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INTRODUCTION 
 

La prématurité, c’est-à-dire la naissance avant 37 semaines d’aménorrhée (SA) révolues con-

cerne environ 15 millions d’enfants par an dans le monde, soit 11 % des naissances vivantes, 

dont 60 000 en France (1). Bien qu’en diminution, la mortalité néonatale reste élevée et dépend 

fortement de l’âge gestationnel à la naissance (supérieure à 10 % avant 28 SA). La morbidité 

néonatale est liée en particulier aux hémorragies intraventriculaires (HIV), à la maladie des 

membranes hyalines (MMH), à la dysplasie bronchopulmonaire (DBP), aux entérocolites ul-

céro-nécrosantes (ECUN) ou encore au risque iatrogène lié aux soins intensifs, invasifs et pro-

longés nécessaires (2). Afin de limiter la morbi-mortalité néonatale, des changements de pra-

tique se sont instaurés progressivement, basés sur une approche plus individualisée. Cette ap-

proche englobe par exemple, le respect d’un plus faible taux de saturation en oxygène dans les 

10 premières minutes de vie, l’administration de surfactant exogène par le biais d’une ventila-

tion invasive la plus limitée possible, la réduction du temps d’utilisation des voies centrales, la 

valorisation des soins du développement du nouveau-né dans une atmosphère calme et accom-

pagnée de ses parents (3). 

 

Ce principe du « less is more » dans les premiers soins essentiels néonatals, résumés par Ku-

gelman et al. en 2018, tient aussi compte du clampage retardé du cordon ombilical. Cet acte 

entretient la transfusion placentaire, c’est-à-dire le transfert du volume sanguin résiduel du pla-

centa vers le nouveau-né durant les premières minutes de vie, agissant comme un remplissage 

vasculaire, de 20 à 30 mL/kg en 1 à 2 minutes (4). Son support transfusionnel en globules 

rouges (jusqu’à 30% du volume sanguin total circulant à la naissance) permet une augmentation 

du débit cardiaque, de la précharge du ventricule gauche et de l’afflux sanguin dans l’artère 

pulmonaire, favorisant ainsi l’oxygénation tissulaire, en particulier pulmonaire et cérébrale et 
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la stabilité hémodynamique du nouveau-né (4,5). Les méthodes de transfusion placentaire, dé-

taillées dans l’Annexe I, se caractérisent par le clampage retardé (CR) et la traite du cordon 

ombilical (TC) (6). De nombreuses études, telles que les méta-analyses de la Cochrane en 2012 

et de Fogarty et al. en 2018, ont montré que le CR est une manœuvre simple, peu couteuse, sans 

risque délétère pour l’enfant ou sa mère. Il ne s’associe pas à une majoration du risque hémor-

ragique maternel du post partum et permet de diminuer le besoin transfusionnel, l’instabilité 

hémodynamique, les HIV et ECUN par rapport au clampage précoce (CP) du cordon ombilical 

chez le nouveau-né prématuré (7-9). Du fait de l’inquiétude soulevée par les soignants de retar-

der la réanimation néonatale ou la prise en charge de la mère par le CR, la TC est une alternative 

séduisante, par son transfert actif et rapide de sang vers le nouveau-né. Cette dernière méthode 

de transfusion placentaire fait l’objet de plus en plus d’études depuis 2008 dont les résultats 

montrent qu’elle est sans risque, faisable et efficace comme le CR, en particulier chez le nou-

veau-né prématuré (10,11).  

 

Des changements dans les pratiques professionnelles en secteur naissance sont donc à l’ordre 

du jour. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande le CR depuis 2012 quelque 

soit le terme (Annexe II) (12). L’American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG) et l’American Academy of Pediatrics (AAP) le préconise de 30 à 60 secondes, chez 

les nouveaux nés prématurés et à terme, à condition que l’enfant ne nécessite pas de réanimation 

néonatale (13,14). Ceux-ci se basent sur les consensus de 2015 de l’International Liaison Com-

mittee Of Resuscitation (15). En France, le CNGOF (Collège National des Gynécologues et 

Obstétriciens Français) et le CNSF (Collège National des Sages-Femmes de France) depuis 

2012 s’alignent sur ces recommandations (16), tout comme l’Italie en 2016 qui améliore ses 

recommandations sur la transfusion placentaire en s’adaptant aux différentes situations poten-

tielles en salle de naissance (17).  
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Malgré ces recommandations qui marquent l’importance du « wait a minute » dans le cadre 

d’une 3ème phase de l’accouchement plus physiologique, les soignants ne semblent pas réaliser 

de façon routinière la transfusion placentaire (18). Le CP reste en effet une pratique standardisée 

en salle de naissance depuis les années 1990 bien que sans preuve scientifique, afin de réduire 

le risque hémorragique du post partum (6,19).  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la faisabilité d’un protocole de transfusion 

placentaire dans notre maternité de niveau III chez les nouveau-nés prématurés, afin d’obtenir 

un changement des pratiques professionnelles. Nos objectifs secondaires étaient d’évaluer le 

ressenti des soignants vis-à-vis de ce protocole et d’observer la morbi-mortalité néonatale, en 

particulier chez les nouveaux nés avant 28 SA dont la mortalité est plus élevée.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

1. Déroulement de l’analyse  

 

1.1. Analyse des pratiques professionnelles 
 

Un travail préalable de réflexion multidisciplinaire entre néonatologues, gynéco-obstétriciens 

et sages-femmes, sur l’optimisation des pratiques médicales dans le secteur naissance a permis 

l’élaboration d’un protocole de transfusion placentaire chez le nouveau-né à terme et prématuré, 

diffusé au sein du CHU de Clermont-Ferrand en Octobre 2017 détaillé dans l’Annexe III. Le 

protocole a secondairement fait l’objet d’une analyse des pratiques professionnelles dans notre 

maternité de niveau III, afin d’évaluer l’adhésion des soignants à la pratique de la transfusion 

placentaire.  

Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. Elle s’est déroulée sur les périodes 

« avant » et « après » la mise en place du protocole de transfusion placentaire, chez les nouveau-

nés prématurés au CHU de Clermont-Ferrand. Notre étude reste observationnelle et non 

interventionnelle du fait que les données ont été relevées dans le cadre du soin courant, sans 

nécessité de réaliser des examens supplémentaires. Notre analyse se basait également sur la 

participation des professionnels, sages-femmes et gynéco-obstétriciens, à un questionnaire 

diffusé à 6 mois et à 12 mois de l’implantation du protocole, évaluant leur ressenti vis-à-vis de 

la pratique de la transfusion placentaire (Annexe IV). 

 

1.2. Recueil de données  
 

Le recueil de données s’est réalisé à l’aide de fiches de recueil anonymisées (Annexe V), après 

recherche des courriers médicaux, des comptes rendus opératoires de césariennes, des résultats 

biologiques et d’imagerie, dans les dossiers médicaux papiers ou informatisés sur les logiciels 
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ICOS et ICCA. Des tampons à encre ont été créés afin de tracer dans les dossiers papiers la 

transfusion placentaire réalisée pour les accouchements par voie basse pour la période « après 

protocole ». Pour les accouchements par césarienne, le mode de transfusion était tracé dans les 

comptes rendus opératoires.  

2. Population étudiée  

 

Nous avons inclus les naissances ayant eu lieu entre le 1er Janvier 2016 et le 31 Décembre 2016 

pour la période « avant protocole » et entre le 1er Novembre 2017 au 31 Octobre 2018 pour la 

période « après protocole ». Les critères d’inclusion étaient : les nouveau-nés prématurés à la 

maternité du CHU de Clermont-Ferrand, d’une grossesse unique ou multiple, à un terme ≥ 24 

SA et < 37 SA, en tenant compte des différents stades de prématurité : très grande prématurité 

< 28 SA, grande prématurité de 28 à 31 SA + 6 jours et prématurité modérée de 32 à 36 SA + 

6 jours. D’après les données de la littérature, nous avons retenu les critères d’exclusion suivants 

: morts fœtales in utero, syndrome transfuseur-transfusé, allo immunisation Rhésus et 

séropositivité maternelle pour le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) (20). 

3. Critères d’évaluation 

 

Le critère de jugement principal de notre étude était d’évaluer la faisabilité du protocole au sein 

de notre CHU, en relevant le pourcentage de prématurés ayant bénéficié d’une transfusion 

placentaire (CR et TC) après la mise en place du protocole. 

Nos critères de jugement secondaire étaient d’observer la morbidité globale du prématuré sur 

les périodes « avant-après » protocole, ainsi que la morbidité chez le très grand prématuré. Le 

recueil de données permettait de relever l’évolution clinique des nouveau-nés au plan :  
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- Hémodynamique, par la survenue d’une instabilité hémodynamique dans les 24 

premières heures, définie par la nécessité d’un remplissage vasculaire et/ou d’un massage 

cardiaque externe. 

- Respiratoire, par la survenue d’une maladie des membranes hyalines (MMH), définie 

par la nécessité d’administration de surfactant et/ou par la survenue d’une dysplasie broncho 

pulmonaire (DBP), définie par une oxygénothérapie de plus de 28 jours. 

- Neurologique, par la survenue d’une hémorragie intra-ventriculaire (HIV), sévère 

définie par les stades III (HIV intra-ventriculaire et dilatation ventriculaire) et IV (stade III et 

hématome intra-parenchymateux).  

- Hématologique, par la survenue d’une anémie primaire, définie par une hémoglobine 

inférieure à 14 g/dL dans les 48 premières heures de vie et par la nécessité de transfusion de 

culot de globules rouges (CGR). 

- Métabolique, par la survenue d’un ictère pathologique, défini par la nécessité d’une 

photothérapie. 

- Infectieux, par la survenue d’un sepsis précoce (avant 7 jours de vie) ou tardif (après 7 

jours de vie), incluant les infections materno-fœtales (IMF), les entérocolites ulcéro- 

nécrosantes (ECUN), les infections fongiques définies par la présence de « fungus ball », les 

pneumopathies nosocomiales et les bactériémies sur cathéter. 

Enfin, notre dernier critère de jugement secondaire était d’évaluer le ressenti des soignants vis-

à-vis du protocole de transfusion placentaire, ainsi que les explications de leur éventuelle 

crainte, grâce au questionnaire à réponses fermées.  
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4. Analyse statistique  

 

Une analyse descriptive de l’ensemble des données recueillies a été effectuée. La comparabilité 

des groupes, afin d’évaluer de façon fiable les effets de la transfusion placentaire, a été vérifiée 

en comparant les caractéristiques des mères (grossesse multiple, césarienne, corticothérapie 

anténatale) et des enfants (sexe, âge gestationnel, poids de naissance, score d’Apgar) dans les 

groupes « avant » et « après protocole ». 

Pour évaluer la faisabilité du protocole, les taux de prévalence du recours à la TC et au CR dans 

le groupe « après protocole » ont été calculés. Pour évaluer la morbidité néonatale chez le 

prématuré par la pratique de la transfusion placentaire, le groupe des enfants ayant eu une 

transfusion placentaire (groupe exposé) a été comparé au groupe des enfants « avant protocole » 

(groupe contrôle). Une analyse en sous-groupe a été effectuée pour les très grands prématurés 

(<28 SA). Pour l’ensemble des analyses, un test du chi2 (ou test exact de Fischer en cas 

d’effectif insuffisant) a été utilisé pour comparer les variables qualitatives et un test de Student 

pour comparer les variables quantitatives.  

Pour évaluer le ressenti des professionnels vis-à-vis de la transfusion placentaire, une enquête 

transversale par questionnaire a été réalisée. Les données ont fait l’objet d’une analyse 

descriptive simple sous la forme de pourcentages.  

Le risque d’erreur de première espèce bilatéral était fixé à 5%. Toutes les analyses statistiques 

ont été réalisées avec le logiciel SAS (v9.4, 2002-2012). 
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RESULTATS 
 

1. Caractéristiques initiales des populations  

 

Sur les 372 nouveau-nés prématurés entre janvier et décembre 2016 (groupe « avant 

protocole »), et les 332 nouveau-nés prématurés entre novembre 2017 et octobre 2018 (groupe 

« après protocole ») 326 et 283 répondaient respectivement à nos critères d’inclusion, après 

application de nos critères de non-inclusion par tri manuel.  

Au total, 609 nouveau-nés prématurés ont été inclus dans notre étude (Figure 1). 

 

 

Figure 1. Flow chart des populations 
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Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes, tant sur les 

caractéristiques des mères que sur celles des enfants, résumées dans le tableau I.  

 

Tableau I. Caractéristiques initiales des prématurés avant et après protocole 

Caractéristiques 

Avant protocole 

n = 326 

% 

m [±ET] 

Après protocole 

n = 283 

% 

m [±ET] 

p 

Caractéristiques des grossesses 

Grossesse multiple  11.35 10.95 0.88 

Corticothérapie anténatale  (325) 63.08 (281) 70.11 0.07 

Césarienne (297) 46.46 (274) 46.72 0.95 

Caractéristiques des nouveau-nés 

Age gestationnel (SA)  (297) 33.56 [±4.41] (274)) 33.55 [±3.15] 0.56 

Très grande prématurité (297) 6.06 (274) 8.39  

Grande prématurité (297) 18.18 (274) 17.52  

Prématurité modérée  (297) 75.76 (274) 74.09  

Sexe ratio (fille : garçon) (325) 44.31 : 55.69 41.34 : 58.66 0.46 

Poids de naissance (g) 2018.6 [±647.9] 1944.2 [±671.1] 0.16 

pH artériel au cordon (246) 7.24 [±0.10] (195) 7.24 [±0.10] 0.91 

pH veineux au cordon  (246) 7.29 [±0.10] (221) 7.30 [±0.10] 0.78 

Apgar à 1 minute (274) 6.86 [±2.95] (242) 6.58 [±3.16] 0.30 

Apgar à 5 minutes (274) 8.33 [±2.31] (242) 8.10 [±2.70] 0.13 

Apgar à 10 minutes (274) 8.54 [±2.46] (241) 8.30 [±2.74] 0.31 

SA : semaine d’aménorrhée ; g : grammes ; très grande prématurité : <28 SA ; grande 

prématurité : 28 à 31+6 SA ; prématurité modérée 32 à 36+6 SA. 
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Les anomalies du cordon ont été relevées par les soignants chez 214 nouveau-nés prématurés 

dans le groupe « avant protocole » dans 270 dossiers et chez 198 dans le groupe « après 

protocole » dans 238 dossiers. Elles n’ont pas été retenues comme données permettant une 

comparabilité des groupes du fait des nombreuses données manquantes. Ces anomalies sont 

répertoriées dans le tableau II. Les plus fréquentes étaient une circulaire avec compression et 

un nœud vrai du cordon dans les deux groupes. 

 

Tableau II. Anomalies du cordon répertoriées par les soignants avant et après 

protocole 

Anomalies du cordon  

Avant protocole 

n = 214  

Après protocole 

n = 198  

Insertion vélamenteuse avec hémorragie  4 3 

Insertion vélamenteuse sans hémorragie 0 1 

Circulaire avec compression 55 21 

Circulaire lâche 0 2 

Nœud vrai 55 22 

Bretelle  0 2 

Procidence 10 4 

Brièveté du cordon 10 4 
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2. Evaluation de la faisabilité du protocole  

 

2.1. Traçabilité de la transfusion placentaire après protocole  
 

Nous avons supposé que dans la population « avant protocole », seul le CP était réalisé.  

Parmi les 283 nouveau-nés prématurés inclus dans le groupe « après protocole », la transfusion 

placentaire a été tracée chez 162 nouveau-nés (57.24% du groupe). Le CP a été réalisé chez 41 

nouveau-nés (14.49% du groupe).  

Le mode de transfusion placentaire réalisé en fonction de l’âge gestationnel est reporté dans le 

tableau III. Le CR et la TC ont été le plus fréquemment tracés chez les nouveau-nés avec une 

prématurité modérée. 

Nous n’avons pas retrouvé de traçabilité dans 42.40 % des dossiers après la mise en place du 

protocole.  

 

Tableau III. Traçabilité du mode de transfusion placentaire après mise en place du 

protocole 

Stade de prématurité  

(SA) 

Clampage 

précoce 

(n = 41) 

% 

Clampage 

retardé 

(n = 26) 

% 

Traite 

 

(n = 136) 

% 

Non tracé 

 

(n = 120) 

% 

Très grande prématurité 2.56 11.54 11.36 4.35 

Grande prématurité 17.95 7.69 20.45 39.58 

Prématurité modérée 19.80 80.77 68.18 79.13 

SA : semaine d’aménorrhée ; g : grammes ; très grande prématurité : <28 SA ; grande 

prématurité : 28 à 31+6 SA ; prématurité modérée 32 à 36+6 SA. 
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2.2. Ressenti des professionnels vis-à-vis du protocole de transfusion placentaire 
 

Parmi les 96 participants au questionnaire, 77 étaient des sages-femmes et 19 des gynéco-

obstétriciens.  

Avant la mise en place du protocole, 24.14 % des participants réalisaient déjà une transfusion 

placentaire.  

Sur les 12 mois suivants l’implantation du protocole, la majorité des participants à 70.11 % 

répondaient réaliser une transfusion placentaire. Les soignants étaient globalement convaincus 

de la faisabilité du protocole au sein du CHU avec une moyenne à 8.49 [±1.60] sur une échelle 

d’évaluation de 0 à 10.  

Les difficultés liées à la transfusion placentaire ont été observées dans 26.74 % des cas, que ce 

soit pour le CR ou la TC. Le motif principal était l’impossibilité de réaliser les gaz du sang au 

cordon dans 73.91 % des cas. Un oubli du protocole était évoqué dans 30.43 % des cas.  

Les soignants étaient convaincus de la faisabilité de la transfusion placentaire principalement 

grâce aux informations données avant la diffusion du protocole (34.48% des participants) et 

lors de sa diffusion (44.83 % des participants).  

Les réponses évaluées à 6 mois puis à 12 mois de la diffusion du protocole sont détaillées dans 

le tableau IV. 

12 sages-femmes sur les 77 et 5 gynéco-obstétriciens sur les 19 participants au questionnaire 

ont répondu qu’ils ne réalisaient pas de transfusion placentaire à la suite de la mise en place du 

protocole.  
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Tableau IV. Réponses au questionnaire suite à la diffusion du protocole  

Réponses suite à la suite de la diffusion du 

protocole de transfusion placentaire 

Globale 

% 

m [±ET] 

A 6 mois 

% 

m [±ET] 

A 12 mois 

% 

m [±ET] 

Avant le protocole 

Praticiens réalisant des clampages retardés ou 

des traites du cordon   
24.14   

Dans un contexte de prématurité 

A la demande des parents 

57.14 

52.38 
  

A quelle fréquence ?  

< 1 fois/mois 

< 5 fois/mois 

≥ 5 fois/mois 

 

35 

30 

35 

  

Depuis l’implantation du protocole 

Praticiens réalisant systématiquement les 

clampages retardés ou les traites du cordon 
70.11 74.29 67.31 

Praticiens ayant rencontré des difficultés à la 

réalisation de ces procédures  

Pour le clampage retardé 

Pour la traite  

Pour les deux  

26.74 

 

13.64 

9.09 

77.27 

37.14 

 

16.67 

8.33 

75 

19.61 

 

10 

10 

80 

Pour quels motifs ? 

Impossibilité de réaliser les gaz du sang au 

cordon 

Cordon court 

Rupture du cordon 

Oubli 

 

 

73.91 

56.52 

0 

30.43 

 

 

61.54 

69.23 

0 

30.77 

 

 

90 

40 

0 

30 

Praticiens convaincus de la faisabilité de ce 

protocole au CHU Estaing (échelle de 0 à 10) 

8.49 

[±1.60] 

8.49 

[±1.52] 

8.56 

[±1.66] 

Si vous aviez des craintes à la réalisation de ces 

procédures, comment avez-vous été convaincus ? 

Informations données avant la diffusion du 

protocole 

A la diffusion du protocole 

Présence des pédiatres au début du protocole 

 

 

 

34.48 

44.83 

4.6 

 

 

 

51.43 

37.14 

5.71 

 

 

 

23.08 

50 

3.85 
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3. Morbi-mortalité observée des nouveau-nés prématurés avant et après protocole  

 

Nous avons comparé les groupes « avant protocole » et « après protocole ». Du fait de l’effectif 

insuffisant de prématurés pour distinguer le CR de la traite du cordon, nous avons observé de 

façon globale les groupes « clampage précoce » et « transfusion placentaire ». 

 

3.1. Stabilité hémodynamique et thermique initiales 
 

Nous n’avons pas observé de différence significative entre les deux groupes concernant la 

température moyenne des nouveau-nés à l’admission dans le service, ainsi que sur la nécessité 

d’un remplissage vasculaire et/ou d’un massage cardiaque externe. Dans tous les groupes, on 

retrouve une stabilité hémodynamique avec des valeurs moyennes de pression artérielle 

systolique (PAS) normales sur les 24h premières heures. La PAS à 6 heures de vie est 

statistiquement plus élevée dans le groupe « après protocole », en particulier après clampage 

précoce (tableau V).  

 

Tableau V. Stabilité hémodynamique et thermique initiales avant et après protocole 

Données cliniques 

 

AVANT 

PROTOCOLE 

 

n = 326 

% 

m [±ET] 

APRES PROTOCOLE 

p 
CP 

n = 41 

% 

m [±ET] 

TP 

n = 162 

% 

m [±ET] 

PAS à H6  

PAS à H12  

PAS à H24  

(132) 53.24 [±10.04] 

(127) 54.03 [±10.36] 

(123) 56.19 [±8.48] 

(16) 59.38 [±12.44] 

(13) 57.31 [±8.94] 

(10) 58.60 [±13.79] 

(75) 56.65 [±12.29] 

(64) 55.44 [±12.17] 

(50) 57.36 [±16.41] 

0.02 

0.47 

0.71 

Remplissage vasculaire 

dans les 24h de vie 
(318) 3.46 2.44 (161) 6.83 0.10 

MCE  (316) 1.27 2.44 3.09 0.17 

Température (°C)  (322) 36.55 [±0.52] (36) 36.68 [±0.46] (139) 36.56 [±0.61] 0.39 

PAS : pression artérielle systolique en mmHg ; MCE : massage cardiaque externe. CP : clampage 

précoce ; TP : Transfusion placentaire : clampage retardé ou traite du cordon. 
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3.2. Respiratoire et neurologique 
 

On n’observe pas de différence significative sur le taux de maladies pulmonaires de façon 

générale entre les deux groupes (p=0.09).  

Parmi les pathologies respiratoires, la MMH et la DBP sont statistiquement plus fréquentes 

chez les nouveau-nés ayant bénéficié d’une transfusion placentaire respectivement à 65.08% 

(p=0.01) et 36.67% (p=0.03). De même que le nombre de jours de ventilation mécanique était 

statistiquement plus long chez ces nouveau-nés (tableau VI).  

 

Il n’existe pas de différence significative entre les groupes concernant les atteintes 

neurologiques, en particulier les HIV sévères (stade III ou IV confondus) (tableau VI). 

 

Tableau VI. Evolution sur le plan respiratoire et neurologique avant et après protocole 

Pathologies 

 

AVANT 

PROTOCOLE 

 

n = 326 

% 

m [±ET] 

APRES PROTOCOLE 

p 
CP 

n = 41 

% 

m [±ET] 

TP 

n = 162 

% 

m [±ET] 

Respiratoire, dont :  

Maladie des membranes hyalines 

Dysplasie bronchopulmonaire 

Support ventilatoire  

Durée de ventilation mécanique (jours) 

(324) 46.30 

36.91 

21.32 

100 

2.17 [±6.16] 

31.71 

38.46 

16.67 

100 

0.54 [±0.66] 

38.89 

65.08 

36.67 

100 

4.52 [±10.70] 

0.09 

0.01 

0.03 

 

0.07 

Neurologique  

Hémorragies intraventriculaires  

Dont stades 3 ou 4 

 

(320) 17.19 

10.9 

 

(39) 5.13 

50 

 

(161) 13.66 

27.28 

 

0.24 

0.37 

CP : clampage précoce ; TP : Transfusion placentaire : clampage retardé ou traite du cordon. 
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3.3. Hématologique et métabolique 
 

On ne retrouve pas de différence significative sur le taux d’anémie primaire entre les deux 

groupes ainsi que sur le nombre de transfusion de CGR nécessaire (tableau VII). 

 

Le nombre d’ictère pathologique, considéré comme ceux nécessitant une photothérapie, était 

sans différence significative dans les deux groupes. Le taux de bilirubinémie maximale n’était 

pas augmenté de façon significative après transfusion placentaire (tableau VII).  

 

 

Tableau VII. Evolution sur le plan hématologique et métabolique avant et après protocole 

Pathologies 

 

AVANT 

PROTOCOLE 

 

n = 326 

% 

m [±ET] 

APRES PROTOCOLE 

p 
CP 

n = 41 

% 

m [±ET] 

TP 

n = 162 

% 

m [±ET] 

Hématologique  

Anémie primaire  

Dont transfusion de CGR 

 

9.82 

32.26 

 

2.44 

0 

 

6.79 

18.18 

 

0.20 

0.35 

Métabolique 

Bilirubinémie maximale (µmol/L) 

Ictère pathologique * 

 

172 [±39-321] 

(325) 69.59 

 

186 [±93-304] 

(40) 52.17 

 

172 [±88-266] 

77.78 

 

0.40 

0.24 

* nécessitant une photothérapie 

CGR : culot de globules rouges ; CP : clampage précoce ; TP : Transfusion placentaire : clampage 

retardé ou traite du cordon. 
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3.4 Pathologies infectieuses  
 

Au total, nous avons relevé 54 sepsis avant protocole et 32 sepsis suite à la mise en place du 

protocole, dont 9 parmi les nouveau-nés ayant bénéficié d’un clampage précoce et 23 chez ceux 

ayant bénéficié d’une transfusion placentaire, sans différence significative (p=0.59).  

 

Nous n’avons pas pu évaluer la comparabilité des groupes concernant les différentes 

pathologies infectieuses du fait de leur trop faible effectif. Les pathologies sont résumées dans 

le tableau VIII. Les IMF et ECUN sont le plus souvent retrouvées dans chaque groupe.  

 

 

Tableau VIII. Evolution sur le plan infectieux avant et après protocole 

Types de sepsis 
SEPSIS PRECOCE 

N= 65 

SEPSIS TARDIF 

N= 33 

Avant/après protocole 

AVANT 

 

n = 42 

% 

APRES AVANT 

 

n = 18 

% 

APRES 

CP 

n = 8 

% 

TP 

n = 15 

% 

CP 

n = 1 

% 

TP 

n = 14 

% 

IMF 80.95 87.50 86.67 38.89 0 35.71 

Infection fongique 0 0 0 0 0 0 

Bactériémie sur cathéter 

central  
2.38 0 0 0 0 0 

Pneumopathie 

nosocomiale 
0 0 0 0 0 0 

ECUN 23.81 12.50 13.33 11.11 0 7.14 

Sepsis précoce : <7 jours de vie ; sepsis tardif : >7 jours de vie ; CP : clampage précoce ; TP : 

Transfusion placentaire : clampage retardé ou traite du cordon ; IMF : infection maternofoetale ; 

ECUN : entérocolite ulcéronécrosante. 
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3.5 Mortalité néonatale 
 

Il n’existe pas de différence significative sur la mortalité avant et après protocole, tout stade de 

prématurité confondu (tableau IX). 

 

Tableau IX. Mortalité avant et après protocole en fonction des stades de prématurité 

 

AVANT 

PROTOCOLE 

 

n = 326 

% 

APRES PROTOCOLE 

p 
Clampage 

précoce 

n = 41 

% 

Transfusion 

placentaire 

n = 162 

% 

Décès 3.37 2.44 2.50 0.92 

Stades de prématurité (SA) 

Très grande prématurité 

Grande prématurité  

Prématurité modérée  

 

44.44 

5.56 

0 

 

100 

0 

0 

 

17.65 

0 

0.91 

 

0.07 

0.65 

0.39 

SA : semaines d’aménorrhée ; prématurité modérée 32 à 36+6 SA ; grande prématurité : 28 à 

31+6 SA ; très grande prématurité : <28 SA  
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5. Morbi-mortalité observée chez les très grands prématurés avant et après protocole 

 

Nous avons relevé 18 nouveau-nés avant 28 SA avant la mise en place du protocole et 19 après. 

Seul 1 nouveau-né a bénéficié d’un clampage précoce du cordon après protocole. Nous avons 

donc comparé uniquement les nouveau-nés « avant protocole » avec ceux ayant bénéficié d’une 

transfusion placentaire « après protocole » (tableau X). 

 

On ne retrouve pas de différence significative entre les groupes concernant la stabilité 

hémodynamique et thermique sur les 24 premières de vie.  

Sur le plan hématologique, le taux d’anémie est significativement diminué chez les nouveau-

nés « après protocole » (p=0.04). 

La transfusion placentaire ne donne pas de résultat significatif sur les atteintes respiratoires 

(p=1) et leurs nécessités de ventilation mécanique (p=0.51), sur le nombre d’HIV sévères 

(p=0.07), d’ictère pathologique (p=0.45) ou de sepsis (p=0.69).  

La majorité des nouveau-nés ont eu des complications infectieuses dans les deux groupes. Les 

différents types de sepsis sont détaillés dans le tableau XI, les IMF et ECUN étaient aussi les 

plus fréquentes.  
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Tableau X. Morbidité chez les très grands prématurés avant et après protocole 

Données cliniques 

AVANT 

PROTOCOLE 

n = 18 

% 

m (min-max) 

TRANSFUSION 

PLACENTAIRE 

n = 18 

% 

m (min-max) 

p 

Hémodynamique  

PAS (mmHg) à H6 

PAS (mmHg) à H12 

PAS (mmHg) à H24 

Remplissage vasculaire dans les 24h de vie 

Massage cardiaque externe 

 

46 (35-59) 

48 (31-57) 

47.5 (36-68) 

16.67 

(16) 12.50 

 

44 (28-64) 

42 (29-70) 

46 (21-59)  

33.33 

11.11 

 

0.45 

0.10 

0.38 

0.44 

1 

Thermique (°C) 35.8 (35-37.1) 36.2 (34.2-37.2) 0.25 

Hématologique  

Anémie primaire 

Dont transfusion de CGR 

 

61.11 

63.64 

 

22.22 

25 

 

0.04 

0.28 

Pathologies respiratoires, dont : 

Maladie des membranes hyalines 

Dysplasie bronchopulmonaire 

Support ventilatoire  

Dont durée de ventilation mécanique (jours) 

94.44 

94.12 

100 

100 

4 (0-47) 

100 

100 

100 

100 

6.5 (1-54) 

1 

0.49 

 

 

0.51 

Neurologique  

Hémorragies intraventriculaires  

Dont stades 3 ou 4 

 

52.94 

33.33 

 

50 

55.55 

 

0.86 

0.07 

Métabolique 

Bilirubinémie maximale (µmol/L) 

Ictère pathologique * 

 

122 [±78-220] 

100 

 

165 [±88-234] 

92.86 

 

0.06 

0.45 

Infections   83.33 72.22 0.69 

* nécessité de photothérapie  

PAS : pression artérielle systolique ; CGR : culot de globules rouges ; transfusion placentaire : 

clampage retardé ou traite du cordon. 

  



36 

Tableau XI. Evolution sur le plan infectieux avant et après protocole avant 28A  

Types de sepsis 

 

 

SEPSIS PRECOCE 

N= 19 

SEPSIS TARDIF 

N= 17 

Avant/après protocole 

AVANT 

PROTOCOLE 

n = 9 

% 

TP 

n = 10 

% 

AVANT 

PROTOCOLE 

n = 8 

% 

TP 

n = 9 

% 

IMF 66.67 90 25 55.56 

Infection fongique 0 0 0 0 

Bactériémie sur cathéter 

central  
0 0 0 0 

Pneumopathie 

nosocomiale 
0 0 0 0 

ECUN 44.44 10 12.50 11.11 

Sepsis précoce : <7 jours de vie ; sepsis tardif : >7 jours de vie ; TP : transfusion placentaire : 

clampage retardé ou traite du cordon ; IMF : infection maternofoetale ; ECUN : entérocolite 

ulcéronécrosante 

 

 
 
 

  



37 

DISCUSSION  
 

Pourquoi la mise en place d’un protocole de transfusion placentaire dans notre CHU ?  

 

Ne pas anticiper le clampage du cordon n’est pas un concept récent. Charles Darwin en 1801 

soulignait déjà que : « une chose très nuisible à l’enfant est la ligature et la section du cordon 

ombilical effectuées trop tôt, celui-ci devrait toujours être laissé à l’enfant tant qu’il n’a pas 

respiré à plusieurs reprises, mais surtout tant que toutes les pulsations ne cessent au niveau du 

cordon. Sinon l’enfant est beaucoup plus faible qu’il ne devrait l’être, une partie du sang étant 

laissé dans le placenta, alors qu’il devrait revenir ». Le respect de cette 3ème phase de 

l’accouchement plus physiologique est d’autant plus vrai chez le nouveau-né prématuré du fait 

qu’il ne dispose que de 50% du volume sanguin total foetoplacentaire versus les 2/3 chez le 

nouveau-né à terme (4,5). Grâce à de nombreuses études, ce support hémodynamique naturel 

est recommandé au plan international (12-15). Ces études montrent que le CR est une technique 

sûre pour la mère et l’enfant et permet de diminuer la morbi-mortalité hospitalière du nouveau-

né prématuré (6-11).  

La TC, alternative séduisante par son transfert actif et rapide de sang vers le nouveau-né, 

permettrait aussi des bénéfices sur la morbi-mortalité néonatale. La méta-analyse d’Al-Wassia 

et al. en 2015 sur 7 essais regroupant 501 prématurés nés avant 33 SA, démontrait que ceux 

ayant bénéficié d’une TC avaient une hémoglobine plus élevée, une incidence moindre d’HIV 

à tous les stades et un plus faible besoin en oxygène après un âge de 36 SA par rapport à ceux 

ayant bénéficié d’un CP (21). Récemment en 2017, Song et al. ont montré que la TC était une 

manœuvre sûre chez des nouveau-nés avant 33 SA et qu’elle augmentait le taux d’hémoglobine, 

diminuait le nombre de transfusion et la mortalité néonatale par rapport au CP du cordon (22).  
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Pourtant la pratique de la transfusion placentaire reste actuellement limitée dans beaucoup de 

maternité, du fait d’être interprétée comme une intervention non conventionnelle et donc 

expérimentale dans l’esprit des soignants (6). L’implantation et l’adhésion de la pratique de la 

transfusion placentaire reste donc un vrai challenge dans les maternités. 

 

Faisabilité de la pratique de la transfusion placentaire dans notre CHU 

 

Notre étude observationnelle avait pour objectif principal d’évaluer la faisabilité d’un protocole 

de transfusion placentaire chez le nouveau-né prématuré dans notre centre, basé sur les données 

de la littérature et recommandations internationales, afin d’obtenir un changement des pratiques 

professionnelles. Nos résultats montrent que le travail de collaboration multidisciplinaire a 

porté ses fruits, permettant une adhésion satisfaisante des différents acteurs de soins, sages-

femmes, gynéco-obstétriciens et pédiatres. 

En effet, plus de la moitié (57.24%) des dossiers tracés indiquait qu’un CR ou une TC étaient 

réalisés suite à la mise en place du protocole. En parallèle, notre questionnaire a d’avantage 

permis d’observer l’adhésion des soignants au protocole puisque près de 70% déclaraient 

réaliser une transfusion placentaire et sont convaincus de la faisabilité du protocole dans notre 

maternité. Environ 1/4 des soignants réalisaient déjà une transfusion placentaire avant la mise 

en place du protocole, ce qui souligne leurs intérêts pour le changement des pratiques 

professionnelles en suivant les recommandations internationales. Ces résultats marquent aussi 

la nécessité du travail préalable de sensibilisation des soignants à la transfusion placentaire, 

puisque le suivi du protocole a surtout été influencé par l’information délivrée avant et lors de 

l’implantation du protocole.  
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Dans la revue de la littérature, le CR n’est pas réalisé de crainte des effets délétères liés à 

l’augmentation initiale de l’hémoglobine et de l’hématocrite, de la difficulté de prélever le pH 

au cordon, ou encore du risque d’ictère et de la nécessité de photothérapie. Pourtant différents 

essais comparatifs ont montré que ces risques n’étaient pas statistiquement plus élevés après 

transfusion placentaire (10,11).  Nous retrouvons ces mêmes limites chez les soignants de notre 

CHU, en particulier les difficultés liées à la réalisation des gaz du sang au cordon et aux 

anomalies du cordon (cordon court). Nos résultats sont concordants avec ceux des différentes 

études, cette pratique ne modifiait pas de façon significative les pH veineux et artériel au cordon 

(p=0.91 et 0.78), le taux de bilirubinémie maximale (p=0.40) et le taux d’ictère nécessitant une 

photothérapie (p=0.24). De plus, la brièveté du cordon n’apparaissait pas comme l’anomalie la 

plus fréquente du cordon.  

 

Morbidité néonatale observée chez les nouveau-nés prématurés dans notre CHU  

 

Notre analyse avait aussi pour objectif d’observer la morbidité néonatale suite à la mise en place 

du protocole. Dans notre étude, la stabilité hémodynamique du nouveau-né n’était pas modifiée 

après transfusion placentaire, quelque soit le stade de prématurité. Bien que la PAS à 6 heures 

de vie était statistiquement plus élevée après CP, les valeurs de PAS restaient normales dans 

les deux groupes. De même, nous n’avons pas observé de différence significative sur le taux 

d’HIV sévère (p=0.37), d’anémie primaire (p=0.20), de sepsis (p=0.59) ou d’atteinte 

pulmonaire (p=0.09) suite à la mise en place du protocole, ainsi que sur la mortalité néonatale 

(p=0.92). Les bénéfices escomptés de la transfusion placentaire décrits dans la littérature ne 

s’observent donc pas dans notre analyse, en considérant tous les nouveau-nés observés, quelque 

soit leurs stades de prématurité.  
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Une controverse récente en 2017 sur les bénéfices du CR a été évoquée dans une étude 

australienne multicentrique et randomisée. Elle comparait le CR et le CP sur 1566 prématurés 

nés avant 30 SA (23). Elle n’a pas démontré de différence significative entre les deux groupes 

sur la morbidité sévère néonatale, en particulier sur l’incidence d’HIV, de rétinopathie du 

prématuré, d’ECUN et de DBP. Cependant, il est important de souligner que les conclusions de 

nombreuses études, dont cette dernière, sont limitées par le fait que lorsqu’une réanimation était 

nécessaire, les prématurés étaient exclus des protocoles de transfusion placentaire ou bien le 

clampage du cordon était réalisé sur un temps plus rapide que celui recommandé (10,17). Nous 

pensons donc que la TC est une alternative séduisante, en particulier dans les situations 

critiques, ce qui éviterait d’exclure les malades les plus sévères dans les études. 

 

La place de la traite du cordon chez le nouveau-né prématuré  

 

Le frein majeur pour les soignants dans la pratique du CR est la crainte de retarder la prise en 

charge du nouveau-né critique (4). Dans notre étude, cette crainte des soignants pourrait expli-

quer que la procédure était nettement moins réalisée, ou tracée, chez les nouveau-nés avant 28 

SA. Comme dans les résultats de la littérature, nous n’avons pas observé de retard dans la prise 

en charge active néonatale après transfusion placentaire. Le score d’Apgar (p=0.30), la tempé-

rature initiale (p=0.39), la nécessité de remplissage vasculaire (p=0.10) et de massage cardiaque 

externe (p=0.17), ou la durée de ventilation invasive (p=0.07) n’étaient pas statistiquement mo-

difiés après transfusion placentaire.  

De plus, cette crainte de retarder la prise en charge active néonatale est entretenue par le fait 

que la majorité des nouveau-nés prématurés naissent par césarienne (24). Ce mode de déli-

vrance, non physiologique, incite donc à la réalisation d’une manœuvre rapide et efficace telle 

que la TC. L’étude de Katheria et al. en 2015 a comparé le CR et la TC chez 154 enfants nés 
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avant 33 SA et par césarienne. Elle a montré que la TC améliorait le taux d’hémoglobine initiale 

et l’hémodynamique dans les 12 premières heures de vie par rapport au CR. La limite de l’étude 

était que les nouveau-nés qui nécessitaient une réanimation néonatale étaient exclus du groupe 

CR (25). Un résultat encourageant dans notre analyse et en accord avec ces études, est le taux 

d’anémie significativement diminué chez les nouveau-nés avant 28 SA ayant bénéficié d’une 

transfusion placentaire (p=0.04).  

Le frein qui consiste en la crainte d’un retard de prise en charge en salle de naissance devrait 

donc être levé, d’autant plus si le stade de prématurité est avancé avec un risque de morbidité 

plus élevé. Une méta-analyse récente sur 12 essais en 2018 valorise la TC chez le prématuré ou 

lorsqu’une réanimation est nécessaire, et incite à la réalisation de consensus dans les pratiques 

professionnelles (10). A l’heure actuelle, l’ILCOR ne recommande pas en routine la TC chez 

les prématurés nés avant 29 SA compte tenu d’un bénéfice insuffisamment démontré (15).  

 

Pour MacAdams et al. ou Katheria et al., il faudrait donc appréhender les problématiques autour 

de la transfusion placentaire sous un autre angle, c’est-à-dire de considérer le CR comme une 

stratégie thérapeutique active dans les soins essentiels néonatals et non comme une manœuvre 

qui retarderait la réanimation néonatale. A l’inverse, le CP serait une manœuvre expérimentale 

et moins physiologique. La TC, elle, serait une stratégie alternative sûre et efficace sur la 

morbidité néonatale, d’autant plus chez le nouveau-né prématuré qui nécessite des soins actifs 

en salle de naissance (5,6). En d’autres termes, peut-on encore se permettre de réaliser un CP 

du cordon en salle de naissance chez un nouveau-né prématuré ?  
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Limites et biais de notre étude  

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique et non comparative. L’effectif de nos 

populations était limité, comme dans la littérature, en particulier dans le groupe « transfusion 

placentaire ». Pour cela, nous n’avons pas pu observer la morbidité néonatale chez les enfants 

ayant bénéficié d’un CR par rapport à ceux ayant bénéficié d’une TC. De plus, les données ont 

été recueillies sur une période assez longue, utilisant différents supports, en particulier suite à 

l’informatisation des dossiers médicaux avec le logiciel ICCA ou la mise à jour du logiciel 

ICOS. Les données s’avéraient être régulièrement manquantes.   

Une autre limite dans l’interprétation de nos résultats est liée aux nombreux dossiers médicaux 

non tracés sur la période « après protocole ». De plus, nous avons considéré que la transfusion 

placentaire n’était pas réalisée avant la mise en place du protocole, or certains soignants ont 

déclaré réaliser cette procédure sur cette période.  

Enfin, nos critères de non-inclusion basés sur une revue de la littérature, sont discutables par 

rapport à des études récentes. L’exclusion de l’alloimunisation Rhésus du fait du risque de ma-

jorer l’hémolyse par l’augmentation du taux de globules rouges, a été remise en cause en 2016 

par Garabedian et al. dans leur étude monocentrique rétrospective chez 72 nouveau-nés après 

transfusion in utero pour anémie fœtale. Elle montrait que les enfants bénéficiant d’un CR avait 

une élévation de l’hémoglobine, une moindre incidence d’anémie et d’échange transfusionnel, 

bien que sans différence statistiquement (26). L’OMS en 2012, précise que le CR devrait être 

réalisé conjointement avec d’autres éléments de la prévention de la transmission mère-enfant 

du VIH (12). De plus, nous n’avons pas tenu compte de l’incidence des hémorragies du post-

partum dans les caractéristiques initiales des groupes.  

Par ces limites, nos résultats restent donc observationnels, sans pouvoir d’imputabilité de la 

transfusion placentaire sur la morbi-mortalité néonatale, en particulier sur les maladies respira-

toires (MMH et DBP) dont les complications sont surtout liées à la prématurité.   
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CONCLUSION 
 

 

La transfusion placentaire, par le clampage retardé ou la traite du cordon, fait de plus en plus 

ses preuves sur la morbi-mortalité néonatale, en particulier chez le nouveau-né prématuré. 

L’implantation de la pratique de la transfusion placentaire est un vrai challenge dans les 

maternités et nécessite un travail de collaboration multidisciplinaire entre gynéco-obstétriciens, 

sages-femmes et pédiatres. La faisabilité, l’adhésion et l’absence d’effets indésirables observés, 

nous encouragent à promouvoir la pratique de la transfusion placentaire chez l’enfant préterme. 

Les bénéfices escomptés de cette pratique dans la littérature n’ont pas été observés dans notre 

analyse, hormis sur la diminution de l’incidence du taux d’anémie primaire avant 28 SA. Bien 

que ces bénéfices sur la morbidité soient controversés, nous pensons que la traite du cordon est 

une alternative acceptable au clampage précoce chez les très grands prématurés.  
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ANNEXES 
 

 

Annexe I : qu’est-ce que la transfusion placentaire ? 

Les méthodes de transfusion placentaire se caractérisent par le clampage tardif ou par la traite 

du cordon ombilical. On appelle clampage précoce du cordon le clampage dans les 10 à 20 

secondes après la naissance, et clampage tardif du cordon le clampage qui survient dans les 2 

ou 3 minutes qui suivent la naissance, ou lorsque les battements pulsatiles du cordon cessent. 

La traite du cordon est réalisée sur un cordon intact par une expression vigoureuse vers l’enfant 

au rythme de 20 cm/2 sec à 3-5 reprises avant le clampage du cordon. Il s’agit d’un transfert 

actif et rapide de sang vers le nouveau-né par rapport au clampage tardif.  

 

La transfusion placentaire est conditionnée par plusieurs facteurs lors d’un clampage tardif du 

cordon ombilical (Figure 2) (6). Les contractions utérines contribuent dans 25 à 30% du trans-

fert sanguin dans les accouchements spontanés ; la vasoconstriction de l’artère ombilicale em-

pêche le retour sanguin vers le placenta ; le délai de clampage du cordon avec un volume san-

guin transfusé de 25 à 35 ml/kg en 2 à 3 minutes ; la respiration spontanée et les premiers cris 

créent une pression négative intrathoracique facilitant l’afflux de sang oxygéné vers le nouveau-

né, ils sont d’autant plus nécessaires lors des césariennes où les contractions utérines sont ab-

sentes ; la gravité, par le positionnement du nouveau-né par rapport au placenta, avec un maxi-

mum d’apport sanguin en 3 minutes s’il se localise 10 cm au-dessus ou en dessous du placenta. 
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Figure 2. Facteurs influençant la transfusion placentaire (6) 

 

 

La traite du cordon est réalisée plus fréquemment sur un cordon intact. Certaines études se sont 

intéressées à la traite d’un cordon préalablement clampé chez des nouveau-nés > 35 SA (27) et 

nés < 29 SA (28). Cette technique était sans risque et permettait une amélioration significative 

de la stabilité l’hémodynamique. Simonin et al. en 2018, a comparé cette technique chez des 

prématurés nés avant 37 SA par rapport à un clampage précoce du cordon. L’étude montre 

l’absence d’effet délétère de cette procédure en tenant compte de la température d’admission, 

du score d’Apgar et du taux de bilirubine. Cependant, elle ne retrouve pas de différence signi-

ficative sur le taux d’hémoglobine et d’hématocrite, ni sur l’incidence des HIV. Les études 

étaient limitées du fait d’être réalisées sur des petites populations, monocentriques. Elles inci-

tent d’autant plus à la réalisation d’une traite sur un cordon intact. 
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Annexe II :  Recommandations internationales sur les soins essentiels néonatals (OMS) 
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Annexe III : Protocole de transfusion placentaire au CHU de Clermont-Ferrand  
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Annexe IV : Questionnaire vis-à-vis du protocole de transfusion placentaire  

 

 

Questionnaire pour les sages-femmes et gynéco-obstétriciens à propos du protocole de 

transfusion placentaire chez les prématurés nés au CHU Estaing 

 
 

1. Avant le protocole, réalisiez-vous des clampages retardés ou des traites du cordon ? 

• Non  

• Oui 
Si oui, dans quelles situations ?  

• De prématurité 

• A la demande des parents 

Et à quelle fréquence ?  

• < 1/mois 

• <5/mois 

• >5/mois 

 

2. Depuis l’implantation du protocole, pratiquez-vous systématiquement les clampages 

retardés ou les traites du cordon ? 

• Non  

• Oui  

 

3. Avez-vous rencontré des difficultés à la réalisation de ces procédures ?  

• Non 

• Oui 
Si oui, pour quelle procédure ? 

• Le clampage retardé 

• La traite 

• Les deux 
Et quels étaient les motifs ? 

• Impossibilité de réaliser les gaz du sang au cordon 

• Cordon court 

• Rupture du cordon  

• Oubli  

 

4. Etes-vous convaincus de la faisabilité de cette procédure au CHU Estaing ? 
Sur une échelle de 0 à 10 (0 = pas du tout, 10 = tout à fait d’accord) 

 □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □7 □ 8 □ 9 □ 10  

   

5. Si vous aviez des craintes à la réalisation de ces procédures, comment avez-vous été 

convaincus ?  

• Informations données avant la diffusion du protocole 

• A la diffusion du protocole 

• Présence des pédiatres au début du protocole 
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Annexe V : Fiches de recueil de données  

 

 

Fiche de saisie dans le dossier informatisé ICOS 

 
 

• Numéro d’inclusion :  

• Date de naissance de la mère : 

• Gestité : 

• Parité : 

• Age gestationnel (SA) :  

• Mode d’accouchement : césarienne / voie basse 

• Problème lié au cordon : oui/ non  

➢ si oui  

o procidence du cordon 

o brièveté du cordon 

o circulaire serré 

o insertion vélamenteuse 

o nœud vrai  

o autre anomalie ….. 

• Anomalie du cordon : oui/non 

➢ Si oui  

o 1 artère/1 veine 

o Autre anomalie …… 

• Sexe : F/M 

• Score d’APGAR :  

➢ à 1 min…… 

➢ à 5 min……. 

➢ à 10 min….. 

• pH au cordon : 

➢ Artériel  ….  

➢ Veineux ….  

➢ Lactates ….  

• Poids naissance (grammes) : …… 
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Fiches de saisie manuelle des prématurés <37 SA 

 
 

Numéro d’inclusion : 

Date de naissance : 

Sexe : 

Poids de naissance : 

Date de naissance de la mère : 

 

Critères de non-inclusion :  

• Mère VIH 

• Allo immunisation anti-Rh  

• Syndrome transfuseur-transfusé 

• Mort fœtale in utero  

 

Transfusion placentaire tracée  (tampon et/ou compte rendu opératoire césarienne)  oui/non 

➢ Si, oui 

• Clampage retardé  oui/non 

• Traite du cordon oui/non  

 

Décès oui/non 

 

Température à J0 (°C) : ….  

 

Stabilité hémodynamique   

• Remplissage dans les 24 premières heures de vie  oui/non 

• MCE  oui/non 

• PAS (mmHg) à H6 : ….. ; à H12 : ….. ; à H24 de vie : ……. 

 

Hématologique : anémie  oui/non 

➢ Si oui 

• 1ère Hémoglobine (g/dL) : ….. 

• Transfusion de CGR oui/non  

o Si oui  

▪ Nombre total de CGR : ….. 

 

Pathologies   Respiratoires : oui/non 

➢ Si, oui 

• MMH (administration de surfactant) : oui/non   

• DBP (oxygénothérapie +/-FiO2 21 % >28j) : oui/non  

• Support ventilatoire :   oui/non 

o Si oui : durée intubation (jours) : ….    

➢ Corticoïdes de maturation pulmonaire : oui/non 

Infections   oui/non 

➢ Si oui  

• Sepsis précoce (< J7 de vie) : oui/non 

o Si oui  

▪ IMF  

▪ Infection fongique (= présence de fungus ball)   

▪ Bactériémie sur cathéter                                            choix multiple 
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▪ Pneumopathie nosocomiale  

▪ ECUN    

• si oui : 

• Traitement médical oui/non 

• Ou traitement chirurgical oui/non 
 

• Sepsis tardif (>J7 de vie) : oui/non 

o Si oui  

▪ IMF  

▪ Infection fongique (= présence de fungus ball)   

▪ Bactériémie sur cathéter                                            choix multiple 

▪ Pneumopathie nosocomiale  

▪ ECUN    

•  si oui : 

• Traitement médical oui/non 

• Ou traitement chirurgical oui/non 

 

Hémorragie intra ventriculaire oui/non 

• Si oui   

o Stade 1 : HSE 

o Stade 2 : HIV sans dilatation 

o Stade 3 : HIV avec dilatation  

o Stade 4 : HIV + hémorragie intraparenchymateuse  

  

Ictère oui/ non 

➢ Si oui  

o Photothérapie oui/non 

o Bilirubinémie maximale (µmol/L) : …. 

 

 

 

 

 

Abréviations 

 

• CGR : concentré de culots globulaires 

• DBP : dysplasie bronchopulmonaire 

• ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante 

• HIV : hémorragie intra-ventriculaire 

• HSE : hémorragie sous épendymaire 

• IMF : infection materno-fœtale  

• MCE : massage cardiaque externe 

• MMH : maladie des membranes hyalines 

• PAS : tension artérielle systolique 
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TRANSFUSION PLACENTAIRE CHEZ LE NOUVEAU NE PREMATURE AU CHU 

DE CLERMONT-FERRAND : ETUDE OBSERVATIONNELLE SUITE A LA MISE 

EN PLACE D’UN PROTOCOLE 

 

Résumé : 

 

Contexte : La transfusion placentaire, soit le transfert physiologique de sang du placenta vers 

l’enfant à la naissance fait de plus en plus ses preuves sur la diminution de la morbi-mortalité 

néonatale du nouveau-né prématuré. Le clampage retardé est recommandé au plan international. 

La traite du cordon serait une alternative séduisante en cas de prise en charge active néonatale. 

Bien que ces techniques soient sans risque délétère pour le nouveau-né et sa mère, elles restent 

encore expérimentales dans l’esprit des soignants. 

 

Objectifs : Evaluer la faisabilité d’un protocole de transfusion placentaire chez le nouveau-né 

prématuré dans la maternité de niveau III du CHU de Clermont-Ferrand et observer la morbi-

mortalité néonatale avant et après la mise en place de ce protocole.  

 

Méthodes : Nous avons inclus rétrospectivement dans notre étude observationnelle, les 

nouveau-nés avant 37 SA sur l’année « avant protocole » et sur l’année « après protocole ». Le 

pourcentage de dossiers dont la transfusion placentaire était tracée permettait d’évaluer 

l’adhésion des soignants « après protocole ». Un questionnaire nous a permis d’évaluer le 

ressenti des soignants suite à la mise en place du protocole. Les différentes pathologies liées à 

la morbidité néonatale étaient recueillies grâce à des fiches de recueil anonymisées. 

 

Résultats : 609 nouveau-nés prématurés ont été inclus, dont 326 « avant protocole » et 283 

« après protocole » comparables entre eux. La transfusion placentaire a été tracée dans 57.24 

% des dossiers. 70.11 % des participants au questionnaire ont réalisé une transfusion placentaire 

et étaient convaincus de la faisabilité du protocole (moyenne 8.49 [±1.60] sur 10). Nous n’avons 

pas observé de différence significative après transfusion placentaire sur la mortalité néonatale 

(p=0.07), ni sur les différentes pathologies liées à la morbidité néonatale, hormis sur le taux 

d’anémie primaire diminué chez les nouveau-nés avant 28 SA (p=0.04).  

 

Conclusion : La faisabilité, l’adhésion et l’absence d’effets indésirables observés, nous 

encouragent à promouvoir la pratique de la transfusion placentaire. Bien que les bénéfices sur 

la morbidité soient controversés, nous pensons que la traite du cordon est une alternative 

acceptable au clampage précoce chez les très grands prématurés.  

 

Mots-clés :  

Prématurité, transfusion placentaire, traite du cordon, morbidité néonatale, pratiques 

professionnelles 


