né  

Certaines recommandations préconisaient de maintenir le nouveau-né à hauteur ou en dessous 

du niveau utérin, afin de faciliter la transfusion placentaire grâce à l’effet de la gravité [8,9]. 

Ces recommandations étaient basées notamment sur l’étude de Yao de 1969 [8], qui montrait 

une différence statistiquement significative de transfusion placentaire selon que le nouveau-né 

est placé au-dessus ou en dessous du niveau utérin. Les contraintes de cette technique, qui 

retardaient le contact mère-enfant en attendant le clampage du cordon, pouvaient contribuer à 

diminuer la compliance au clampage retardé. Vain a réalisé une étude de non-infériorité, 

randomisée, publiée dans le Lancet en 2014, ne mettant pas en évidence de différence 

significative de transfusion placentaire selon que le nouveau-né est positionné sous le niveau 

utérin ou posé sur l’abdomen ou le thorax de la mère [10]. Il explique ces résultats 

contradictoires avec l’étude de Yao par plusieurs facteurs. D’une part la position des nouveau-

nés dans l’étude de Yao, maintenus 40 cm verticalement au-dessus du niveau utérin alors que 

les enfants sont posés sur l’abdomen de leur mère dans l’étude de Vain : cela suggère que la 

gravité peut effectivement jouer un rôle dans la transfusion placentaire, mais qui peut ne pas 

être significative lorsque l’enfant est posé sur l’abdomen de sa mère. D’autre part, la technique 



 

13 

 

de mesure utilisée, la non randomisation et la variabilité de la transfusion placentaire due à 

d’autres facteurs sont d’autres éléments pouvant expliquer ces résultats contradictoires. 

1.5.2.3/ Contractions utérines  

Il a été constaté que, pendant le travail, les bradycardies fœtales étaient une conséquence directe 

des contractions utérines, suite à une réduction du débit sanguin placentaire et de l’oxygénation 

fœtale [11]. Dans l’étude de Westgate en 2007, l’analyse Doppler de la circulation sanguine du 

cordon ombilical a montré une diminution du débit sanguin des artères utérines pendant les 

contractions. Les contractions utérines entrainant une bradycardie fœtale étaient associées à une 

diminution du débit sanguin des artères ombilicales et utérines [11]. 

L’effet de l’ocytocine sur le débit sanguin artériel et veineux des vaisseaux ombilicaux chez 

l’agneau, pendant le clampage retardé du cordon ombilical, a été étudié.  Il a été constaté que 

pendant les contractions utérines, le débit sanguin était considérablement réduit. Ainsi, plutôt 

que de faciliter la transfusion placentaire, les contractions utérines semblent restreindre le retour 

veineux, réduire le débit cardiaque et augmenter la postcharge [12]. 

 

1.5.2.4/ Ventilation 

Dans l’étude de Boere [13], l’analyse Doppler de la circulation sanguin du cordon ombilical à 

la naissance montrait que 90% des enfants (27/30) avaient un flux veineux ombilical 

intermittent pendant les premières inspirations. Le flux veineux augmentait pendant les grandes 

inspirations, et s’arrêtait complètement quand les enfants criaient lors de l’expiration. Dans 

27% des cas, il y avait un flux rétrograde, lors des cris importants. Avec le temps, quand la 

ventilation était plus régulière, le flux veineux devenait plus continu et diminuait jusqu’à 

s’arrêter. 
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2/ CLAMPAGE RETARDE DU CORDON OMBILICAL 

2.1/ Définition 

Il s’agit de retarder le moment du clampage du cordon ombilical. Le moment idéal n’est pas 

clairement établi dans la littérature [14]. Pour le nouveau-né prématuré, on trouve des durées 

variant de 30 secondes pour McDonnell en 1997 [15], jusqu’à 3 minutes pour Ultee en 2008 

[16]. Pour le nouveau-né à terme, la durée varie de 1 à 3 min, voire jusqu’à l’arrêt des battements 

du cordon [17–19]. Le clampage retardé s’oppose au clampage précoce, qui est caractérisé par 

un clampage réalisé dans les secondes suivant la naissance, variant de 5 secondes à 30 secondes 

[15,16].  

2.2/ Bénéfices-risques du clampage retardé 

2.2.1/ Nouveau-nés prématurés 

Les bénéfices du clampage retardé du cordon sont liés à la transfusion placentaire passive d’une 

part et à l’instauration progressive des modifications hémodynamiques survenant à la naissance 

d’autre part. L’étude de la Cochrane menée par Rabe en 2012 [14] incluant 738 enfants 

prématurés de 24 à 36 semaines d’aménorrhée a montré que le clampage retardé était associé à 

court terme à : 

- une meilleure stabilité hémodynamique à la naissance avec moins d’utilisation 

d’inotropes (risk ratio (RR) 0.42, intervalle de confiance à 95% (IC95%) 0.23 à 0.77) et une 

pression artérielle plus élevée (différence moyenne 3.52, IC95% 0.60 à 6.45) 

- une diminution du nombre de transfusion pour anémie (RR 0.61, IC95% 0.46 à 0.81) 

- une diminution du risque d’hémorragie intraventriculaire tout grade confondu (RR 

0.59, IC95% 0.41 à 0.85) sans différence significative pour les hémorragies intraventriculaires 

sévères  

- une diminution du risque d’entérocolite ulcéro-nécrosante (RR 0.62, IC95% 0.43 à 

0.90) 

Une faible différence du pic de bilirubine avait été mise en évidence sans différence 

significative concernant le traitement par photothérapie. Il n’y avait pas de différence de 

mortalité, d’Apgar, de pH ou de température en salle de naissance. 

Certaines études rapportent une diminution du risque de sepsis tardif [20] qui peut s’expliquer 

par l’apport d’immunoglobulines par la transfusion placentaire. 
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Concernant les résultats à plus long terme, peu de données sont disponibles. Une étude de Judith 

S. Mercer a montré un meilleur pronostic neurologique moteur à 7 mois et une amélioration des 

capacités motrices à 18-22 mois d’âge corrigé [21,22].  

2.2.2/ Nouveau-nés à terme 

Pour les nouveau-nés à terme, le clampage retardé permet un meilleur taux d’hémoglobine à 24 

et 48h de vie de 1,5g/dl en moyenne, et une augmentation du stock ferrique entre 3 et 6 mois 

de vie. Le risque de recours à la photothérapie était plus important, sans augmentation du risque 

d’ictère sévère ni de polyglobulie. 

2.3/ Réticences 

Une étude réalisée en 2008 par le groupe HERA (postpartum HEmoRrhAge) sur le management 

des hémorragies de la délivrance en France, 87,6% des 252 hôpitaux interrogés pratiquaient un 

clampage précoce du cordon ombilical dans le but de prévenir le risque d’hémorragie 

immédiate de la délivrance (hôpitaux publics ou privés, de niveau I, II ou III) [23].  

Plusieurs raisons ont été évoquées pour expliquer la réticence des praticiens à réaliser un 

clampage retardé du cordon ombilical [24]:  

- l’absence de recommandations clairement définies concernant la réalisation du 

clampage retardé ou du milking du cordon : moment du clampage, place du milking du cordon 

dans la prise en charge, technique du milking, position du nouveau-né, moment pour 

l’administration d’utérotoniques 

- la sélection des nouveau-nés à qui un milking ou un clampage retardé du cordon 

ombilical doit être réalisé : nouveau-nés à terme ? Prématurés ? Nouveau-nés nécessitant une 

prise en charge de réanimation ? 

- l’anxiété des praticiens pendant l’attente avant clampage du cordon  

- la priorité aux manœuvres de réanimation 
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3/ MILKING DU CORDON OMBILICAL 

3.1/ Définition et modalités 

Le milking du cordon ombilical, ou traite du cordon, est une alternative proposée en cas de 

difficultés d’adaptation. Il consiste à exprimer le cordon ombilical entre le pouce et l’index, du 

placenta vers le nouveau-né, entre 3 et 5 fois, sur une longueur d’environ 20cm [25]. Il en 

résulte une transfusion placentaire active.  

Il existe deux techniques de milking. La traite du cordon avant clampage consiste à exprimer le 

cordon ombilical du placenta vers l’enfant immédiatement après la naissance, puis à clamper le 

cordon. La traite du cordon après clampage consiste à d’abord clamper le cordon 

immédiatement après la naissance à une distance suffisante de l’ombilic du nouveau-né (20-30 

cm) puis à exprimer le cordon de l’extrémité clampée vers le nouveau-né afin d’apporter à 

l’enfant le sang restant dans le cordon ombilical. Les deux techniques ont été comparées dans 

une étude de non-infériorité, qui n’a pas mis en évidence de différence significative 

d’hémoglobine ou de besoin transfusionnel entre le milking du cordon 2 à 3 fois avant clampage 

et le milking 1 fois après clampage [26]. 

 

3.2/ Bénéfices-risques du milking du cordon ombilical 

Comparé au clampage précoce, le milking du cordon permet une meilleure stabilité 

hémodynamique dans les premières minutes de vie (fréquence cardiaque et saturation plus 

élevées, diminution des besoins en oxygène) chez le nouveau-né prématuré [27]. Il permet aussi 

de diminuer les besoins transfusionnels en augmentant l’hémoglobine, d’avoir une meilleure 

pression artérielle, une durée de ventilation moins importante avec des apports en oxygène plus 

faibles, sans différence de mortalité [28].  

Certaines études comparant le milking au clampage retardé ne montrent pas de différence 

significative pour les paramètres hémodynamiques, le taux de transfusion ou le taux 

d’hémoglobine [29]. D’autres mettent en évidence une différence en faveur du milking :  

meilleure hémoglobine, meilleure température, meilleure tension artérielle et diurèse dans les 

premières heures de vie pour les nouveau-nés prématurés nés par césarienne, sans différence 

pour les nouveau-nés nés par voie basse [30]. A plus long terme, Rabe n’a pas mis en évidence 

de différence significative de développement psychomoteur à 2 ans et 3 ans ½ entre les deux 

techniques, et Agarwal ne trouve pas de différence d’hémoglobine, de ferritine et des données 

concernant les paramètres anthropométriques [31,32]. 
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La méta-analyse réalisée en 2014 par Al-Wassia [33] comparant le milking du cordon au 

clampage précoce ou retardé, 7 essais randomisés comportant 501 enfants ont été inclus. Aucun 

essai ne rapporte de risque augmenté de polyglobulie ou d’ictère nécessitant un traitement par 

photothérapie. Il n’y avait pas de différence de mortalité, de pH artériel à la naissance, de score 

d’Apgar à 1 et 5 minutes, ou de durée d’hospitalisation. Dans cette étude, les bénéfices du 

milking étaient : 

- amélioration du taux d’hémoglobine (différence moyenne 2,0 g/dl, IC95% 1,3 à 2,7) 

et d’hématocrite (différence moyenne 4,5%, IC95% 1,5 à 7,4) avec moins de risque de 

transfusion en période néonatale 

- diminution du risque d’hémorragie intra-ventriculaire (RR,0.62, IC95% 0.41 à 0.93) 

- diminution du risque de dysplasie bronchopulmonaire (RR,0.42, IC95% 0,21 à 0,83) 
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4/ EVOLUTION DES PRATIQUES DU CLAMPAGE DU CORDON OMBILICAL 

Le clampage du cordon ombilical se faisait autrefois de façon retardée, comme le soulignait 

Darwin, qui a écrit en 1801 : « Another thing very injurious to the child, is the tying and cutting 

of the navel-string too soon ; which should always be left till the child has not only repeatedly 

breathed but till all pulsation in the cord ceases. As otherwise the child is much weaker than it 

ought to be, a part of the blood being left in the placenta, which ought to have been in the 

child."[34]. C’est au cours du XXe siècle que les pratiques de clampage du cordon se sont 

modifiées vers un clampage précoce. La prévention des hémorragies de la délivrance, première 

cause de mortalité maternelle dans le monde, est une des raisons évoquées pour ce changement 

de pratique [35]. Afin de réduire le risque d’hémorragie de la délivrance au cours de la troisième 

phase du travail, qui correspond à la période qui suit la naissance du nouveau-né jusqu’à 

l’expulsion du placenta, des recommandations de gestion active de cette phase du travail ont 

été élaborées. Celles-ci associaient l’administration de drogues utérotoniques, un clampage 

précoce du cordon ombilical et sa traction contrôlée jusqu’à l’expulsion du placenta [36]. 

Cependant, il n’y avait pas de preuve scientifique en faveur d’un lien entre le clampage précoce 

du cordon ombilical et le risque d’hémorragie du postpartum. L’étude de Cernadas en 2006 ne 

montrait pas de différence significative entre le moment du clampage du cordon et le risque 

d’hémorragie du postpartum [17]. Compte tenu des bénéfices d’un clampage retardé du cordon 

ombilical pour le nouveau-né, l’Organisation Mondiale de la Santé a révisé ses 

recommandations en 2007 en y intégrant le clampage retardé du cordon [37].  
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5/ RECOMMANDATIONS  

5.1/ Recommandations de réanimation du nouveau-né en salle de naissance 

5.1.1/ International Liaison Commitee On Resuscitation 2010 (ILCOR) 

Les recommandations de prise en charge des nouveau-nés en salle de naissance de l’ILCOR en 

2010 (figure 3) consistent en premier lieu à se poser 3 questions : 

- quel est le terme du nouveau-né ? 

- est-ce qu’il respire ou crie ? 

- est-il tonique ? 

La coloration du nouveau-né et l’aspect du liquide amniotique ne sont plus intégrés dans 

l’évaluation initiale. Une réponse négative à une de ces questions doit déclencher la réanimation 

en commençant par réchauffer/sécher/stimuler. L’évaluation de la fréquence cardiaque 

inférieure à 100 battements par minute ou l’absence de respiration conduit à débuter une 

ventilation en pression positive intermittente. L’intubation trachéale est envisagée dès la 

2e minute de vie en cas de bradycardie persistante. En cas d’inefficacité de la ventilation, le 

massage cardiaque externe à un rythme de 3 : 1 puis l’administration d’adrénaline par voie 

intraveineuse entrent en jeu. L’aspiration trachéale dans les inhalations méconiales est réalisée 

si le nouveau-né n’est pas tonique. 

5.1.2/ Actualisation ILCOR 2015 

Les recommandations de l’ILCOR ont été actualisées en 2015 (figure 4). L’algorithme est 

inchangé mais certaines adaptations ont été apportées : contrôle de la température pour tous les 

nouveau-nés, FiO2 à 21% pour les nouveau-nés à terme, entre 21% et 30% pour les prématurés, 

monitoring de la fréquence cardiaque, intubation avant massage cardiaque, massage cardiaque 

par la technique d’encerclement. Le clampage retardé du cordon ombilical y est mentionné, 

pour les nouveau-nés ne nécessitant pas de réanimation, de 30 à 60 secondes. 
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Figure 4 - Algorithme de réanimation des nouveau-nés en salle de naissance selon 

l’ILCOR 2010 
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Figure 5 - Algorithme de réanimation des nouveau-nés en salle de naissance selon 

l’ILCOR 2015 
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5.2/ Recommandations de clampage du cordon ombilical 

5.2.1/ Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

L’OMS recommande un clampage retardé du cordon ombilical d’au moins 1 minute pour tous 

les nouveau-nés, à terme ou prématurés [38]. 

5.2.2/ ILCOR et European Resuscitation Council (ERC) 

En 2010, l’ILCOR recommandait un clampage retardé de 1 minute pour les nouveau-nés ne 

nécessitant pas de réanimation. Pour les nouveau-nés prématurés ne nécessitant pas de geste de 

réanimation immédiat, l’ILCOR 2015 suggère un clampage retardé de 30 secondes [39,40]. 

5.2.3/ American Academy of Pediatrics (AAP) et American College of Obstetricians 

and Gynecologists (ACOG) 

L’ACOG et l’AAP recommandent un clampage retardé du cordon ombilical de 30 à 60 

secondes pour les nouveau-nés à terme ou prématurés [41]. 

5.2.4/ Recommandations françaises 

En novembre 2014, à l’occasion de recommandations de bonnes pratiques concernant les 

transfusions de globules rouges en néonatologie, la Haute Autorité de Santé a émis une 

recommandation de clampage retardé du cordon comme technique alternative possible à la 

transfusion sanguine. Elle recommande un clampage retardé d’au moins 30 secondes chez le 

nouveau-né prématuré et d’au moins 1 minute chez le nouveau-né à terme dans la mesure où il 

ne retarde pas la prise en charge d’une urgence vitale, avec un niveau de recommandation de 

grade A (preuve scientifique établie) [42]. Le Collège National des Gynécologues-Obstétriciens 

Français a rendu un avis d’expert conjoint avec le Collège National des Sages-Femmes en mai 

2012 : « le clampage tardif est recommandé lors des accouchements prématurés. On peut 

rassurer les parents et les professionnels sur l’absence d’effet délétère du clampage du cordon 

à une minute ou une minute trente lorsque la grossesse a été normale et que l’enfant naît à terme 

avec un poids normal » [43]. 

 5.2.5 Recommandations du système de santé britannique NICE (National Institute for 

Health and Care Excellence) 

Celles-ci introduisent le milking comme alternative au clampage retardé en cas de difficultés 

d’adaptation, ou de saignement maternel important.  En dehors de cela un clampage retardé de 
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30 secondes à 3 minutes est recommandé, le nouveau-né prématuré pouvant être situé au niveau 

du placenta ou sous celui-ci [44].  
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6/ PROTOCOLE DE CLAMPAGE RETARDE OU MILKING DU CORDON 

L’ensemble de ces recommandations ont conduit l’équipe obstétrico-pédiatrique du Centre 

Hospitalier de la Côte Basque (CHCB) à établir en 2014 un protocole basé sur les 

recommandations de prise en charge du nouveau-né de l’ILCOR 2010 et de la Société Française 

de Néonatalogie (SFN) [45] visant à intégrer le clampage retardé et le milking du cordon dans 

la prise en charge en salle de naissance des nouveau-nés prématurés (figure 5).  

La décision était prise par la sage-femme ou l’obstétricien. Si l’adaptation dans la minute était 

jugée satisfaisante, le clampage retardé était réalisé, le nouveau-né pouvant être mis en peau à 

peau sur sa mère. En cas de difficultés d’adaptation à la naissance (cri faible ou absent, 

hypotonie, absence de respiration, liquide méconial obstructif) un milking du cordon rapide, 

c’est-à-dire la traite du cordon ombilical répétée 2 à 5 fois sur 15 à 20 secondes, était réalisé 

avant clampage et prise en charge en salle d’accueil du nouveau-né.  

 

Figure 6 – Protocole de prise en charge en salle de naissance du nouveau-né prématuré  

 

Nous avons réalisé un an après la mise en place de ce protocole une étude afin d’évaluer son 

application au Centre Hospitalier de la Côte Basque.   
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE OBSERVATIONNELLE 

1/ INTRODUCTION 

Le clampage retardé du cordon ombilical (CR) à la naissance est défini comme un clampage 

réalisé au moins 1 minute après la naissance pour le nouveau-né à terme, 30 secondes à une 

minute pour le prématuré. Il est notamment intégré aux recommandations de l’International 

Liaison Commitee on Resuscitation 2010 (ILCOR) [39] actualisées en 2015 [40]. La réalisation 

d’un CR est bénéfique aux nouveau-nés prématurés. L’étude de la Cochrane menée par Rabe 

en 2012 incluant 738 enfants prématurés de 24 semaines d’aménorrhée (SA) à 36 SA a montré 

que le CR était associé à une meilleure stabilité hémodynamique, un meilleur hématocrite avec 

une diminution du nombre de transfusion pour anémie, une diminution du risque d’hémorragie 

intraventriculaire, mais sans incidence sur les hémorragies sévères, une diminution du risque 

d’entérocolite et des sepsis tardifs, sans effets néfastes notoires. Une faible différence du pic de 

bilirubine avait été mise en évidence sans différence significative concernant le traitement par 

photothérapie [14]. Concernant les résultats à plus long terme, peu de données sont disponibles, 

mais une étude de Judith S. Mercer a montré un meilleur pronostic neurologique moteur à 7 

mois et une amélioration des capacités motrices à 18-22 mois d’âge corrigé [21,22]. Les effets 

bénéfiques sont liés à la transfusion passive d’environ 25 à 30 ml/kg de sang au nouveau-né 

améliorant le remplissage, l’hématocrite et le stock ferrique, et à une meilleure adaptation aux 

modifications de l’hémodynamique néonatale : meilleur remplissage, élévation de la post-

charge progressive, stabilité de l’hémodynamique cérébrale [46,47]  

Malgré les bénéfices démontrés à réaliser un CR du cordon ombilical chez le nouveau-né 

prématuré, peu de centres en France appliquent cette technique [23]. Une des raisons évoquées 

pour la non-réalisation du CR chez le nouveau-né est la difficulté pratique d’attendre  avant de 

réaliser des gestes de réanimation en cas de mauvaise adaptation, ce qui entraîne un taux 

d’échec du CR mal évalué [24]. Une alternative proposée en cas de difficulté d’adaptation est 

la réalisation d’un milking du cordon (MC) qui réalise une transfusion active de sang 

placentaire. Plusieurs études ont montré un bénéfice à réaliser un MC en le comparant au 

clampage précoce (CP) : meilleur taux d’hémoglobine avec moins de risque de transfusion, 

moins d’hémorragie intra-ventriculaire, meilleure stabilité hémodynamique, moins de dysplasie 

bronchopulmonaire, sans risque supplémentaire mis en évidence [33]. La supériorité du CR sur 

le MC n’est pas démontrée. En 2014 nous n’avons pas retrouvé d’études rapportant une 
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stratégie de CR avec MC en deuxième intention basée sur l’évaluation en salle de naissance par 

l’équipe obstétricale. 

L’équipe obstétrico-pédiatrique du Centre Hospitalier de la Côte Basque (CHCB) a établi en 

2014 un protocole basé sur les recommandations de prise en charge du nouveau-né de l’ILCOR 

2010 et de la Société Française de Néonatalogie (SFN) [45] visant à intégrer le CR ou le MC 

dans la prise en charge en salle de naissance des nouveau-nés prématurés. Nous avons réalisé 

cette étude afin d’évaluer l’application de ce protocole au CHCB, un an après sa mise en place. 
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2/ MATERIELS ET METHODES 

Nous avons mené une étude monocentrique prospective descriptive dans une maternité de 

niveau 3 qui réalise 2200 naissances par an, associée à un service de néonatologie et réanimation 

néonatale accueillant 400 à 500 nouveau-nés par an (40% de moins de 37 SA).  

2.1/ Protocole de prise en charge étudié 

Nous avons mis en place en 2014 un protocole de prise en charge des nouveau-nés avec 

recommandation de clampage retardé pour les nouveau-nés à terme (au moins 1 minute) et les 

nouveau-nés prématurés (au moins 45 secondes) (figure 6). La décision était prise par la sage-

femme ou l’obstétricien en fonction de l’évaluation à la naissance, en utilisant les critères de 

l’ILCOR 2010 (terme, tonus, respiration ou cri) et l’aspect du liquide [39]. Si l’adaptation dans 

la minute était jugée satisfaisante, le CR était réalisé, le nouveau-né pouvant être mis en peau à 

peau sur sa mère. Le nouveau-né était évalué régulièrement (tonus, respiration, fréquence 

cardiaque supérieure à 100/minute). Le clampage pouvait être différé à l’arrêt des battements 

si la maman et la sage-femme le souhaitaient. En cas de difficultés secondaires et 

systématiquement après le clampage du cordon le nouveau-né était évalué dans une salle 

adjacente aux salles d’accouchement (salle d’accueil-réanimation) pour examen clinique 

complet et gestes si besoin.  

En cas de difficultés d’adaptation à la naissance (cri faible ou absent, hypotonie, absence de 

respiration, liquide méconial obstructif) un milking du cordon rapide, c’est-à-dire la traite du 

cordon ombilical répétée 2 à 5 fois sur 15 à 20 secondes, était réalisé avant clampage et prise 

en charge en salle d’accueil du nouveau-né. Le score d’Apgar était calculé à partir de la 

naissance de l’enfant sans tenir compte du clampage. Les gaz du sang et lactates au niveau du 

cordon étaient réalisés après clampage : le sang était prélevé entre 2 clamps et l’analyse était 

réalisée sur un appareil délocalisé en salle d’accueil (GEM Premier 3000). 

Les contre-indications au CR retenues étaient l’hématome rétro-placentaire, le placenta prævia 

très hémorragique, la rupture utérine, l’anesthésie générale maternelle, et à la naissance les 

difficultés d’adaptation (absence de tonus ou de respiration) ou un liquide méconial ou sanglant 

obstructif, les circulaires serrées nécessitant une section du cordon, un syndrome transfuseur-

transfusé (STT) pour le transfusé. Les contre-indications au MC étaient les circulaires serrées 

et le jumeau transfusé en cas de STT.  

Ce protocole a été travaillé avec l’équipe pédiatrique et obstétricale (obstétriciens et sages-

femmes) en tenant compte des conditions locales et des revues de la littérature, par 
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l’intermédiaire de quatre réunions de présentation en juin 2014 et en intégrant le clampage 

retardé ou milking lors des formations de réanimation en salle de naissance. 

2.2/ Population étudiée 

Nous avons évalué de manière prospective sur 2 mois (juin et juillet 2015) le suivi de ce 

protocole pour les nouveau-nés prématurés (terme < 37SA). La durée avant clampage était 

chronométrée (chronomètres à disposition en salle d’accouchement). Un recueil traçant les 

modalités de clampage (CR, MC ou clampage précoce (CP)) a été intégré dans le cahier 

d’accouchement. Des fiches de recueil de données ont été remplies par les personnes présentent 

en salle de naissance (sage-femme, obstétricien, pédiatre, puéricultrice), ensuite complétées 

dans les services de suite de couche ou de néonatalogie afin de recueillir les modalités de 

clampage du cordon et les paramètres cliniques maternels et néonataux.  

2.3/ Objectifs 

L’objectif primaire était d’évaluer l’application de ce protocole basé sur l’évaluation à la 

naissance pour la réalisation d’un CR ou d’un MC, pour le nouveau-né prématuré. 

Les objectifs secondaires étaient d’étudier les causes d’échec et le retentissement de ces 

techniques sur les nouveau-nés. 

2.4/ Données collectées 

Nous avons étudié les paramètres suivants : les paramètres maternels (âge, parité, terme, 

diabète, problèmes vasculaires, anomalies de rythme, modes d’accouchement,  type 

d’anesthésie), les personnes présentes à l’accouchement (sage-femme, obstétricien, pédiatre), 

les paramètres néonataux (terme, poids de naissance, sexe, le mode d’accouchement (voie 

basse, césarienne), le score d’Apgar à 1, 3, 5 et 10 minutes, pH et lactate au cordon, la durée du 

clampage ou la traite du cordon, les causes d’échec du CR ou MC, la nécessité de ventilation 

en salle de réanimation, les nouveau-nés hospitalisés). En maternité, nous avons relevé en cas 

de bilan biologique : le taux d’hémoglobine et l’hématocrite, le taux maximal de bilirubine, la 

réalisation d’une photothérapie.  

En service de néonatologie nous avons relevé la présence d’une détresse respiratoire (maladie 

des membranes hyalines ou autre), la durée de ventilation, l’oxygénothérapie à 28 jours et 36 

SA corrigé, une hypotension artérielle, la présence d’un ictère, le recours à la photothérapie, la 
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survenue d’HIV ou d’entérocolite ulcéronécrosante, la présence d’infection bactérienne, la 

durée d’hospitalisation et la mortalité. 

2.5/ Analyses statistiques 

Les données nominales ont été comparées par le test de Chi2 les données continues par test t 

de Student de comparaison de moyenne avec le logiciel Stata version 6. Les résultats sont 

présentés sous la forme d’effectif (n), de pourcentage (%) ou de moyenne (moy) ± déviation 

standard (DS). Le seuil de significativité retenu était de 0,05. 

Cette étude a été réalisée après autorisation de la CNIL (numéro de déclaration 1851380 v 0) et 

du Comité de Protection des Personnes Aquitaine (CPP2015/60). Les auteurs ne déclarent pas 

de conflit d’intérêt. 
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3/ RESULTATS 

Du 1er juin au 31 juillet 2015, 72 nouveau-nés prématurés de moins de 37 SA ont été inclus. Le 

tableau 1 résume les caractéristiques démographiques maternelles et néonatales (tableau 1). Le 

tableau 2 résume les paramètres cliniques de l’ensemble des nouveau-nés (tableau 2). Le tableau 

3 résume les paramètres cliniques des 53 nouveau-nés hospitalisés (tableau 3). 

 

 

 

Tableau 1- Caractéristiques démographiques de la population 

 Moyenne (+/- DS*) ou n (%) 

Caractéristiques maternelles :  

Pathologies vasculaires (HTA, HELLP, prééclampsie) 8 (11,12%) 

Problème placentaire (Placenta prævia) 3 (4,17%) 

Anomalies funiculaires 8 (11,12%) 

    Cordon court 1 (1,39%) 

    Cordon serré 4 (5,56%) 

    Cordon grêle 3 (4.17%) 

Césarienne  27 (37,50%) 

Anesthésie générale 9 (12,50%) 

Caractéristiques des nouveau-nés : 

Sexe (garçon) 41 (56,94%) 

Terme (Semaines d’aménorrhées)  

     < 28 2 (2,78%) 

     28-32 16 (22,22%) 

     33-36 54 (75%) 

Gémellité 26 (36,12%) 

Poids de naissance (g) :    

     Moyenne 2174 (+/-579) 

     Extrêmes 770-3230 

Retard de croissance intra-utérin (10ème percentile) 13 (18,06%) 

Anomalies de rythme cardiaque fœtal  5 (6,94%) 

Dystocie 5 (6,94%) 

* déviation standard 
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Tableau 2 – Paramètres cliniques des nouveau-nés (n=72) 

 Moyenne (+/-DS*) ou n (%) 

Apgar  

     1 minute 8,33 (+/- 2,61) 

     3 minutes 9,05 (+/-1,74) 

     5 minutes 9,53 (+/-1,18) 

     10 minutes 9,86 (+/-0,43) 

pH artériel (mmHg) 7,25 (+/- 0,07) 

Ventilation 39 (54,17%) 

Photothérapie 33 (45,83%) 

Hémoglobine (g/dl) 18,15 (+/- 2,04) 

Hématocrite (%) 54,68 (+/-6,03) 

* déviation standard 
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  Tableau 3 - Paramètres cliniques des nouveau-nés hospitalisés n=53  

 Moyenne (+/-DS*) ou n (%) 

Détresse respiratoire 30 (56,60%) 

     Maladie des membranes hyalines 11 (20,75%) 

     Ventilation non invasive (VNI) 19 (35,85%) 

     Durée de VNI (jour) 7,5 (+/- 7,99) 

     Intubation 9 (16,98%) 

     Durée d’intubation (jour) 4,25 (6,52) 

Canal artériel perméable 4 (7,55%) 

Hypotension artérielle 2 (3,77%) 

Hémorragie intraventriculaire  

     Grade 1 4 (7,55%) 

     Grade 2 2 (3,77%) 

     Grade 3 0 

     Grade 4 2 (3,77%) 

Transfusion 2 (3,77%) 

Infection  

     Suspectée 19 (35,85%) 

     Confirmée 7 (13,21%) 

     Nosocomiale 4 (7,55%) 

Entérocolite ulcéronécrosante 2 (3,77%) 

Oxygénodépendance à 28 jours 3 (5,66%) 

Oxygénodépendance à 36 SA** 1 (1,89%) 

Décès 1 (1,89%) 

* Déviation standard ; ** Semaines d’aménorrhée 
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Sur les 72 nouveau-nés prématurés étudiés, 87,5 % ont bénéficié soit d’un clampage retardé, 

soit d’un milking du cordon. 48 (66,7%) ont eu un clampage retardé, 15 (20,8%) un milking du 

cordon ombilical. La durée moyenne avant clampage du cordon était de 81 secondes (+/- 62 

secondes), avec des extrêmes allant de 45 à 360 secondes, et 14/48 (29%) jusqu’à l’arrêt des 

battements.  

9 nouveau-nés ont eu un clampage précoce (12,5%). Les anomalies funiculaires en étaient la 

cause dans 66% des cas (4 circulaires serrées et 2 procidences du cordon), 1 nouveau-né a eu 

un CP pour métrorragie sur placenta prævia, 1 pour extraction difficile, 1 non renseigné. Parmi 

les 15 nouveau-nés ayant eu un milking du cordon, les raisons étaient pour 1 cas une césarienne 

sous anesthésie générale en urgence pour HELLP syndrome, pour 1 cas des anomalies de 

rythme cardiaque fœtale avec hyperlactatémie. Les 86,7% autres cas n’avaient pas d’autres 

étiologies mises en évidence que la prématurité.  

L’étude comparative des nouveau-nés ayant reçu un CR versus MC montre de façon 

significative un terme plus précoce, un poids de naissance plus faible, des scores d’Apgar 

abaissés à 1, 3 et 5 minutes et une ventilation à la naissance plus fréquente dans le groupe MC. 

8/15 (53%) nouveau-nés ont un Apgar inférieur à 7 à 1 minute dans le groupe MC versus 2/48 

(4%) dans le groupe CR (p=0,0228).  Il n’y avait pas de différence significative concernant le 

taux d’hémoglobine mais le risque d’ictère nécessitant un traitement par photothérapie était 

plus important dans le groupe milking (tableau 4). L’étude comparative des nouveau-nés ayant 

reçu un CR ou un MC versus CP montre des Apgar à 5 et 10 min significativement plus faibles 

pour les prématurés ayant eu un clampage précoce et les anomalies funiculaires étaient 

significativement plus importantes dans le groupe CP. Il n’y avait pas de différence significative 

concernant le risque d’ictère (tableau 5). 

Un décès dans le groupe MC a été rapporté : prématurée de 27 SA sur chorioamniotite après 

rupture à 16 SA, Apgar 1/3/3, pH <7, troubles hémodynamiques précoces et hypoxémie 

réfractaire avec HIV 4. 
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Tableau 4 - Analyse comparative du groupe clampage retardé (CR) (n = 48) versus 

milking du cordon (MC) (n = 15) 

 CR  

moyenne (IC95%*) 

 ou n (%) 

MC  

moyenne (IC95%*) 

 ou n (%) p 

Poids de naissance (g) ° 2326 (2187-2464) 1707 (1385-2030) 0,0001 

Terme (semaines d’aménorrhée) ° 34,7 (34,3-35,2) 32 (30,3-33,8) < 0.0001 

ARCF** 2 (4,16%) 2 (13,33%) 0,238 

Apgar à 1 minute° 9,28 (8,79-9,77) 6,33 (4,61-8,01) < 0.0001 

Apgar à 3 minutes° 9,67 (9,49-9,86) 7,6 (6,14-9,06) < 0.0001 

Apgar à 5 minutes° 9,81 (9,68-9,92) 9,13 (8,13-10) 0,0205 

Apgar à 10 minutes 9,87 (9,77-9,97) 10 (10-10) 0,1645 

pH artériel (mmHg)  7,26 (7,23-7,28) 7,24 (7,16-7,32) 0,6483 

Lactate (mmol/l)  4,27 (3,69-4,85) 4,41 (2,8-6) 0,8281 

Ventilation° 7 (11,11%) 9 (60%) 0,001 

Hémoglobine (g/dl) 18,69 (18,04-19,35) 17,57 (16,16-18,98) 0,0909 

Photothérapie° 17 (35,41%) 12 (80%) 0.002 

Césarienne 16 (33,33%) 7 (46,67%) 0,52 

Anomalies funiculaires 3 (6,25%) 1 (6,67%) 1 

° p<0,05 ; * intervalle de confiance à 95% ; ** anomalies de rythme cardiaque fœtal 
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Tableau 5 - Analyse comparative du groupe clampage retardé (CR) ou milking du 

cordon (MC) (n = 63) versus clampage précoce (CP) (n=9) 

 CR ou MC  

moyenne (IC95%*)  

ou n (%) 

CP  

moyenne (IC95%*)  

ou n (%) p 

Poids de naissance (g) 2178 (2036-2320) 2143 (1596-2691) 0,8663 

Terme (semaines d’aménorrhée)  34,1 (33,5-34,7) 34,1 (31,8-36,5) 0,9659 

ARCF** 4 (6,35%) 1 (11,1%) 0,498 

Apgar à 1 minute 8,56 (7,93-9,18) 6,78 (4,21-9,35) 0,0554 

Apgar à 3 minutes 9,16 (8,74-9,59) 8,33 (6,66-10) 0,1820 

Apgar à 5 minutes° 9,64 (9,39-9,81) 8,78 (7,25-10) 0,0393 

Apgar à 10 minutes° 9,90 (9,82-9,98) 9,56 (8,88-10) 0,0220 

pH artériel (mmHg)  7,25 (7,23-7,28) 7,25 (7,12-7,38) 0,8983 

Lactate (mmol/l)  4,29 (3,77-4,81) 3,65 (1,82-5,48) 0,3725 

Ventilation° 16 (25,40%) 5 (33,33%) 0,1106 

Hémoglobine (g/dl) 18,34 (17,73-18,96) 17,06 (15,6-18,52) 0,9483 

Photothérapie 29 (46%) 4 (44,4%) 0.929 

Césarienne 23 (36,51%) 4 (44,4%) 0,72 

Anomalies funiculaires° 4 (6,35%) 4 (44,4%) 0,006 

° p<0,05 ; * intervalle de confiance à 95% ; ** anomalies de rythme cardiaque fœtal 
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4/ DISCUSSION 

Le protocole mis en place en juin 2014 a permis de réaliser chez le nouveau-né prématuré un 

clampage retardé ou un milking du cordon dans 87,5% des cas un an après son introduction.  

La réflexion concernant la mise en place d’un protocole de CR a débuté dans notre équipe en 

2014, alors que jusque-là la totalité des clampages était réalisée immédiatement après la 

naissance. A. Menget [48] exposait en 2013 dans les Archives de Pédiatrie les arguments 

physiopathologiques et les méta-analyses en faveur de la réalisation du CR en positionnant en 

deuxième ligne le MC en cas de difficultés d’adaptation.  

La mise en pratique du CR ou du MC se heurte à plusieurs difficultés notamment l’absence de 

recommandations pratiques et les réticences des équipes obstétrico-pédiatriques. La population 

prématurée est paradoxalement la plus à même à en bénéficier, mais aussi la plus exposée aux 

difficultés d’adaptation gênant sa mise en place. 

Nous avons étudié en équipe obstétrico-pédiatrique la littérature pour définir localement les 

modalités pratiques du CR et du MC en fonction de nos conditions.  Nos propositions ont été 

débattues aux cours de réunions d’information avec pédiatres, sages-femmes, obstétriciens, 

anesthésistes et intégrées dans nos formations pratiques à la prise en charge en salle de 

naissance. 

Les contre-indications au CR et au MC ont été proposées à partir des revues des différentes 

études. Le positionnement du nouveau-né à la naissance sous le niveau utérin n’a pas été retenu, 

même pour les prématurés, suite à l’étude de Vain qui n’avait pas montré de bénéfice 

transfusionnel à la déclivité par rapport aux nouveau-nés à terme mis en peau à peau sur le 

ventre maternel [10]. Cela nous paraissait plus simple à réaliser afin d’obtenir la meilleure 

adhésion possible, et de faire bénéficier d’une mise en peau à peau les prématurés ne présentant 

pas de difficultés d’adaptation, bien qu’il n’y ait pas d’étude pour cette population. Cette 

stratégie a été retenue par les recommandations anglaises du National Institue for Health and 

Care Excellence (NICE) de novembre 2015 : positionnement du nouveau-né sous ou au niveau 

du placenta [44]. La mise en sac de polyéthylène pour les moins de 32 SA était différée à la 

prise en charge en salle de naissance, ceux-ci étant simplement enveloppés dans des langes 

chauds.  L’évaluation initiale du nouveau-né à la naissance est dans notre centre essentiellement 

réalisée par les sages-femmes, présentes dans tous les accouchements, ou les obstétriciens 

(manœuvres, césarienne). Certaines équipes évaluent la possibilité que le pédiatre participe à 

cette évaluation, et entre en salle d’accouchement pour sécuriser le CR en cas d’appel sur 
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anomalies de rythme ou de manœuvres obstétricales. Cette attitude n’a pas été évaluée dans 

notre étude, la plupart des pédiatres de notre équipe n’étant pas d’accord avec ce changement 

de pratique, mais il y a eu un accompagnement à la mise en place du protocole pour soutenir 

sages-femmes et obstétriciens avec présence de pédiatres référents en salle d’accouchement ou 

au bloc opératoire. A noter que l’inquiétude n’est pas forcement côté obstétrical puisqu’un 

auteur a rapporté que le stress du pédiatre pourrait aussi être un frein au CR [24].  

Les modalités d’évaluation simples, basées sur le terme, le cri ou la respiration et le tonus telles 

que recommandées par la SFN étaient déjà intégrées dans la prise en charge initiale par les 

sages-femmes. L’évaluation de la fréquence cardiaque n’a pas été utilisée dans notre 

algorithme : elle n’est pas réalisée dans les secondes qui suivent la naissance pour le nouveau-

né tonique et qui crie mais les sages-femmes prennent la fréquence cardiaque au cordon l’enfant 

étant posé sur sa mère. Pour le nouveau-né prématuré qui ne respire pas ou n’est pas tonique 

nous avons fait le choix d’une évaluation rapide en salle d’accueil après MC avec évaluation 

cardio-respiratoire. Une stratégie plus fine pourrait se discuter selon la fréquence cardiaque en 

salle de naissance. 

Chez le nouveau-né prématuré, les études sur le clampage retardé sont imprécises sur le 

pourcentage d’échec du CR et leur cause : de 10% à 17% (difficultés d’adaptation, cordon court, 

décision du pédiatre ou de l’obstétricien) [30,49]. La mauvaise adaptation néonatale ou les 

signes d’anoxie sont souvent des critères d’exclusion [16]. Dans notre étude, 66,7% des patients 

ont eu un clampage retardé. Il y a donc encore 1/3 des patients qui n’ont pas pu en bénéficier. 

Les raisons principales étaient la prématurité et les anomalies funiculaires, notamment les 

circulaires serrées du cordon ombilical, conduisant au clampage et à la section rapide du cordon 

afin de libérer l’enfant. Dans l’étude de Jeff Bolstridge aux USA, qui compare 2 cohortes de 

patients de petits poids de naissance (<1500g) de 136 et 142 nouveau-nés avant et après la mise 

en place d’un protocole de clampage retardé en salle de naissance, la compliance pour le 

clampage retardé était de 73% à 1 an, avec moins de transfusion et de support ventilatoire dans 

le groupe clampage retardé [50]. Il ne rapporte pas les causes d’échec de CR et n’avait pas 

inclus le MC dans le protocole. Dans l’étude publiée en 2016 réalisée par l’équipe de Toulouse 

[51] comparant CR et CP chez les prématurés, la compliance était de 64%, similaire à notre 

étude, avec un meilleur taux d’hémoglobine, moins de transfusion et de sepsis tardif dans le 

groupe CR sans risque majoré d’ictère. Il n’avait pas intégré le MC dans leur étude. Les raisons 

pour un CP n’étaient pas précisées dans 60% des cas. Les accouchements trop rapides, une 
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impression clinique du nouveau-né jugée non satisfaisante, des anomalies de rythme cardiaque 

fœtal, l’anesthésie générale et les circulaires du cordon étaient évoqués.  

L’intérêt d’une technique de rescue est réel. Nous avons positionné le MC en deuxième 

intention car le niveau de preuve est moins élevé que le CR et qu’elle est surtout retenue comme 

une alternative en cas de difficultés d’adaptation ou de prématurité. Pour le NICE, on peut 

considérer le milking en cas de nécessité de geste de réanimation ou de saignement maternel 

[44]. Plusieurs études ont montré les avantages à réaliser un MC comparé à un CP chez le 

nouveau-né prématuré [33]. Certaines études comparant le MC au CR ne montrent pas de 

différence significative pour les paramètres hémodynamiques, le taux de transfusion ou le taux 

d’hémoglobine, d’autres mettent en évidence une différence en faveur du MC [29,30]. A plus 

long terme, Rabe n’a pas mis en évidence de différence significative de développement 

psychomoteur à 2 ans et 3 ans ½ entre MC et CR et Agarwal ne trouve pas de différence 

d’hémoglobine, de ferritine et des paramètres anthropométriques [31,32]. Dans notre étude, 

l’analyse comparative du groupe CR versus MC montrant des scores d’Apgar significativement 

plus bas à 1, 3 et 5 minutes pour le groupe MC. Cela peut traduire un bon suivi du protocole 

puisqu’ils reflètent la sélection de nouveau-nés qui ont du mal à s’adapter. Plus de la moitié de 

ces nouveau-nés avaient un Apgar inférieur à 7 à une minute, ce qui peut rendre difficile la 

réalisation d’un CR. L’intégration du MC a permis d’optimiser le taux de clampage du cordon 

non immédiat en passant de 66,7% de CR à 87,5% de CR ou MC, soit près de 9 enfants sur 10. 

Néanmoins dans notre étude la non réalisation du CR ou du MC, aboutissant à un CP représente 

encore 12,5% des naissances, alors que la littérature pouvait faire espérer mieux avec un taux 

d’échec du MC plus bas que pour le CR : 2/98 pour Katheria [30], 0/20 pour Hosono [28]. La 

présence d’une circulaire serrée constitue le principal écueil. A la lumière de notre étude et de 

la littérature, on pourrait discuter pour ces cas d’échec une technique de rescue de troisième 

ligne, constituée par un MC réalisé après clampage et section du cordon afin de libérer l’enfant, 

sous réserve d’une longueur suffisante de cordon ombilical (25 à 30 cm) [26,52]. Le volume 

sanguin contenu dans le cordon représente l’équivalent d’un remplissage, ce qui pourrait être 

intéressant en cas de prématurité ou de difficultés d’adaptation [53]. Il est important de noter 

que Jeff Bolstridge rapporte qu’en poursuivant les formations et informations des équipes de 

salle de naissance après la fin de son étude, le taux de CR passait de 73 à 93% [16]. Cela traduit 

bien que la mise en place du CR ou du MC est un phénomène dynamique qui correspond à 

l’apprentissage d’une nouvelle technique et que nos chiffres doivent être relativisés. 



 

39 

 

Les effectifs de notre étude ne permettent pas de montrer un bénéfice de cette stratégie. Nous 

avons obtenu une différence significative concernant le risque d’ictère traité par photothérapie 

dans le groupe MC versus CR, contrairement aux données que l’on peut avoir dans la littérature 

[29,30,51]. Cela peut aussi être expliqué par un nombre insuffisant de nouveau-nés.  
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5/ CONCLUSION 

L’algorithme de prise en charge que nous avons retenu basé sur une évaluation par l’équipe 

obstétricale, sages-femmes notamment, dès la salle de naissance, permet la réalisation d’un CR 

ou d’un MC en suivant les recommandations de l’ILCOR dans 87,5% des cas. La mise en place 

peut être rapide mais nécessite un travail d’équipe. Le CR est possible 2 fois sur 3, bien toléré. 

Le MC offre une alternative pour les nouveau-nés plus prématurés et/ou avec une adaptation 

plus difficile. 12,5% des nouveau-nés ne bénéficient pas de CR ou de MC, essentiellement du 

fait de problèmes funiculaires. La réalisation d’un MC post-clampage pourrait se discuter. Une 

collaboration obstétrico-pédiatrique au sein de chaque centre est essentielle pour travailler à 

l’optimisation du clampage du cordon, notamment pour les nouveau-nés prématurés. 

L’apprentissage de ces techniques est un phénomène dynamique avec une amélioration de leur 

couverture rapportée par les auteurs. 
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ANNEXE 1 

Travail ayant donné lieu à une communication orale aux Journées Francophones de 

Réanimation Néonatale, le 15 décembre 2016. 

Abstract des Journées Francophones de Réanimation Néonatale : 

Etude prospective évaluant un protocole de clampage retardé ou milking du cordon 

ombilical des nouveau-nés prématurés en salle de naissance dans une maternité de niveau 

3 

A.Ravalet, A. Ratsimbazafy, H.Langlois-Meurinne, G.Mazeiras, C.Cayla, S.Privat, B.Dubroca-

Dehez°,  A.Bourgain*, P.Jouvencel 

Service de néonatologie, *Service de maternité, °DIM Centre Hospitalier de la Côte Basque 

Introduction, objectifs : le clampage retardé (CR) du cordon (plus d’une minute à terme, plus 

de 30 seconde pour le prématuré) est recommandé par l’OMS quel que soit le terme pour 

améliorer l’hématocrite et le statut ferrique, par rapport au clampage précoce (CP). Le 

prématuré bénéficie d’une meilleure stabilité hémodynamique et d’une réduction du risque 

d’hémorragies cérébrales. Le milking du cordon (MC) offre une alternative lorsque le CR n’est 

pas possible. Nous avons évalué la réalisation d’un protocole proposant CR ou MC aux 

nouveau-nés prématurés en fonction de leur évaluation à la naissance. 

Patients/matériel et méthode : étude prospective sur 2 mois (juin-juillet 2015) concernant les 

nouveau-nés prématurés (< 37 SA) nés dans notre hôpital. Recueil des paramètres cliniques et 

des modalités de clampage du cordon. 

Résultats : 72 prématurés sont nés sur cette période : 18 moins de 33 SA et 54 prématurés de 

33 à 36 SA, avec 45 singletons, et 13 paires de jumeaux. Poids de naissance 770 à 3230g 

(moyenne 2174 g ± 578 g). 27 sont nés par césarienne (37,5%) et 44 par voie vaginale (62,5%). 

63/72 (87,5%) ont bénéficié d’un CR ou MC. 48 (66,67%) des nouveau-nés ont bénéficié d’un 

CR : 45 à 360 secondes pour 32 ; arrêt des battements pour 14 ; non renseigné pour 2. 15 ont 

bénéficié d’un MC dont 13 pour prématurité. Le MC est associé à des termes, des poids de 

naissance et des scores d’Apgar à 1, 3 et 5 minutes significativement inférieurs avec plus de 

nécessité de ventilation assistée en salle de naissance par rapport au CR.  Les 9 CP étaient 

associés à des scores d’Apgar plus bas à 5 et 10 minutes par rapport au groupe CR ou MC et à 

des anomalies funiculaires. 

Conclusion : la mise en place d’un protocole CR ou MC a permis la réalisation d’un CR ou 

MC pour 87,5 % des nouveau-nés prématurés. Le MC a été réalisé plus souvent pour des 

nouveau-nés plus prématurés et avec des scores d’Apgar plus faibles. L’échec de cette stratégie 

est associé à des problèmes funiculaires : circulaire serrée ou cordon court.   
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ANNEXE 2 

 

Prospective study evaluating a protocol of delayed cord clamping or milking of the 

umbilical cord of premature newborn babies in a maternity level 3 

  

Introduction: Delayed umbilical cord clamping (DCC) (more than one minute for term infants, 

more than 30 seconds for a premature) is recommended by World Health Organization (WHO) 

whatever the term, to increase haematocrit and ferric status in comparison to immediate cord 

clamping (ICC). The premature benefits a better hemodynamic stability, a reduction in the 

number of blood transfusions and in the risk of cerebral haemorrhage. Umbilical cord milking 

(UCM) offers an alternative when DCC is impossible. We evaluated the achievement of a 

protocol proposing DCC or UCM to premature new-borns based on their assessment at birth. 

Materials and methods:  Prospective study over 2 months (June-July 2015) concerning 

premature new-borns (< 37 weeks of gestation) born in our hospital. Collection of clinical 

parameters and modalities of cord clamping. 

Results: 72 premature have been included: 18 less than de 33 weeks of gestation (25%) and 54 

from 33 to 36 weeks of gestation (75%), including thirteen pair of twins. Birth weight was 770 

to 3230g (average 2174 g ± 578 g). 27 are born by caesarean section (37.5%). 63/72 (87.5%) 

had a DCC or a UCM. 48 (66.67%) of new-borns have benefited of a DCC: 45 to 360 seconds 

for 32; beat stop for 14; not specified for 2. 15 (20.83%) have benefited from an UCM: for 13, 

there was no other cause than prematurity. UCM is associated with terms, weights, and APGAR 

scores at 1, 3 and 5 minutes significantly lower with more need for ventilation in the birth room 

compared to the DCC. The 9 ICC (12.5%) were associated with lower Apgar scores at 5 and 

10 minutes relative to the DCC or UCM group and funicular abnormalities. 

Conclusion: The implementation of a DCC or UCM protocol enabled the realization of a DCC 

or UCM for 87.5% of premature infants. UCM was performed more often for more premature 

infants and with lower Apgar scores. The failure of this strategy is associated with funicular 

problems: tight circular or short cord.  
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Introduction : le clampage retardé (CR) du cordon (plus d’une minute à terme, plus de 30 

secondes pour le prématuré) est recommandé par l’OMS quel que soit le terme pour améliorer 

l’hématocrite et le statut ferrique, par rapport au clampage précoce (CP). Le prématuré 

bénéficie d’une meilleure stabilité hémodynamique et d’une réduction du risque 

d’hémorragies cérébrales. Le milking du cordon (MC) offre une alternative lorsque le CR est 

impossible. Nous avons évalué la réalisation d’un protocole proposant CR ou MC aux 

nouveau-nés prématurés en fonction de leur évaluation à la naissance. 

Matériels et méthodes : étude prospective sur 2 mois (juin-juillet 2015) concernant les 

nouveau-nés prématurés (< 37 SA) nés dans notre hôpital. Recueil des paramètres cliniques et 

des modalités de clampage du cordon. 

Résultats : 72 prématurés ont été inclus : 18 moins de 33 semaines d’aménorrhée (SA) et 54 

de 33 à 36 SA, dont 13 paires de jumeaux. Poids de naissance 770 à 3230g (moyenne 2174 g 

± 578 g). 27 sont nés par césarienne (37,5%). 63/72 (87,5%) ont eu un CR ou un MC. 48 

(66,67%) des nouveau-nés ont bénéficié d’un CR : 45 à 360 secondes pour 32 ; arrêt des 

battements pour 14 ; non renseigné pour 2. 15 ont bénéficié d’un MC : pour 13, il n’y avait 

pas d’autre cause que la prématurité. Le MC est associé à des termes, des poids de naissance 

et des scores d’Apgar à 1, 3 et 5 minutes significativement inférieurs avec plus de nécessité de 

ventilation en salle de naissance par rapport au CR. Les 9 CP étaient associés à des scores 

d’Apgar plus bas à 5 et 10 minutes par rapport au groupe CR ou MC et à des anomalies 

funiculaires. 

Conclusion : la mise en place d’un protocole de CR ou MC a permis la réalisation d’un CR 

ou MC pour 87,5 % des nouveau-nés prématurés. Le MC a été réalisé plus souvent pour des 

nouveau-nés plus prématurés et avec des scores d’Apgar plus faibles. L’échec de cette 

stratégie est associé à des problèmes funiculaires : circulaire serrée ou cordon court. 
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