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Résumé

Objectif : Le clampage retardé du cordon
permet la transfusion placentaire, ce qui
augmente la volémie du nouveau-né. Les
avantages comprennent une  transition
néonatale plus physiologique, la diminution de

I'anémie infantile et un meilleur neuro-
développement. L'augmentation du taux
d'hémoglobine néonatale est un risque

théorique d'ictere. L'objectif de cette étude est
d'évaluer l'impact du clampage retardé du
cordon sur l'ictére néonatal chez les nouveau-
nés a terme.

Méthode : Il s'agit d'une étude rétrospective de
type avant-aprés mise en place d'un protocole
de clampage retardé a la maternit¢ de
Chambéry en 2017. Les nouveau-nés a bas
risque ont été inclus, issus d'un accouchement
par voie basse ou césarienne. Le critere de
jugement principal était la  bilirubine
transcutanée. Les critéres secondaires ¢taient le
dosage sanguin de bilirubine, la photothérapie
intensive, le score d'apgar, les ph au cordon et
'hémorragie maternelle du post partum.

Résultats : 350 couples mere-enfant ont été
inclus dans notre étude. Le taux de BTC était
significativement plus ¢élevé a J1 et J2 dans le
groupe clampage retardé. Ils avaient plus de
controle sanguin de la bilirubine que le groupe
clampage précoce. Le score d'apgar < 7 a 1
minute était moins fréquent. Il n'y avait pas de
différence pour l'indication de photothérapie,
les pH au cordon et I'hnémorragie maternelle du
post partum.

Conclusion : Chez les nouveau-nés a terme a
bas risque ayant bénéfici¢é d'un clampage
retardé du cordon, l'ictére est 1égérement plus

¢levé les premiers jours, mais reste
physiologique.

Mots-clés :

Clampage retardé du cordon, nouveau-nés a
terme,  bilirubine  transcutanée,  ictére,
photothérapie

Abstract

Objectives : The delayed umbilical cord
clamping allows placental transfusion, and
improve blood volume at birth. Ones of many
clinical benefits are a physiological transition,
a decrease in early childhood anemia, and a
better neuro-development. The  higher
neonatal hemoglobin level is a theoretical risk
of jaundice. The aim of this study is to
investigate the impact of delayed umbilical
cord clamping on neonatal jaundice in terms
neonates

Method : This is a retrospective cohort study
before and after implementation of a delayed
cord clamping protocol at maternity of
Chambéry, France. Low risk term neonates
were included in cesarean section or vaginal
delivery. The primary outcome measure was
the transcutaneous bilirubin level. The
secondaries outcomes are number of serum
bilirubin levels drawn, the necessity to treat
by intensive phototherapy, apgar score, cord
blood ph and maternal haemorrhage at birth.

Results :350 mother-child couples are
included in this study. Transcutaneous
bilirubine levels increased at day 1 and 2 in
delayed cord clamping group. Number of
serum bilirubin levels drawn increased also.
Apgar score < 7 at 1 minute was lower. There
was no difference between the necessity to
treat by intensive phototherapy/ phototherpy
rates, gaz analys and mathernal haemorrhage
at birth.

Conclusion : Delayed cord clamping for low
risk term neonates was associated with higher
bilirubin level the first two days, but without
increasing risk of neonatal jaundice requiring
phototherapy.

Key-words :
Delayed cord clamping,

transcutaneous  bilirubin
photothérapy

term neonates,
level, jaundice,
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Abréviations

APO : Administration Prophylactique d'Ocytocine

BTC : Bilirubine Trans-Cutanée

CNGQOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Frangais
CNSFF : College National des Sages-Femmes Francais
GAJ : Glycémie A Jeun

HAS : Haute Autorité de Santé

HGPO : test d'Hyper Glycémie Provoquée Oral

HPP : Hémorragie du Post Partum

ILCOR : International Liaison Commitee On Resuscitation
J1,1J2,J)3,J4,J5 : Jour 1, Jour 2, Jour 3, Jour 4, Jour 5
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PPAG : Petit Pour 1'Age Gestationnel

RAI : Recherche d'Agglutinines Irrégulieres

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaines d'Aménorrhées

SFN : Société Francaise de Néonatalogie



Introduction

Le cordon ombilical est un symbole du lien mere-enfant. Il permet la circulation feeto-
placentaire, et ainsi de satisfaire les besoins métaboliques du feetus pendant la grossesse,
jusqu'a ce qu'il soit clampé puis sectionné a la naissance.

Le clampage retardé est défini par 'OMS comme un clampage du cordon ombilical pratiqué 1
a 3 minutes apres la naissance ///. Par opposition, le clampage précoce consiste a clamper le
cordon avant 1 minute de vie.

Historiquement le cordon était clampé au bout de plusieurs minutes, comme le montre cette
citation de Darwin en 1801 « Une autre chose treés préjudiciable a 1'enfant est de clamper et de
couper le cordon ombilical trop tot, celui-ci doit toujours rester attaché a l'enfant jusqu'a ce
qu'il ait respiré a plusieurs reprises, et que toute pulsation ait cess€. Sinon l'enfant est
beaucoup plus faible qu'il ne devrait 1'étre, une partie du sang restant dans le placenta alors
qu'il aurait da étre dans I'enfant. » /2].

Les pratiques ont changé au milieu du 20e siccle, le clampage s'est fait précocement, justifié
par des raisons hygiéniques, ainsi que pour permettre une réanimation néonatale et une prise
en charge des complications maternelles plus rapidement.

L'OMS recommande le clampage retardé depuis 2012 /3/, 'ILCOR depuis 2015 /4], et la

HAS depuis 2017 /5] en raison de ses avantages.

Le clampage retardé du cordon permet la transfusion placentaire /6] ce qui permet
d'augmenter le volume sanguin du nouveau-né de 20% comparé au clampage précoce /7, §].
Les avantages sont une transition cardiovasculaire plus progressive /9, 10, 11], une
augmentation du taux d'hémoglobine a court terme /8, /2] et des réserves en fer a long terme
[6, 13], entrainant ainsi une diminution du risque d'anémie les 6 premiers mois de vie [74,
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15] jusqu'a 1 an selon les études /16/, et un meilleur neuro-développement chez l'enfant /17].
Le risque théorique d'un taux d'hémoglobine plus élevé a la naissance est une augmentation
du risque d'ictére. Les craintes liées a la pratique du clampage retardé étaient ¢galement un

retard de prise en charge néonatale et un risque plus ¢levé d'hémorragie maternelle.

Chez les prématurés, l'intérét du clampage retardé est démontré : cette transition
physiologique, en améliorant la stabilit¢ hémodynamique, diminue les hémorragies intra-
ventriculaires, les besoins de transfusion, la survenue d'entérocolite ulcéro-nécrosante, et plus

globalement entraine une baisse de la morbi-mortalité /4, /8].

Chez les nouveau-nés a terme, les principaux bénéfices sont la diminution du risque d'anémie
[15] et 'amélioration du neuro-développement la premiére année de vie //7]. Concernant le
risque d'ictere, les études ne sont pas unanimes. La plupart montrent qu'il n'y a aucune
différence significative /8, 19, 20] quand d'autres montrent que le taux de bilirubine est
significativement plus élevé mais sans nécessité de traitement supplémentaire /21, 22]. Et
enfin, certaines études montrent un recours a la photothérapie significativement plus fréquent
chez les nouveau-nés ayant bénéfici¢ d'un clampage retardé, comparé au clampage précoce

[14, 23].

Malgré ces études et les recommandations, la pratique du clampage retardé par les sages-

femmes n'est pas majoritaire chez les nouveau-nés a terme.



L'objectif principal de cette étude était d'évaluer 1'impact du clampage retardé du cordon sur
l'ictére chez les nouveau-nés a terme a la maternit¢ de Chambéry aprés mise en place d'un
protocole.

Les objectifs secondaires étaient, a propos de l'ictére, d'évaluer s' il y avait une modification
de prise en charge en suites de couches des nouveau-nés ayant bénéficié d'un clampage
retardé comparé a ceux ayant eu un clampage précoce, a savoir s'il y avait une augmentation
du nombre de dosage sanguin de la bilirubine, et un recours plus important au traitement par
photothérapie intensive. Les objectifs secondaires étaient également, sur le plan néonatal, de
comparer les critéres d'adaptation a la vie extra-utérine, et l'impact sur la réalisation des ph au
cordon. Et sur le plan maternel de comparer les taux d'hémorragie du post-partum entre les 2

groupes.

Nos hypothéses étaient que les nouveau-nés a terme ayant bénéficié d'un clampage retardé ont
une meilleure adaptation a la naissance, un taux de bilirubine transcutanée plus élevé, des
contréles sanguins de la bilirubine peut-étre plus fréquents, mais ne requiérent pas plus de
traitement par photothérapie intensive que les autres enfants. Sur le plan maternel nous
faisons I’hypothése que le clampage retardé n'augmente pas le risque d'hémorragie du post-

partum.



Population, matériel et méthode

Caractéristiques de 1'étude :

Il s'agit d'une étude de cohorte rétrospective de type avant-aprés mise en place d'un protocole
de clampage retardé du cordon.

Cette ¢tude monocentrique a été réalisée a la maternité 1'Eveillon du Centre Hospitalier de
Chambéry métropole Savoie. Cette maternité¢ de type 3 compte plus de 3000 accouchements
par an. Le protocole de clampage retardé du cordon a ét€¢ mis en place et pratiqué de maniére
quasi-systématique a partir d'avril 2017 a la maternit¢ de Chambéry (annexe I). Avant cette

date le clampage retardé y était rarement pratiqué.

Criteres d'inclusion et d'exclusion :

Tous les nouveau-nés issus de grossesse unique, nés a terme, vivants, a Chambéry, ont été
¢valués pour ¢€ligibilité. Les cohortes ont été définies en fonction de la date de publication du
protocole : avril 2017, afin d'optimiser nos capacités a recruter le nombre de sujets nécessaires
correspondant a nos criteres de clampage précoce (pratique majoritaire en pré-protocole), et
de clampage retardé (pratique majoritaire en post-protocole).

Dans le groupe A = cohorte post-protocole, ont été inclus les enfants ayant bénéfici¢ d'un
clampage retardé, nés durant le mois d'avril 2018, soit 1 an apres la mise en place du
protocole, afin que son application soit bien adoptée.

Dans le groupe B = cohorte pré-protocole, ont été inclus les enfants ayant bénéficié d'un
clampage précoce du cordon, nés durant le mois d'avril 2014. Nous avons choisi le méme

mois de naissance, 3 ans avant le protocole, pour minimiser les différences de nombre de
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naissances et les caractéristiques générales entre les 2 cohortes.

Les critéres d'exclusion pour les 2 groupes étaient les facteurs de risque d'ictére néonatal :
incompatibilité rhésus et ABO identifiée entre les 2 parents, des RAI positives chez la mére
pendant la grossesse, un antécédent de maladie hémolytique chez les parents, les nouveau-nés
présentant un risque infectieux, une malformation congénitale, les naissances ayant nécessité
une extraction instrumentale, et donc a risque d'hématome chez le nouveau-né. Ainsi que la
nécessité d'une réanimation néonatale pour détresse respiratoire, qui contre-indique
actuellement la réalisation du clampage retardé du cordon.

Comme le recommande 'OMS /1], dans notre étude le clampage retardé était défini par un
délai de clampage du cordon ombilical de 3 minutes. Pour le clampage précoce le délai était

inférieur a 1 minute.

Criteres de jugement :

Le critere de jugement principal était la bilirubine transcutanée des nouveau-nés : son taux
quotidien les 5 premiers jours de vie, et son pic (la donnée la plus élevée du séjour en
maternité¢). Le taux de bilirubine transcutanée a ¢été mesuré¢ de maniere systématique et
quotidienne, a l'unit¢é mere-enfant de I'Eveillon, a l'aide du bilirubinométre JM-105 de
Driager®. Cette mesure étant réalisée le matin, le plus souvent vers 8 heures, la mesure a J1 ne
correspond donc pas forcément aux 24 heures de vie de 1'enfant (JO étant le jour de naissance

de I'enfant, la mesure a J1 est comprise entre 8 heures et 32 heures de vie de I'enfant suivant

son heure de naissance) et ainsi de suite pour J2, J3, J4, J5.

Les criteres de jugement secondaires sont la nécessit¢ d'un contréle sanguin et son terme, le

taux de bilirubinémie total, la nécessité de traitement par photothérapie intensive, le score
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d'apgar a 1, 5 et 10 minutes, les scores d'apgar < 7 a 1 et 5 minutes, la réalisation des pH
artériels et veineux au sang de cordon et leurs valeurs, les pertes sanguines maternelles totales

et la présence d'hémorragie du post-partum.

La décision de traitement de 1'ictére néonatal par photothérapie intensive était prise lorsque le
taux de bilirubine totale de l'enfant dépassait un seuil fixé par les courbes de références, qui
tiennent compte du terme de naissance, de l'dge post-natal, et des conditions aggravantes.

(Courbe de la Société Francaise de Néonatalogie disponible en annexe II).

Recueil de données

Une analyse de puissance a révélé que pour détecter une différence de 20 umol/L entre les
moyennes de pic de BTC des 2 groupes, avec un risque de premiere espece de 5% et une
puissance de 90%, 175 nouveau-nés étaient nécessaires dans chaque groupe (calcul en annexe
I10).

Etant donné le nombre moyen de 280 naissances par mois a la maternité de Chambéry, une
période d'un mois a été estimée suffisante pour atteindre le nombre de sujets nécessaires.

Une liste des naissances a terme (>37 SA) pendant les périodes d'étude a été établie grace au
cahier d'accouchement. Les dossiers concernés ont été¢ localisés et rassemblés grace au
personnel de 1’hopital travaillant aux archives. Les données ont été recueillies a partir des
dossiers maternels papiers, et des dossiers bébés informatisés sur le logiciel Convergence, sur
place aux archives de I’hdpital. Le recueil s'est fait par ordre de naissance chronologique, en
appliquant les critéres d'exclusion, jusqu'a atteindre le nombre de sujets nécessaires dans
chaque groupe.

Les données anonymisées ont été recueillies sur la base de donnée Statview®.
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Pour caractériser la population a l'inclusion nous avons recueilli : 1'age maternel, son groupe
sanguin, celui du pére, la présence de diabéte gestationnel (défini par une GAJ < 0,92 ou test
HGPO pathologique pendant la grossesse), 1'dge gestationnel, le mode d'accouchement (voie
basse ou césarienne), le poids de naissance, la notion de PPAG, de RCIU, le sexe a la
naissance et l'allaitement (maternel ou artificiel).

Pour répondre a nos objectifs principaux et secondaires nous avons recueilli : le pic de BTC,
la BTC de J1 aJ5, la réalisation d'un contrdle sanguin de la bilirubine, le terme en jours de vie
de ce contrdle, le taux de bilirubinémie total, la nécessité de photothérapie intensive, le score
d'apgar a 1, 5 et 10 minutes, les pH artériels et veineux prélevés sur sang de cordon, les pertes
sanguines maternelles totales estimées et la présence d'HPP (défini par des pertes estimées

supérieures a 500 mL en post-partum).

Analyse Statistique

Les variables quantitatives continues ont été décrites par la moyenne et I'écart type, remplacés
par la médiane et l'écart interquartile en cas d'écart a la normalité (parité, age gestationnel et
score d'apgar). Elles ont ét¢ comparées a l'aide du test-T de Student, remplacé par le test de

Mann-Whitney en cas d'écart a la normalité.

Les variables qualitatives ont été décrites par l'effectif et le pourcentage. Elles ont été
comparées a l'aide du test de y2, remplacé par la probabilité exacte de Fischer en cas
d'effectifs attendus inférieurs a 5 (terme du contrdle sanguin, photothérapie, score d'apgar < 7

a 1 et 5 minutes).

Le seuil de signification statistique a été fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels Statview® et Biostat TGV®.
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Résultats

Population d'étude :

La figure 1 présente le diagramme d'inclusion.

Pour la cohorte post-protocole, 262 patientes ont accouché au mois d'avril 2018 a Chambéry.
237 nouveau-nés respectaient nos criteres d'inclusion : issus de grossesse unique, nés a terme,
vivants. Au total 233 dossiers ont été ouverts, et 58 dossiers ont été exclus pour arriver a 175

dans le groupe A.

Pour la cohorte pré-protocole, 251 patientes ont accouché au mois d'avril 2014 a Chambéry.
232 nouveau-nés respectaient nos critéres d'inclusion. Au total 224 dossiers ont été ouverts, et

49 ont été exclus pour arriver a 175 dans le groupe B.

Au total 350 couples mere-enfant ont donc été inclus dans notre étude.

14



Figure 1 — Diagramme d’inclusion (Flow Chart)
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Tableau I — Caractéristiques de la population a [’inclusion :

Caractéristiques Clampage retardé  Clampage précoce P-value
n=175 n=175
Age maternel (en années)
m (e.t.) 30(5) 29 (5) 0,003
Groupe sanguin maternel O
n (%) 59 (34%) 61 (35%) 0,94
Diabete gestationnel
n (%) 23 (13%) 21 (12%) 0,07
Parité
méd (e.1) 2(1;2) 2(1;2) 0,40
Age gestationnel (en SA)
méd (e.i.) 40 (39 ; 40+5) 39+6 (38+5 ; 40+6) 0,14
Age gestationnel <38 SA
n (%) 7 (4%) 12 (6,9%) 0,24
Césarienne
n (%) 23 (13%) 25 (14%) 0,75
Sexe 86 filles (49%) 88 filles (50%)
n (%) 89 garcons (51%) 87 garcons (50%) 0,83
Poids de naissance (en g)
m (e.t.) 3368 (398) 3337 (411) 0,47
PPAG
n (%) 14 (8%) 11 (6,3%) 0,53
RCIU
n (%) 7 (4%) 6 (3,4%) 0,78
RCIU < 3¢ percentile
n (%) 0 (0%) 0 (0%) -
Allaitement maternel
n (%) 137 (78%) 126 (72%) 0,32

Légende : m = moyenne, e.t. = écart-type, n = effectif, % = pourcentage, méd = médiane, e.i.

= écart interquartile (25° ; 75° percentile).
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Les caractéristiques a l'inclusion entre les 2 groupes étaient comparables, a 'exception de I'age
maternel, 30 ans (e.t.=5) dans le groupe clampage retardé contre 29 ans (e.t.=5) dans le
groupe clampage précoce, avec une p-value = 0,003.

Pour la proportion de groupe sanguin maternel O, de diabéte gestationnel, I'dge gestationnel,
le nombre de césariennes, le sexe féminin ou masculin a la naissance de 1'enfant, le poids de
naissance, la proportion de PPAG et de RCIU, de RCIU < 3¢ percentile, la p-value était

supérieure a 0,05. Les différences n'étaient donc pas statistiquement significatives.
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Principaux résultats concernant l'ictére néonatal :

Tableau Il — L'ictere en fonction du délai de clampage du cordon :

Caractéristiques Clampage Clampage P-value
retardé précoce
n=175 n=175
Pic de bilirubine transcutanée
(en umol/L) m (e.t.) 142 (67) 133 (60) 0,19
Taux de bilirubine transcutanée a J1
(en umol/L) m (e.t.) 74 (42) 64 (34) 0,02
J2! 118 (57) 106 (45) 0,03
J32 138 (63) 126 (62) 0,08
J43 157 (66) 135 (66) 0,07
J54 195 (44) 167 (52) 0,14
Contréle de la bilirubinémie
n (%) 29 (17%) 16 (9%) 0,04
Terme du contrdle sanguin 1alJl(3,5%) 2aJ1 (12%)
n (%) 6aJ2(21%) 5a]2 (31%)
19 a4 J3 (66%) 8 aJ3 (50%) 0,70
2aJ4 (7%) 1 aJ4(6%)
1aJ5(3,5%) 0aJ5(0%)
Bilirubinémie totale (en pmol/L)
m (e.t.) 204 (53) 213 (46) 0,55
Traitement par photothérapie
n (%) 4 (2,3%) 3 (1,7%) 0,70

Légende : m = moyenne, e.t. = écart-type, n = effectif, % = pourcentage

'3 données manquantes pour BTC a J2

236 données manquantes pour BTC a J3
3 226 données manquantes pour BTC a J4
4324 données manquantes pour BTC a J5
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Bilirubine transcutanée :

Le pic de bilirubine transcutanée était de 142 umol/L (e.t. = 67) dans le groupe clampage
retardé et 133 umol/L (e.t.=60) dans le groupe clampage précoce. La p-value était de 0,19
donc la différence n'était pas statistiquement significative entre les 2 groupes.

Le taux moyen de bilirubine transcutanée a J1 était plus élevé dans la groupe clampage
retardé : 74 umol/L (e.t.= 42), contre 64 pmol/L(e.t.= 34) dans le groupe clampage précoce.
La différence était statistiquement significative avec une p-value = 0,02. C'est également le
cas a J2: 118 umol/L contre 106 umol/L avec une p-value = 0,03. Cette différence du taux

moyen de bilirubine transcutanée n'est pas statistiquement significative a J3, J4 et J5.

Indication de photothérapie -
450 4
= = = MNourrissons a faible risque (> 38 semaines et en bonne santé)
Mourrissons a risque modéré (> 38 semaines + facteurs de risque
400 ] ou 35 a 37+% semaines et en bonne santé)
— = Nourrissons a risque élevé (35 & 37+F semaines + facteurs de risque)
350 _
— -
- .
% 300 —
E ) . ‘_,-"/ I R
= 250 p — 1
-E e ' - -
£ 200 : o
0 P
E A P /'
@ 150 4 phad ll
* - / -
] / = .,-—-""'#
bd e
100 = ==
// /
L ! == Groupe A = clampage tardif
50 Groupe B = clampage précoce
0 T T

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168

Age postnatal en heures

Figure 2 : Taux movens de bilirubine transcutanée de J1 a J5
Comparaison avec les lignes directrices de photothérapie intensive [24]

La figure 2 montre les taux moyens de bilirubine transcutanée des 2 groupes de notre étude

comparés aux courbes d'indication de traitement par photothérapie intensive.
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Dosage sanguin de la bilirubine :

La proportion d'un contrdle de la bilirubinémie était plus élevée dans le groupe clampage
retardé : 29 (17%) contre 16 (9%) dans le groupe clampage précoce. La différence était
statistiquement significative avec une p-value = 0,04.

On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes concernant

le terme de ce prélévement de contrdle sanguin.

Photothérapie intensive :

On dénombrait 4 traitements par photothérapie intensive dans le groupe clampage retardé
(=2,3%) contre 3 dans le groupe clampage précoce (=1,7%). La p-value = 0,70, donc la

différence n'était pas statistiquement significative.
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Principaux résultats concernant les retentissements néonataux :

Tableau Il — Les retentissements neonataux du delai de clampage du cordon

Caractéristiques Clampage retardé Clampage P-value
n=175 précoce
n=175

PH artériel au cordon !
m (e.t.) 7,26 (0,07) 7,28 (0,08) 0,61

PH veineux au cordon 2
m (e.t.) 7,34 (0,06 7,34 (0,07 0,79

PH artériel non réalisé
n (%) 9 (5,1%) 10 (5,7%) 0,81

PH veineux non réalisé
n (%) 5(2,9%) 11 (6,9%) 0,12

Apgar a 1 min
méd [valeurs extrémes] 10 [8;10] 10 [6;10] 0,45

Apgar a 5 min
méd [valeurs extrémes] 10 [8;10] 10 [6;10] 0,62

Apgar a 10 min
méd [valeurs extrémes] 10 [10;10] 10 [8;10] 0,71

Apgar <7 a1 min
n (%) 0(0%) 6(3,4%) 0,03

Apgar <7 a5 min
n (%) 0(0%) 2(1,1%) 0,5

Légende : m = moyenne, e.t. = écart-type, n = effectif, % = pourcentage, méd = médiane

' 19 données manquantes pour pH artériel
2 16 données manquantes pour pH veineux
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PH:

Les pH artériels et veineux prélevés a la naissance ne différaient pas significativement.

Pour le pH artériel : 9 (=5,1%) prélévements n'ont pas été réalisés dans le groupe clampage
retardé, contre 10 (=5,7%) dans le groupe clampage précoce. Pour le pH veineux : 5 (=2,9%)
n'ont pas été réalisés dans le groupe clampage retardé, contre 11 (=6,9%) dans le groupe

clampage précoce. Ces différences n'étaient pas statistiquement significatives.

Apgar :

Les scores d'apgar médian a 1, 5 et 10 minutes étaient de 10 dans les 2 groupes. Les scores les
plus bas tendaient vers des valeurs inférieures dans le groupe clampage précoce mais cette
différence n'était pas significative. Nous avons trouvé un taux d'apgar < 7 a 1 minute
significativement plus élevé dans ce groupe : 3,4% contre 0% dans le groupe clampage

retardé. A 5 minutes la différence de score < 7 n'était pas significative.
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Principaux résultats concernant les retentissements maternels :

Tableau 1V — Les retentissements maternels du delai de clampage du cordon

Caractéristiques Clampage retardé Clampage P-value
n=175 précoce
n=175

Hémorragie du post partum
n (%) 21 (12%) 17 (10%) 0,42

Pertes sanguines totales (en mL) *
m (e.t.) 240 (233) 263 (211) 0,36

Légende : m = moyenne, e.t. = écart-type, n = effectif, % = pourcentage

! 34 données manquantes pour pertes sanguines totales

Pertes sanguines maternelles :

On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre les pertes sanguines
maternelles moyennes des 2 groupes, ni pour la proportion d'hémorragie du post-partum qui
¢tait de 21 (12%) dans le groupe clampage retardé contre 17 (10%) dans le groupe clampage

précoce.
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Discussion

D'aprées nos résultats nous pourrions dire que le clampage retardé, sans augmenter le pic de
BTC, est associé a une augmentation de la bilirubine transcutanée quotidienne les premiers
jours de vie, une fréquence plus élevée des dosages sanguins de cette bilirubine, mais sans
entrainer plus de recours au traitement par photothérapie intensive. L'ictére reste
physiologique, sans nécessité de traitement, donc le clampage retardé n’entraine pas de
retentissement sur la prise en charge en suites de couches. A propos de l'adaptation a la
naissance, nous avons retrouvé moins de scores d'apgar < 7 a 1 et 5 minutes dans le groupe
clampage retardé, et il n'y avait pas d'impact sur la valeur et la réalisation des pH au cordon.

Sur le plan maternel, le clampage retardé n’entraine pas plus d'hémorragies du post-partum.

Validité interne :

Force de I'étude :
Nous avons pu inclure 350 couples méres-enfants dans notre étude, cela apporte une certaine
puissance, et permettait selon nos calculs de déterminer si le pic de BTC différait de plus de
20 pmol/L entre les 2 groupes avec un risque alpha de 5% et une puissance de 90% (voir

annexe III). Nous n'avons pas trouvé de différence significative sur ce point.

Les caractéristiques a l'inclusion étaient comparables entre nos 2 groupes, a I'exception de
1'age maternel moyen : 30 ans dans le groupe clampage retardé contre 29 ans dans le groupe
clampage précoce, avec une p-value = 0,003. Cependant, un age maternel plus élevé n'est pas
un facteur de risque d'ictére néonatal reconnu, il semble donc trés peu probable que cela ait eu

un impact sur nos résultats liés a l'ictere. Un age maternel plus élevé est un facteur de risque
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d'HPP, mais la différence retrouvée dans notre étude est tres faible et reste inférieure a 35 ans :
age a partir duquel ce risque augmente. Il est donc également peu probable que cela ait
impacté nos résultats liés a I'HPP. On peut donc considérer que nos 2 groupes étaient
comparables.

Nos critéres d'exclusion nous ont permis d'éliminer les facteurs de risque d'ictére sévere
identifiés qui auraient pu influencer nos résultats (incompatibilit¢ rhésus et ABO, RAI
positive, antécédent de maladie hémolytique, malformation congénitale, risque infectieux,
extraction instrumentale, nécessité d'une réanimation néonatale pour détresse respiratoire)

diminuant ainsi le biais de confusion.

Le fait que notre étude soit monocentrique, avec des protocoles communs a 1'équipe, a comme
avantage une certaine homogénéité des pratiques cliniques, comme pour la pratique du
clampage retardé, ou le controle quotidien du taux de bilirubine transcutanée avec le méme

appareil pour tous les nouveau-nés de notre étude.

Nos analyses statistiques ont été réalisées avec les tests adéquats.

Les limites et biais :
Notre étude peut présenter un biais d'information, li¢ aux erreurs ou données manquantes dans
les dossiers médicaux.
Concernant les données recueillies, le groupe sanguin du pére était rarement renseigné dans
les dossiers (160 données manquantes), il existe donc un pourcentage d'incompatibilité ABO
non exclu. Cependant le nombre de meres de groupe O (les plus a risque d'incompatibilité

ABO) ne différait pas significativement entre les 2 groupes.
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Nous n'avons pas relevé les antécédents d'ictéres traités par photothérapie intensive dans la
fratrie, ni l'origine familiale d'Asie, d'Afrique ou des Antilles, qui sont des facteurs de
majoration du risque d'ictére sévere /25/. Ce sont donc des limites de notre étude.

Un age gestationnel < 38 SA est également retrouvé comme facteur de majoration de risque
d'ictére. Nous n'avons pas exclus les nouveau-nés entre 37 et 38 SA de notre étude, mais leur
proportion était comparable dans les 2 groupes (4% dans le groupe clampage retardé et 7%

pour le groupe clampage précoce). Cela n'a donc pas d'incidence sur nos résultats.

Suite a un congrés de néonatalogie en janvier 2019, I'équipe de pédiatres de la maternité de
Chambéry a décidé de contre-indiquer le clampage retardé pour les nouveau-nés présentant un
RCIU < 3¢ percentile, car ces nouveau-nés présentent un risque de polyglobulie élevé et donc
un plus grand risque d'ictére que les autres enfants. Cependant, le taux de nouveau-nés avec
un RCIU était comparable entre nos 2 groupes, et aucun enfant avec un RCIU < 3¢ percentile

n'a été inclus dans notre étude. Cela n'a donc pas d'incidence sur nos résultats.

Le nombre de données manquantes était important pour les taux de bilirubine transcutanée a
J4 et J5 (226 a J4 et 324 a J5) principalement du fait de la courte durée moyenne de séjour en
maternité. Mais le pic de BTC nous permettait d'évaluer la valeur la plus haute du séjour pour

tous les nouveau-nés.

Nous avons réalis¢ une étude de cohorte rétrospective de type avant-apres, donc de faible
niveau de preuve scientifique (grade C niveau 4). Nous devons prendre en compte le fait que
les 2 groupes sont issus de 2 périodes espacées de 4 ans, et donc les potentiels changements

de certaines pratiques, mais aucun a priori n'interfére sur le risque d'ictere. Ce choix nous

26



semblait justifié au vu du changement de pratique du délai de clampage du cordon, pour
pouvoir inclure le nombre de sujets nécessaires correspondant a nos critéres de clampage

précoce ou retardé.

Notre étude est monocentrique et concernait principalement des nouveau-nés sans facteur de
risque d'ictére sévere, nés au mois d'avril, les résultats ne sont donc pas transposables a la
population générale. Nos échantillons n'ont pas été randomisés, car cela n'était pas possible a
notre échelle. Il serait donc intéressant de refaire cette étude dans ces conditions pour

améliorer notre évaluation de I'impact de du clampage retardé sur l'ictére.

Pour I'évaluation de l'ictére néonatal la valeur de référence est la bilirubine sanguine totale,
dans notre étude nous avons choisi la mesure de la bilirubine transcutanée a la place, car elle
est pratiquée de manicére quotidienne et systématique chez les nouveau-nés a Chambéry
contrairement a la bilirubine sanguine. Il existe donc de possibles sur ou sous-estimations de
cette mesure transcutanée comparée a la mesure sanguine. Cependant le test de BTC posséde
tout de méme une bonne précision et corrélation avec le taux de bilirubine sanguine d'apres
les études /26, 27]. Nous pouvons donc penser que ce biais de mesure existe, mais reste

faible.

Nous devons également tenir compte du fait que certains résultats peuvent se révéler non
significatifs dans notre étude du fait d'un défaut de puissance. Comme cela pourrait étre le cas
pour les critéres ayant une faible prévalence, comme par exemple la nécessité de
photothérapie intensive (2% dans notre étude). Nous ne pouvons conclure sur la différence

significative de nos résultats que dans la limite de puissance de notre étude.
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Validité externe : comparaison des résultats avec la littérature

Ictére :
Notre objectif principal était d'évaluer l'impact du clampage retardé du cordon sur l'ictere
néonatal chez les nouveau-nés a terme. Notre objectif secondaire a propos de l'ictere était
d'évaluer s'il y avait une différence de prise en charge en suite de couches entre les 2 groupes.
Nos hypothéses étaient que les nouveau-nés a terme ayant bénéficié d'un clampage retardé ont
une meilleure adaptation a la naissance, un taux de bilirubine transcutanée plus ¢élevé, des
contrdles sanguins de la bilirubine un peu plus fréquents, mais ne requicrent pas plus de

traitement par photothérapie intensive que les autres enfants.

A propos de la bilirubine transcutanée, le pic de BTC était plus élevé dans le groupe clampage
retardé : 142 pmol/L, contre 133 pmol/L dans le groupe clampage précoce, mais cette
différence n'était pas statistiquement significative dans notre étude.

Du fait du contrdle quotidien et systématique du taux de BTC a Chambéry nous avons pu
détailler les taux moyens jour par jour. Le taux moyen de BTC était significativement plus
¢levé dans le groupe clampage retardé a J1 (=74 umol/L) que dans le groupe clampage
précoce (=42 pmol/L). C'est également le cas a J2 : 118 umol/L contre 106 pmol/L, mais pas
a J3, J4, J5 dans notre étude.

Comme on le voit dans la figure 2, les taux moyens quotidiens de BTC restent largement en
dessous des courbes de recommandation de traitement par photothérapie intensive.

D'aprés nos résultats, nous pourrions dire que le clampage retardé est associ¢ a une
augmentation de la bilirubine transcutanée les premiers jours de vie, une fréquence plus
¢levée des dosages sanguins de cette bilirubine, mais il n'y a pas plus de recours au traitement

par photothérapie intensive. L'ictére reste physiologique, sans nécessité de traitement, donc le
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clampage retardé n’entraine pas de retentissement sur la prise en charge des nouveau-nés en

suites de couches.

Plusieurs études ont traité le sujet de 1'impact du clampage retardé sur l'ictére, mais avec des
criteres de jugements différents. Une étude californienne publiée en avril 2019 retrouvait un
pic de BTC significativement plus élevé dans le groupe clampage retardé /27]. C'est a notre
connaissance la seule étude a avoir le pic de BTC comme critére de jugement principal. Il est
possible qu'un manque de puissance de notre étude explique que nos résultats ne soient pas
significatifs sur ce point. Cette méme étude montrait également des controles sanguins plus
fréquents sans nécessité de traitement par photothérapie, comme dans notre étude. Un essai
contr6lé randomis¢ de 2016 retrouvait des résultats similaires : une hausse de la bilirubine
sans nécessité de traitement /22/. Mais le contrdle de la bilirubine mis en place pour cette

¢tude était systématiquement sanguin a 24h de vie.

D'autres études ne montrent pas de différence entre les taux de bilirubine sanguine //9/ ou
transcutanée , mais dans ces €tudes les contrdles de la bilirubine n'étaient faits qu'en cas de
diagnostic visuel d'ictére, et non de maniére systématique comme dans notre étude. Nos
résultats de bilirubine sanguine sont en accord avec ces €tudes car elles ont aussi été prélevées
en intention de traiter, et dans ce cas les taux de bilirubine sont aussi ¢élevés dans le groupe

clampage précoce que dans le groupe clampage retardé.

D'autres études n'ont cependant montré aucune différence significative des taux de bilirubine
entre les 2 groupes, malgré un controle systématique de la bilirubine sanguine a 24 et 48h /§/,
de la bilirubine sanguine a J2 /6, 28] de la BTC a la naissance, a 24h et a la sortie /29/, ou de

la BTC de JO a J4 /24].

29



Toutes ces ¢études, publiées entre 2014 et 2020, ne montraient pas de recours plus important a
la photothérapie intensive chez les nouveau-nés ayant bénéfici¢ d'un clampage retardé /8, 12,
19, 20, 21, 22, 28]. Contrairement a la méta-analyse de la Cochrane de 2013 qui montrait plus
de nécessité de traitement par photothérapie intensive dans le groupe clampage retardé /14] et
une étude japonaise de 2014 /23/. Le Japon fait partie des pays dont I'origine maternelle
expose a un risque d'ictére supplémentaire, cela peut étre une piste d'explication de ce résultat.
Et la méta-analyse a conclu que la balance bénéfice-risque penchait tout de méme en faveur
du clampage retardé malgré le risque d'ictére tant que l'acces au traitement par photothérapie

est disponible.

Nous avons retrouvé un taux de dosages sanguins de la bilirubine plus important dans la
groupe clampage retardé (17%) que le groupe clampage précoce (9%).

Selon les recommandations de la SFN, les indications de dosage sanguin de la bilirubine
sont: une BTC supérieure au 75¢ percentile du nomogramme de référence, une BTC
supérieure a 250 pmol/L, une discordance entre I'évaluation visuelle de l'ictére et la BTC,
aucune valeur affichée de BTC (indications disponibles en annexe IV).

Le controle sanguin plus fréquent était un critére assez peu étudié¢ dans les études. Il était
¢galement significativement plus élevé dans I'étude californienne de 2019 /21] dans le groupe
clampage retardé. Cela pourrait étre considéré comme une prise de sang supplémentaire
associée au clampage retardé. Cependant dans notre étude ce contrdle était principalement fait
a J2 ou J3. On peut donc supposer qu'il est souvent fait en méme temps que le test de
dépistage néonatal (ou test de guthrie). Cette quantité¢ de sang supplémentaire prélevée peut

étre considérée comme minime dans la balance bénéfice-risque.
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Le nombre de données manquantes était important pour les taux de bilirubine transcutanée a
J4 et J5 (226 a J4 et 324 4 J5), principalement du fait que la plupart des couples méres-enfants
quittent la maternité au bout de 3 jours. Nos données ne traitent que de l'ictére pendant la
durée de sé¢jour initial a la maternité. Une étude a cherché a plus long terme et n'a pas retrouvé
de différence significative du besoin en photothérapie intensive pendant les 4 premicres

semaines /25].

Nous pouvons donc dire que la plupart des études les plus récentes, dont la nbtre, concluent
que méme si le taux de bilirubine peut étre plus élevé les premiers jours suite au clampage
retardé, il ne nécessite pas plus de traitement par photothérapie intensive : donc l'ictére reste
physiologique. Il peut entrainer plus de contrdles sanguins, souvent compatibles avec la prise
de sang du dépistage néonatal. La balance bénéfice-risque reste donc largement en faveur du

clampage retardé du cordon.

Adaptation néonatale :

Un de nos objectifs secondaires était d'évaluer le retentissement du clampage retardé sur
l'adaptation néonatale. Notre hypothése de départ était une meilleure adaptation a la vie extra
utérine. Dans ce sens sous avons trouvé un taux de score d'apgar < 7 a | minute
significativement plus élevé dans le groupe clampage précoce : 3,4% contre 0% dans le
groupe clampage retard€. Les autres résultats d'apgar n'étaient pas significatifs.

Malgré une tendance plus élevée dans les groupes clampage retardé, la plupart des études ne
montrent pas de différence significative sur le score d'apgar, mais elles évaluent

principalement le score médian a 1 minute, 5 et 10 minutes /22, 23, 28] ou le score <7 a 5
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minutes /8, /4]. Aucune n'a étudi¢ le score d'apgar < 7 a 1 minute chez les nouveau-nés a
terme. Il serait intéressant de mener une étude plus puissante a ce sujet pour déterminer si le

clampage retardé est réellement a 1'origine de ce résultat.

Chez les nouveau-nés prématurés entre 29 et 36 SA une étude a également trouvé un meilleur
score d'apgar a 1 minute pour le groupe clampage retardé¢ /30]. Ces résultats, et les notres,
sont en accord avec le fait qu'un clampage retardé permet une transition plus physiologique. A
cordon intact, la circulation placentaire permet encore une oxygénation du nouveau-né
pendant que la ventilation spontanée se met en place. C'est ce que montrent ces études /10,
11] avec des saturations en oxygene plus élevées les premicres minutes chez les nouveau-nés
a terme ayant bénéficié d'un clampage retardé. Cela argumente également les potentiels
avantages d'une réanimation néonatale a cordon intact si les conditions le permettent /317, 32/.
A propos des pH, nous n'avons pas retrouvé de différences significatives, ni sur les moyennes,
ni sur le nombre de données manquantes. Ces résultats sont en accord avec les études /33, 34,
35/, qui montrent également que le clampage retardé n’empéche pas de réaliser le recueil des

ph a la naissance, qui sont des données médico-légales.

Le clampage retardé n'aurait donc aucun effet délétére sur I'adaptation a la naissance. Il aurait
comme avantage une transition d'oxygénation plus physiologique pendant la mise en place de
la ventilation et une amélioration de la stabilit¢ cardio-vasculaire, sans empécher les

prélévements de ph au cordon.
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Retentissements maternels :

Un de nos objectifs secondaires était d'évaluer le retentissement du clampage retardé sur le
plan maternel. Notre hypothése de départ était qu'il n'y pas de retentissement sur les
saignements maternels. Notre hypothése est confirmée par nos résultats : nous n'avons pas
retrouvé de différence significative du taux d'hémorragie du post-partum entre les 2 groupes.
Les pertes totales moyennes ne différaient pas non plus. Ces résultats sont en accord avec
toutes les études ayant évalué I'impact du clampage retardé sur I'HPP /14, 33, 34, 36], que
l'accouchement ait lieu par voie basse ou par césarienne /21, 37].

Depuis 2017, le clampage précoce pour prévenir I'HPP n'est d'ailleurs plus recommandé /38/.
Les études ont de plus prouvé que le clampage retardé n'avait pas d'impact sur le temps de
délivrance, ni sur le taux d'hémoglobine maternel en post partum /14, 21, 33/, ou les besoins

maternels de transfusion pendant le séjour en maternité /35/.

Les études, dont la notre, ne montrent donc aucun retentissement négatif du clampage retardé

sur le plan maternel.

L'administration prophylactique d'oxytocine au dégagement de 1'épaule antérieure pour la
prévention systématique du risque d'HPP joue d'ailleurs un réle dans le clampage retardé : en
renforgant les contractions utérines, il augmente la transfusion placentaire vers l'enfant /7].

C'est un argument que 1'on peut notamment expliquer aux patientes refusant cette APO.
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Ouverture :

Facteurs influencant la transfusion placentaire :
Le protocole de Chambéry recommande de positionner l'enfant sur le ventre de la meére
pendant la transfusion placentaire et de clamper le cordon au bout de 3 minutes. Les dernicres
¢tudes ne montrent pas de différence de transfusion placentaire en fonction de la position du
nouveau-né /39/. Le principal déterminant étant les contractions utérines, puis la respiration

néonatale /7/, comme le montre ce schéma :

Pulmonary
arteries
Pulmonary \

Gravity

the umbilical

artery reducing

flow to placenta

p Y
Increased

Spontaneous myelin
respiration -

» > negative intra- Increased

thoracic pressure ferritin

Timing of cord clamping

Fioure 2 : Facteurs influencant la transfusion placentaire [7]
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Implication pour la profession de sage-femme :
Le clampage retardé est une pratique a encourager pour tous les nouveau-nés d'aprés les
recommandations et les études publiées. En pratique, la plupart du temps, la sage-femme est
la principale décisionnaire de ce geste, or c'est une pratique encore minoritaire dans les
maternités. Il serait donc intéressant de connaitre les connaissances des praticiens sur le sujet

du clampage retardé, et d'identifier s'il existe encore des freins a sa mise en ceuvre, afin de

trouver des solutions pour que tous les nouveau-nés puissent en bénéficier.

Implication pour le neuro-développement :
Les bénéfices du clampage retardé sur le neuro-développement sont démontrés a 1 an. Une
¢tude récente a également retrouvé des meilleurs résultats sur la motricité fine a 4 ans [40].
Les avantages du clampage retardé du cordon sont donc peut étre encore plus importants que

ce que nous connaissons actuellement.
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Conclusion

Le clampage retardé du cordon a fait ses preuves chez le prématuré en diminuant la morbi-
mortalité. Chez le nouveau-né a terme, il a aussi de nombreux avantages dont principalement
la diminution du risque d'anémie infantile et un meilleur neuro-développement a 1 an.

Mais l'augmentation du taux d'hémoglobine du nouveau-né est un risque théorique d'ictére. En
ce sens nous avons retrouvé des taux de bilirubine transcutanée plus ¢élevés a J1 et J2 dans le
groupe clampage retardé.

Malgré des résultats parfois différents, la plupart des études les plus récentes, dont la notre,
concluent que méme si le taux de bilirubine peut étre plus élevé les premiers jours suite au
clampage retardé, il ne nécessite pas plus de traitement par photothérapie intensive, donc
l'ictere reste physiologique. Il peut entrainer plus de contrdles sanguins, souvent compatibles
avec la prise de sang du test de dépistage néonatal. La balance bénéfice-risque reste donc
largement en faveur du clampage retardé du cordon.

Le clampage retardé n'aurait donc aucun effet délétere sur I'adaptation a la naissance. Il aurait
comme avantage une transition d'oxygénation plus physiologique pendant la mise en place de
la ventilation et une amélioration de la stabilité cardio-vasculaire, sans empécher le
prélévement des ph au cordon.

Les études, dont la ndtre, montrent que le clampage retardé n'a pas d'impact sur le plan
maternel.

Le clampage retardé du cordon ombilical apparait donc comme une pratique slre, avec de
nombreux avantages a court, moyen et long terme, a encourager et généraliser pour tous les

nouveau-neés.
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Annexes

Annexe I : Protocole de clampage retardé du cordon de Chambéry

Clampage retardé du cordon ombilical chez le nouveau-né

.‘w Rattachement : Version n°1 PROCEDURE
/ u Cartographie SDN — Processus « Réaliser les CODE
! 1ers examens/soins » (PSP2.NN) Diffusé en : 05/2017
## CENTRE HOSPITALIER ok
AR e Révision dans 5 ans Page 1 sur 4
Site(s) concerné(s) : CHY

1° Objet et Mots-clés

Décrire la méthode a suivre en équipe pluridisciplinaire (sages-femmes, obstétriciens, auxiliaires de
puériculture et pédiatres) afin de clamper tardivement le cordon ombilical chez les nouveau-nés.

2° Domaine d’application

Service concerné : Salles de naissance
Professionnels concernés : sage-femme, auxiliaires de puériculture, obstétriciens, anesthésistes, pédiatres.

3° Définitions ou abréviations

pH

4° Documents associés

Aucun

5° Références bibliographiques

e Recommandations ERC 2010, ILCOR 2010, OMS 2012 et la société frangaise de néonatologie.

o  Effect of timing of umbilical cord clamping of term infants on maternal and neonatal outcomes. Cochrane
Database. 2013.

o Effect of gravity on volume of placental transfusion: a multicentre, randomised, non-inferiority trial. Vain.

Lancet. 2014

6° Historique des mises a jour et tableau des visas

N 7ersion Date de Historique des mises a jour N° des pages modifiées
validation (indications des modifications) de la nouvelle version
1 10/04/2017 Création
jjimm/aaaa Résumé des raisons des modifications : N° de page
- Modifications signalées par un trait & gauche du paragraphe
- Suppression : « début ... fin »
- Ajout de : « nom du document »
Rédaction Néonatologie : Dr Jadas et Dr Parra (Médecins)
Relecture Groupe de travail sur le clampage retardé
Validation Service d’obstétrique et de néonatologie du CHMS
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7° Description de Pactivité

Le clampage retardé concerne tous les nouveau-nés prématurés ou a terme par voie basse ou par
césarienne.

Le sang feetal recéle des globules rouges et du fer, des cellules souches et des immunoglobulines. 50% du
transfert a lieu dans les 60 premiéres secondes aprés la naissance. Le clampage retardé a des effets
bénéfiques chez le nouveau-né :

PREMATURE A TERME
1 adaptation a la vie extra-utérine + adaptation a la vie extra-utérine
1 pression artérielle et amélioration 1 poids de naissance (+100 g)
hémodynamique + scores neuro-développementaux a 4 ans
| transfusions | anémie férriprive la 1ere année
| hémorragies intra-ventriculaire | carence martiale a 3 et 6 mois

| pathologie pulmonaire
| sepsis tardifs
| entérocolites ulcéro-nécrosante

N’augmente pas le risque d’hémorragie de la délivrance
Ne modifie pas les pH au cordon

L’alternative au clampage retardé est la traite du cordon ou milking. Il consiste avant clampage, a encercler le
cordon avec le pouce et I'index, & serrer doucement puis exprimer lentement le sang du placenta vers le
nouveau-né, sur une longueur de 20-30 cm a 4 reprises (attendre 2s entre chaque traite).

1. INDICATIONS et contre-indications

Concerne tous les nouveau-nés prématurés ou a terme par voie basse ou par césarienne, sauf en cas
de contre-indications (cf ci-dessous).

Contre-indications au clampage retardé

o Mauvaise adaptation cardio-respiratoire et necessité d’'une réanimation immédiate (+/-
milking pour les prématurés)
o Circulaire(s) serré (s) nécessitant d’étre coupé(s)
Rupture utérine
o Saignement actif :
= HRP
=  Hémorragie de la délivrance
= Placenta Praevia
o Placenta antérieur bas inséré lors d’'une césarienne
o Grossesses multiples monochoriales
o Refus des parents

o

A noter que le liquide amniotique méconial n’est pas une contre indication si bonne
adapation a la vie extra utérine. De méme que la chorioamniotite ou les infections virales
maternelles (VIH, hépatites...).

La patiente doit étre informée de la démarche et de l'intérét pour son enfant.

42




CHMS - Clampage retardé du cordon ombilical chez le nouveau-né — Cartographie SDN — Processus « Réaliser les 1ters
examens/soins » (PSP.2NN) - Version 1 de mai 2017 Page 3 sur 4

2. DELAI DE CLAMPAGE

Naissance < 32SA Naissance 32-36 SA Naissance > 37SA
Délai de clampage Délai de clampage Délai de clampage
1 min 2 min 3 min

Le pédiatre ou Paccoucheur peut décider d’un clam'page immédiat a tout moment !

3. REPARTITION DES ROLES — COMMENT FAIRE

Les ocytociques (Syntocinon ou Pabal) seront administrés au dégagement des épaules.

Prélever immédiatement et uniquement le pH artériel si délai de clampage supérieur a 1 min (I'artere
ombilicale se clampe d'elle-méme rapidement).

A. Accouchement voie basse :

< Nouveau-né a terme = 37SA :

O

Annoncer clairement le délai de clampage en fonction du terme.

L’accoucheur annonce ['heure de naissance et pose I'enfant sur le ventre de sa mére en peau a
peau ou dans un lange chaud.

L’auxiliaire de puériculture couvre, séche 'enfant et donne le décompte.

Lorsque le délai est atteint, 'accoucheur clampe et coupe le cordon puis préléve le pH veineux au
cordon.

Noter le clampage tardif et le délai pratiqué dans le dossier médical du nouveau-ne.

s Attentions particuliéres pour les prématurés :

o]

Appeler le pédiatre lors de linstallation pour les efforts expulsifs chez les prématurés « 36 SA. Le
pédiatre est présent dans la salle d’accouchement.

e Prématurés entre 32 et 36 SA :

o]
o]

Vigoureux : peau a peau sur le ventre de sa mére.
Peu réactif : le pédiatre gardera I'enfant dans ses bras +/- sur ses genoux dans un lange chaud
avec une stimulation tactile. L'accoucheur préléevera le pH artériel.

e Prématurés <32 SA:

@O Q10

L’accoucheur annonce I'heure de la naissance et garde I'enfant placé dans un lange a environ 20
cm sous le placenta en le couvrant de la couverture plastique.

Evaluer cri/tonus/réactivité et stimuler si besoin I'enfant.

L'auxiliaire de puériculture chronomeétre et donne le délai a voix haute toutes les 15 sec.

A 1min 'accoucheur clampe et coupe le cordon.

Prélever immédiatement le pH artériel et pH veineux.

Noter le clampage tardif et le délai pratiqué dans le dossier médical du nouveau-né.
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B) Accouchement par césarienne :

< Nouveau-né a terme 2 37SA :

e}

S’assurer que la table pont contient 1 couverture plastique stérile et 1 lange stérile.

Le 1er aide déplie le lange stérile sur les jambes de la patiente.

L’accoucheur annonce 'heure de naissance et place le nouveau-né sur le lange, le 1er aide le
recouvre de la couverture plastique et préléve le pH artériel.

L’accoucheur prend le nouveau-né dans ses bras, le tient & hauteur de l'utérus et le stimule si
besoin.

Clamper et transmettre I'enfant a la sage-femme.

Noter le clampage tardif et le délai pratiqué dans le dossier médical du nouveau-né.

< Attentions particuliéres pour les prématurés :

o

Appeler le pédiatre lorsque la rachianesthésie est posée chez les prématurés « 36 SA.

e Prématurés entre 32 et 36 SA :

o

Le pédiatre est présent dans la salle de réanimation néonatale pres du bloc.

e Prématurés <32 SA:

[oJe]

040705010 <0

Le pédiatre est présent dans la salle de césarienne habillé en tenue de bloc et sabots.

Le 1er aide déplie le lange stérile sur les jambes de la patiente.

L'accoucheur annonce 'heure de naissance et place le nouveau-né sur le lange, le 1er aide le
recouvre de la couverture plastique. L'auxiliaire de puériculture déclenche le chronométre dans la
salle de réanimation néonatale.

L’accoucheur prend le nouveau-né dans ses bras et le tient & environ 20 cm sous le placenta.
Evaluer cri/tonus/réactivité et stimuler si besoin 'enfant. ‘

L'IADE chronomeétre et donne le délai a voix haute toutes les 15 sec .

Clamper et transmettre I'enfant a la sage-femme.

Prélever immédiatement le pH artériel et pH veineux.

Noter le clampage tardif et le délai pratiqué dans le dossier médical du nouveau-né.

4. CAS PARTICULIERS

o]

o]
o]

8° Annexe

Aucune

Cordon court : I'enfant ne peut pas étre amené sur le ventre de sa mére, dans ce cas
'accoucheur le maintien dans ses bras ou sur ses genoux (en étant assis sur un tabouret).
Anesthésie générale : clampage tardif réalisable si bonne adapation & la vie extra-utérine
Grossesses multiples ou délivrance immédiate: la traite du cordon non clampée (milking) sera
privilégiée.
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Annexe 11 : Courbe d'indication de photothérapie de la SFN

Indications de photothérapie intensive (PTI) et d'exsanguino-transfusion (EST) pour le nouveau-né de 35 SA

et plus

(adapté American Academy of Pediatrics; clinical practice guidelines. Subcomittee on hyperbilirubinemia.
NManagement of hyperbilirubinemia in the newborn infont 35 or more weeks of gestation. Pediatrics. 2004;

114(1)-297-31&)

Indications zelon le dosage sanguin de bilirubine totale ou BTS (sans soustraction de la bilirubine conjugués)
exprimée en umol/l pondéré par I'dge post-natal et la présence ou non de conditions & risque aggravé de

neuro-toxicité de la bilirubine.

suspectée (prématurité, hypotrophie...)

Conditions g risgue majoré de neuro-taxicité de lo bilirubine :
Processus hémaolytique (Allo et izo-immunisation, déficit en GEPD....) ; signes neurologiques (léthargie, refus de boire,
hyper-excitabilitd, cri aigu...) ; acidose et hypoxie ; instabilité thermigue ; infection ; hypoalbuminémie avérée (<40g/1) ou

5i absence de dispositif de photothérapie intensive poser une indication pour des valeurs de dosage de
bilirubine totale @ S0pumal/l plus basses que celles indiquées sur ces courbes

Attention :

- I'obsence de réponse du bilirubinométre transcutangé témoigne d'une hyperbilirubinémie dépassant les
copacités de mesure (>350umol/l) et indigue un démarrage de lo FTI sans attendre le dosage de bilirubine

- Discuter une exsanguine-transfusion sons délai avec niveau 3 de néonatologie du réseau ou CNRHP si dosage
de bilirubine totale est 100umol/| au-dessus de I'indication de PTI

- une hyperbilirubinémie sévére avec signes d'encéphalopathie oigue avancée (troubles de la vigilonce,

convulsions, retrocolis, opisthotonos,...) est une indication formelle d’exsonguino-transfusion.
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3 de Néonatologie dge post-natal en heures
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Annexe 111 : calcul de sujets nécessaires

Comparer 2 moyennes observées x
Calcul Aide

Saisie des parameétres

Moyenne du premier groupe p1
Moyenne du deuxiéme groupe p2

d=|pt-p2| 20

Ecart type commun o

Risque de premiére espéce o valeur entre O at 1
Puissance 1 - B valeur entre 0 et 1
Nature du test @ Bilatéral ' Unilatéral

Calculez

Résultats

Hombre de sujets nécessaires n (par groupe)
epiR package 0.9-96
« Nombre fofal de sujet 350

+  Nombre sujet dans le groupe 7 175
Nombre sujet dans le groupe 2 175

Pour la moyenne du premier groupe et I'écart-type nous nous sommes basé sur les résultats de
cette étude : « Association of a Delayed Cord-Clamping Protocol With Hyperbilirubinemia in
Term Neonates » [21].

La moyenne du premier groupe (144) correspond au pic de BTC du groupe clampage précoce
de cette étude. L'écart-type commun a également été tiré¢ de cette méme étude.
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Annexe IV : Surveillance organisée de 1l'ictére en maternité :

Surveillance organisée de l'ictére en maternité

- concerne TOUS les nouveau-nes
- fait référence a des valeurs normales de bilirubinémie définies pour I'ge post-natal en heures (nomogramme)

- est tracée dans le dossier de I'enfant (cinétique)

1. Repérage
facteurs cliniques
de risgue
d'hyperbilirubinémie
sbyire

- naissance <38 SA

- situation incompatibilité
- ATCD familizux hémokyse
o ictére traité dans la
fratrie

- Ecchymose, hématomes
- origine maternedie:
Afrigue, antilles, Asie
- allaiterment maternel

e
-ictére avant 24h

2. Assurer
soutien précoce de
tout allaitement
maternel
- 8212 tétées/24h
- réveil possible
- tetées efficaces

Recherche visuelle a toute occasion ("reflet ictérique") dés la naissance

+ Bilirubinométre transcutané (Btc) 1 a 2 fois /24h (quantification)

= trace sur fiche individuelle de surveillance de l'ictére

sous-estimation

du dépistage visuel
|peau foncés)

& Absence de valeur
affichée par Bte
= [ctére & traiter

Dosage sanguin de
bilirubine totale (BTS)
toujours si:
- Pas de valeur Bic affichée

3. Donner
information "ictére"
orale et écrite
BUX parents

clinigue [ Bic
lctére clinigue == Bte

-Bir =75e percentile
NOMOEFaMITE

- Btz >250pmaijl

OUlet<H24

- Dosage sanguin de
bilirubine totale (BTS)
dans les 2h

- CAT

Photothéraple £ EST
selon interprétation
valeurs Btcet BTS avec
nomogramme

ET avec courbes
d'indication thérapeutique
- Bilan étiologique
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OUl et > H24

- Dosage sanguin de

bilirubine totale (BTS)
selon nomogramme dans
leseh

- CAT photothérapie

selon interprétation
valeurs Btc et BTS avec
nomogramme

ET avec courbes
d'indication thérapeutique

- Bilan étiologique

NON

- Tracer dans le dossier

- Poursuivre surveillance
quatidienne jusqu'a la
sortie
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