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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
l'anémie  infantile  et  un  meilleur  neuro-
développement.  L'augmentation  du  taux
d'hémoglobine  néonatale  est  un  risque
théorique d'ictère. L'objectif de cette étude est
d'évaluer  l'impact  du  clampage  retardé  du
cordon sur l'ictère néonatal chez les nouveau-
nés à terme.

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

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

Conclusion : Chez les nouveau-nés à terme à
bas  risque  ayant  bénéficié  d'un  clampage
retardé du cordon, l'ictère est légèrement plus
élevé  les  premiers  jours,  mais  reste
physiologique. 

Mots-clés : 
Clampage  retardé  du  cordon,  nouveau-nés  à
terme,  bilirubine  transcutanée,  ictère,
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,  term  neonates,
transcutaneous  bilirubin  level,  jaundice,
photothérapy
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Abréviations

APO : Administration Prophylactique d'Ocytocine

BTC : Bilirubine Trans-Cutanée

CNGOF : Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français

CNSFF : Collège National des Sages-Femmes Français

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, J2, J3, J4, J5 : Jour 1, Jour 2, Jour 3, Jour 4, Jour 5

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PPAG : Petit Pour l'Age Gestationnel

RAI : Recherche d'Agglutinines Irrégulières 

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaines d'Aménorrhées 

SFN : Société Française de Néonatalogie
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Introduction

Le  cordon  ombilical  est  un  symbole  du  lien  mère-enfant. Il  permet  la  circulation  fœto-

placentaire,  et  ainsi  de satisfaire  les  besoins  métaboliques  du fœtus  pendant  la  grossesse,

jusqu'à ce qu'il soit clampé puis sectionné à la naissance. 

Le clampage retardé est défini par l'OMS comme un clampage du cordon ombilical pratiqué 1

à 3 minutes après la naissance [1]. Par opposition, le clampage précoce consiste à 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 très préjudiciable à l'enfant est de clamper et de

couper le cordon ombilical trop tôt, celui-ci doit toujours rester attaché à l'enfant jusqu'à ce

qu'il  ait  respiré  à  plusieurs  reprises,  et  que  toute  pulsation  ait  cessé.  Sinon  l'enfant  est

beaucoup plus faible qu'il ne devrait l'être, une partie du sang restant dans le placenta alors

qu'il aurait dû être dans l'enfant. » [2].   

Les pratiques ont changé au milieu du 20e siècle, 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], l'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, 8].

Les  avantages  sont  une  transition  cardiovasculaire  plus  progressive  [9,  10,  11],  une

augmentation du taux d'hémoglobine à court terme [8, 12] et des réserves en fer à long terme

[6,  13], entraînant ainsi une diminution du risque d'anémie les 6 premiers mois de vie [14,
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15]  jusqu'à 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 à la naissance est une augmentation

du risque d'ictère. Les craintes liées à la pratique du clampage retardé étaient également un

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

Chez  les  prématurés,  l'intérêt  du  clampage  retardé  est  démontré :   cette  transition

physiologique,  en  améliorant  la  stabilité  hémodynamique,  diminue  les  hémorragies  intra-

ventriculaires, les besoins de transfusion, la survenue d'entérocolite ulcéro-nécrosante, et plus

globalement entraîne une baisse de la morbi-mortalité [4, 18].

Chez les nouveau-nés à terme, les principaux bénéfices sont la diminution du risque d'anémie

[15] et l'amélioration du neuro-développement la première année de vie [17].  Concernant le

risque  d'ictère,  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 à la photothérapie significativement plus fréquent

chez les nouveau-nés ayant bénéficié 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 à terme.
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L'objectif principal de cette étude était d'évaluer l'impact du clampage retardé du cordon sur

l'ictère chez les nouveau-nés à terme à la maternité de Chambéry après mise en place d'un

protocole.

Les objectifs secondaires étaient, à propos de l'ictère, 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 à ceux ayant eu un clampage précoce, à 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 critères d'adaptation à 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 hypothèses étaient que les nouveau-nés à terme ayant bénéficié d'un clampage retardé ont

une meilleure adaptation à la naissance, un taux de bilirubine transcutanée plus élevé, des

contrôles sanguins de la bilirubine peut-être plus fréquents, mais ne requièrent pas plus de

traitement  par  photothérapie  intensive  que  les  autres  enfants.  Sur  le  plan  maternel  nous

faisons l’hypothèse que le clampage retardé n'augmente pas le risque d'hémorragie du post-

partum.
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Population, matériel et méthode

Caractéristiques de l'étude :

Il s'agit d'une étude de cohorte rétrospective de type avant-après mise en place d'un protocole

de clampage retardé du cordon.

Cette étude monocentrique a été réalisée à la maternité l'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 été mis en place et pratiqué de manière

quasi-systématique à partir d'avril 2017 à la maternité de Chambéry (annexe I). Avant cette

date le clampage retardé y était rarement pratiqué.

Critères d'inclusion et d'exclusion :

Tous les nouveau-nés issus de grossesse unique, nés à terme, vivants, à Chambéry, ont été

évalués pour éligibilité. Les cohortes ont été définies en fonction de la date de publication du

protocole : avril 2017, afin d'optimiser nos capacités à recruter le nombre de sujets nécessaires

correspondant à nos critères 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 bénéficié d'un

clampage  retardé,  nés  durant  le  mois  d'avril  2018,  soit  1  an  après  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 même

mois de naissance, 3 ans avant le protocole, pour minimiser les différences de nombre de

10



naissances et les caractéristiques générales entre les 2 cohortes.

Les critères d'exclusion pour les 2 groupes étaient les facteurs de risque d'ictère néonatal :

incompatibilité rhésus et ABO identifiée entre les 2 parents, des RAI positives chez la mère

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 à 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 l'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 à 1 minute. 

Critères de jugement :

Le critère 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  manière  systématique  et

quotidienne,  à  l'unité  mère-enfant  de  l'Eveillon,  à  l'aide  du  bilirubinomètre  JM-105  de

Dräger®. Cette mesure étant réalisée le matin, le plus souvent vers 8 heures, la mesure à J1 ne

correspond donc pas forcément aux 24 heures de vie de l'enfant (J0 étant le jour de naissance

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

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

Les critères de jugement secondaires sont la nécessité d'un contrôle sanguin et son terme, le

taux de bilirubinémie total, la nécessité de traitement par  photothérapie intensive,  le score
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d'apgar à 1, 5 et 10 minutes, les scores d'apgar < 7 à 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 l'ictère 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'âge post-natal,  et  des conditions aggravantes.

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

Recueil de données

Une analyse de puissance a révélé que pour détecter une différence de 20  µmol/L entre les

moyennes de pic de BTC des 2 groupes, avec un risque de première espèce de 5% et une

puissance de 90%, 175 nouveau-nés étaient nécessaires dans chaque groupe (calcul en annexe

III). 

Étant donné le nombre moyen de 280 naissances par mois à la maternité de Chambéry, une

période d'un mois a été estimée suffisante pour atteindre le nombre de sujets nécessaires.

Une liste des naissances à terme (>37 SA) pendant les périodes d'étude a été établie grâce au

cahier  d'accouchement.  Les  dossiers  concernés  ont  été  localisés  et  rassemblés  grâce  au

personnel de l’hôpital travaillant aux archives.  Les données ont été recueillies à partir des

dossiers maternels papiers, et des dossiers bébés informatisés sur le logiciel Convergence, sur

place aux archives de l’hôpital. Le recueil s'est fait par ordre de naissance chronologique, en

appliquant  les  critères  d'exclusion,  jusqu'à  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 à l'inclusion nous avons recueilli : l'âge maternel, son groupe

sanguin, celui du père, la présence de diabète gestationnel (défini par une GAJ < 0,92 ou test

HGPO pathologique pendant la grossesse), l'âge gestationnel, le mode d'accouchement (voie

basse ou césarienne),    le poids de naissance,  la notion de PPAG, de RCIU, le sexe à la

naissance et l'allaitement (maternel ou artificiel).

Pour répondre à nos objectifs principaux et secondaires nous avons recueilli : le pic de BTC,

la BTC de J1 à J5, la réalisation d'un contrôle sanguin de la bilirubine, le terme en jours de vie

de ce contrôle, le taux de bilirubinémie total, la nécessité de photothérapie intensive, le score

d'apgar à 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 à 500 mL en post-partum).

Analyse Statistique 

Les variables quantitatives continues ont été décrites par la moyenne et l'écart type, remplacés

par la médiane et l'écart interquartile en cas d'écart à la normalité (parité, âge gestationnel et

score d'apgar). Elles ont été comparées à l'aide du test-T de Student, remplacé par le test de

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

Les  variables  qualitatives  ont  été  décrites  par  l'effectif  et  le  pourcentage.  Elles  ont  été

comparées  à  l'aide  du  test  de  χ2,  remplacé  par  la  probabilité  exacte  de  Fischer  en  cas

d'effectifs attendus inférieurs à 5 (terme du contrôle sanguin, photothérapie, score d'apgar < 7

à 1 et 5 minutes).

Le seuil de signification statistique a été fixé à 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 à Chambéry.

237 nouveau-nés respectaient nos critères d'inclusion : issus de grossesse unique, nés à terme,

vivants. Au total 233 dossiers ont été ouverts, et 58 dossiers ont été exclus pour arriver à 175

dans le groupe A.

Pour la cohorte pré-protocole, 251 patientes ont accouché au mois d'avril 2014 à Chambéry.

232 nouveau-nés respectaient nos critères d'inclusion. Au total 224 dossiers ont été ouverts, et

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

Au total 350 couples mère-enfant ont donc été inclus dans notre étude.
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Figure 1 – Diagramme d’inclusion (Flow Chart)
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Tableau I – Caractéristiques de la population à l’inclusion     :

Caractéristiques Clampage retardé
n = 175

Clampage précoce
n = 175

P-value

Age maternel (en années)
 m (e.t.) 30 (5) 29 (5) 0,003 

Groupe sanguin maternel O
n (%) 59 (34%) 61 (35%) 0,94 

Diabète gestationnel
n (%) 23 (13%) 21 (12%) 0,07 

Parité
méd (e.i) 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 
n (%)

86 filles (49%)
89 garçons (51%)

88 filles (50%)
87 garçons (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 (%)

RCIU < 3e percentile
n (%)

7 (4%)

0 (0%)

6 (3,4%)

0 (0%)

0,78 

-

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 (25e ; 75e percentile).
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Les caractéristiques à l'inclusion entre les 2 groupes étaient comparables, à l'exception de l'âge

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 diabète gestationnel, l'âge gestationnel,

le nombre de césariennes, le sexe féminin ou masculin à la naissance de l'enfant, le poids de

naissance,  la  proportion de PPAG et  de RCIU, de RCIU < 3e percentile,  la  p-value était

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

Tableau II – L'ictère en fonction du délai de clampage du cordon     :

Caractéristiques Clampage
retardé
n = 175

Clampage
précoce
n = 175

P-value

Pic de bilirubine transcutanée 
(en µmol/L) m (e.t.) 142 (67) 133 (60) 0,19

Taux de bilirubine transcutanée à  J1
(en µmol/L) m (e.t.) 74 (42) 64 (34) 0,02

J2¹ 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

Contrôle de la bilirubinémie
n (%) 29 (17%) 16 (9%) 0,04

Terme du contrôle sanguin 
n (%)

1 à J1 (3,5%)
6 à J2 (21%)
19 à J3 (66%)
2 à J4 (7%)

1 à J5 (3,5%)

2 à J1 (12%)
5 à J2 (31%)
8 à J3 (50%) 
1 à J4 (6%)
0 à J5 (0%)

0,70

Bilirubinémie totale (en µmol/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

¹ 3 données manquantes pour BTC à J2
² 36 données manquantes pour BTC à J3
³ 226 données manquantes pour BTC à J4
 324 données manquantes pour BTC à J5⁴
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Bilirubine transcutanée     :

Le pic de bilirubine transcutanée était de 142 µmol/L (e.t. = 67) dans le groupe clampage

retardé et  133 µmol/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  à  J1 était  plus  élevé  dans  la  groupe clampage

retardé : 74 µmol/L (e.t.= 42), contre 64 µmol/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 à J2 : 118 µmol/L contre 106 µmol/L avec une p-value = 0,03. Cette différence du taux

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

Figure 2     : Taux moyens de bilirubine transcutanée de J1 à 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 contrôle 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 prélèvement de contrôle 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 III – Les retentissements néonataux du délai de clampage du cordon

Caractéristiques Clampage retardé
n = 175

Clampage
précoce
n = 175

P-value

PH artériel au cordon ¹
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 à 1 min 
méd [valeurs extrêmes] 10 [8;10] 10 [6;10] 0,45

Apgar à 5 min 
méd [valeurs extrêmes] 10 [8;10] 10 [6;10] 0,62

Apgar à 10 min 
méd [valeurs extrèmes] 10 [10;10] 10 [8;10] 0,71

Apgar < 7 à 1 min
n (%) 0(0%) 6(3,4%) 0,03

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

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

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

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

Pour le pH artériel : 9 (=5,1%) prélèvements 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 à 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  à  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 IV – Les retentissements maternels du délai de clampage du cordon

Caractéristiques Clampage retardé
n = 175

Clampage
précoce
n = 175

P-value

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

Pertes sanguines totales (en mL) ¹
m (e.t.) 240 (233) 263 (211) 0,36

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

¹ 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

était de 21 (12%) dans le groupe clampage retardé contre 17 (10%) dans le groupe clampage

précoce.
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Discussion

D'après nos résultats nous pourrions dire que le clampage retardé, sans augmenter le pic de

BTC, est associé à une augmentation de la bilirubine transcutanée quotidienne les premiers

jours de vie, une fréquence plus élevée des dosages sanguins de cette bilirubine, mais sans

entraîner  plus  de  recours  au  traitement  par  photothérapie  intensive.  L'ictère  reste

physiologique,  sans  nécessité  de  traitement,  donc  le  clampage  retardé  n’entraîne  pas  de

retentissement  sur  la  prise  en charge en suites  de couches.  A propos de l'adaptation à  la

naissance, nous avons retrouvé moins de scores d'apgar < 7 à 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’entraîne pas plus d'hémorragies du post-partum. 

Validité interne :

Force de l'étude :

Nous avons pu inclure 350 couples mères-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 µmol/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 à l'inclusion étaient comparables entre nos 2 groupes, à l'exception de

l'âge 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 âge maternel plus élevé n'est pas

un facteur de risque d'ictère néonatal reconnu, il semble donc très peu probable que cela ait eu

un impact sur nos résultats liés à l'ictère. Un âge maternel plus élevé est un facteur de risque
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d'HPP, mais la différence retrouvée dans notre étude est très faible et reste inférieure à 35 ans :

âge  à  partir  duquel  ce risque augmente.  Il  est  donc également  peu probable  que cela  ait

impacté  nos  résultats  liés  à  l'HPP.  On  peut  donc  considérer  que  nos  2  groupes  étaient

comparables.

Nos  critères  d'exclusion  nous  ont  permis  d'éliminer  les  facteurs  de  risque  d'ictère  sévère

identifiés  qui  auraient  pu  influencer  nos  résultats  (incompatibilité  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 à l'équipe, a comme

avantage  une  certaine  homogénéité  des  pratiques  cliniques,  comme  pour  la  pratique  du

clampage retardé, ou le contrôle quotidien du taux de bilirubine transcutanée avec le même

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, lié aux erreurs ou données manquantes dans

les dossiers médicaux.

Concernant les données recueillies, le groupe sanguin du père était rarement renseigné dans

les dossiers (160 données manquantes), il existe donc un pourcentage d'incompatibilité ABO

non exclu. Cependant le nombre de mères de groupe O (les plus à risque d'incompatibilité

ABO) ne différait pas significativement entre les 2 groupes.
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Nous n'avons pas relevé les antécédents d'ictères 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'ictère sévère [25]. Ce sont donc des limites de notre étude.

Un age gestationnel < 38 SA est également retrouvé comme facteur de majoration de risque

d'ictère. 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 à un congrès de néonatalogie en janvier 2019, l'équipe de pédiatres de la maternité de

Chambéry a décidé de contre-indiquer le clampage retardé pour les nouveau-nés présentant un

RCIU < 3e percentile, car ces nouveau-nés présentent un risque de polyglobulie élevé et donc

un plus grand risque d'ictère 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 < 3e  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 à

J4 et J5 (226 à J4 et 324 à 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 réalisé une étude de cohorte rétrospective de type avant-après, 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'interfère sur le risque d'ictère. Ce choix nous
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semblait  justifié au vu du changement  de pratique du délai  de clampage du cordon,  pour

pouvoir  inclure le nombre de sujets  nécessaires correspondant  à nos critères de clampage

précoce ou retardé.

Notre étude est monocentrique et concernait principalement des nouveau-nés sans facteur de

risque d'ictère sévère, nés au mois d'avril, les résultats ne sont donc pas transposables à la

population générale. Nos échantillons n'ont pas été randomisés, car cela n'était pas possible à

notre  échelle.  Il  serait  donc  intéressant  de  refaire  cette  étude  dans  ces  conditions  pour

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

Pour l'évaluation de l'ictère néonatal la valeur de référence est la bilirubine sanguine totale,

dans notre étude nous avons choisi la mesure de la bilirubine transcutanée à la place, car elle

est  pratiquée  de  manière  quotidienne  et  systématique  chez  les  nouveau-nés  à  Chambéry

contrairement à la bilirubine sanguine. Il existe donc de possibles sur ou sous-estimations de

cette mesure transcutanée comparée à la mesure sanguine. Cependant le test de BTC possède

tout de même une bonne précision et corrélation avec le taux de bilirubine sanguine d'après

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 être le cas

pour  les  critères  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

Ictère :

Notre objectif  principal était  d'évaluer l'impact du clampage retardé du cordon sur l'ictère

néonatal chez les nouveau-nés à terme. Notre objectif secondaire à propos de l'ictère était

d'évaluer s'il y avait une différence de prise en charge en suite de couches entre les 2 groupes.

Nos hypothèses étaient que les nouveau-nés à terme ayant bénéficié d'un clampage retardé ont

une meilleure adaptation à la naissance, un taux de bilirubine transcutanée plus élevé, des

contrôles sanguins de la bilirubine un peu plus fréquents,  mais ne requièrent  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  µmol/L,  contre  133  µmol/L dans  le  groupe  clampage  précoce,  mais  cette

différence n'était pas statistiquement significative dans notre étude. 

Du fait du contrôle quotidien et systématique du taux de BTC à Chambéry nous avons pu

détailler les taux moyens jour par jour. Le taux moyen de BTC était significativement plus

élevé  dans  le  groupe clampage  retardé  à  J1  (=74 µmol/L)  que  dans  le  groupe clampage

précoce (=42 µmol/L). C'est également le cas à J2 : 118 µmol/L contre 106 µmol/L, mais pas

à 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'après  nos  résultats,  nous  pourrions  dire  que  le  clampage  retardé  est  associé  à  une

augmentation  de  la  bilirubine  transcutanée  les  premiers  jours  de  vie,  une  fréquence  plus

élevée des dosages sanguins de cette bilirubine, mais il n'y a pas plus de recours au traitement

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

suites de couches.

Plusieurs études ont traité le sujet de l'impact du clampage retardé sur l'ictère, mais avec des

critères de jugements différents. Une étude californienne publiée en avril 2019 retrouvait un

pic de BTC significativement plus élevé dans le groupe clampage retardé [21]. C'est à notre

connaissance la seule étude à avoir le pic de BTC comme critère 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 même étude montrait également des contrôles sanguins plus

fréquents sans nécessité de traitement par photothérapie, comme dans notre étude. Un essai

contrôlé randomisé de 2016 retrouvait des résultats similaires : une hausse de la bilirubine

sans nécessité de traitement  [22].  Mais le contrôle de la bilirubine mis en place pour cette

étude était systématiquement sanguin à 24h de vie. 

D'autres études ne montrent pas de différence entre les taux de bilirubine sanguine [19] ou

transcutanée , mais dans ces études les contrôles de la bilirubine n'étaient faits qu'en cas de

diagnostic visuel  d'ictère,   et  non de manière systématique comme dans notre  étude.  Nos

résultats de bilirubine sanguine sont en accord avec ces études 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 contrôle systématique de la bilirubine sanguine à 24 et 48h [8],

de la bilirubine sanguine à J2 [6, 28] de la BTC à la naissance, à 24h et à la sortie [29], ou de

la BTC de J0 à J4 [24].
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Toutes ces études, publiées entre 2014 et 2020, ne montraient pas de recours plus important à

la photothérapie intensive chez les nouveau-nés ayant bénéficié d'un clampage retardé [8, 12,

19, 20, 21, 22, 28]. Contrairement à 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 l'origine maternelle

expose à un risque d'ictère supplémentaire, cela peut être une piste d'explication de ce résultat.

Et la méta-analyse a conclu que la balance bénéfice-risque penchait tout de même en faveur

du clampage retardé malgré le risque d'ictère tant que l'accès 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  75e  percentile  du  nomogramme  de  référence,  une  BTC

supérieure à 250 μmol/L, une discordance entre l'évaluation visuelle de l'ictère et la BTC,

aucune valeur affichée de BTC (indications disponibles en annexe IV). 

Le contrôle sanguin plus fréquent était un critère assez peu étudié dans les études. Il était

également significativement plus élevé dans l'étude californienne de 2019 [21] dans le groupe

clampage  retardé.  Cela  pourrait  être  considéré  comme  une  prise  de  sang  supplémentaire

associée au clampage retardé. Cependant dans notre étude ce contrôle était principalement fait

à  J2 ou  J3.  On peut  donc supposer  qu'il  est  souvent  fait  en même temps  que  le  test  de

dépistage néonatal (ou test de guthrie).  Cette quantité de sang supplémentaire prélevée peut

être 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 à

J4 et J5 (226 à J4 et 324 à J5), principalement du fait que la plupart des couples mères-enfants

quittent la maternité au bout de 3 jours. Nos données ne traitent que de l'ictère pendant la

durée de séjour initial à la maternité. Une étude a cherché à plus long terme et n'a pas retrouvé

de  différence  significative  du  besoin  en  photothérapie  intensive  pendant  les  4  premières

semaines [25].

Nous pouvons donc dire que la plupart des études les plus récentes, dont la nôtre, concluent

que même si le taux de bilirubine peut être plus élevé les premiers jours suite au clampage

retardé, il ne nécessite pas plus de traitement par photothérapie intensive : donc l'ictère reste

physiologique. Il peut entraîner plus de contrôles 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 hypothèse de départ était une meilleure adaptation à la vie extra

utérine.  Dans  ce  sens  sous  avons  trouvé  un  taux  de  score  d'apgar  <  7  à  1  minute

significativement  plus  élevé  dans  le  groupe clampage  précoce  :  3,4% contre  0% dans  le

groupe clampage retardé. 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 à 1 minute, 5 et 10 minutes [22, 23, 28] ou le score < 7 à 5
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minutes  [8,  14]. Aucune n'a étudié le score d'apgar < 7 à 1 minute chez les nouveau-nés à

terme. Il serait intéressant de mener une étude plus puissante à ce sujet pour déterminer si le

clampage retardé est réellement à l'origine de ce résultat.

Chez les nouveau-nés prématurés entre 29 et 36 SA une étude a également trouvé un meilleur

score d'apgar à 1 minute pour le groupe clampage retardé [30]. Ces résultats, et les nôtres,

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 oxygène plus élevées les premières minutes chez les nouveau-nés

à  terme  ayant  bénéficié  d'un  clampage  retardé.  Cela  argumente  également  les  potentiels

avantages d'une réanimation néonatale à cordon intact si les conditions le permettent [31, 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’empêche pas de réaliser le recueil des

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

Le clampage retardé n'aurait donc aucun effet délétère sur l'adaptation à 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  empêcher  les

prélèvements 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  hypothèse  de  départ  était  qu'il  n'y  pas  de  retentissement  sur  les

saignements maternels. Notre hypothèse 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 l'impact du clampage retardé sur l'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 l'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 nôtre, ne montrent donc aucun retentissement négatif du clampage retardé

sur le plan maternel.

L'administration  prophylactique  d'oxytocine  au  dégagement  de  l'épaule  antérieure  pour  la

prévention systématique du risque d'HPP joue d'ailleurs un rôle dans le clampage retardé : en

renforçant les contractions utérines, il augmente la transfusion placentaire vers l'enfant [7].

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

Facteurs influençant la transfusion placentaire :

Le protocole  de  Chambéry  recommande  de  positionner  l'enfant  sur  le  ventre  de  la  mère

pendant la transfusion placentaire et de clamper le cordon au bout de 3 minutes. Les dernières

études 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 : 

Figure 2     : Facteurs influençant la transfusion placentaire [7]
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Implication pour la profession de sage-femme : 

Le clampage retardé  est  une pratique à  encourager  pour  tous  les  nouveau-nés  d'après  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 connaître les connaissances des praticiens sur le sujet

du clampage retardé, et d'identifier s'il existe encore des freins à sa mise en œuvre, 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 à 1 an. Une

étude récente à également retrouvé des meilleurs résultats sur la motricité fine à 4 ans [40].

Les avantages du clampage retardé du cordon sont donc peut être 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 à terme, il a aussi de nombreux avantages dont principalement

la diminution du risque d'anémie infantile et un meilleur neuro-développement à 1 an.

Mais l'augmentation du taux d'hémoglobine du nouveau-né est un risque théorique d'ictère. En

ce sens nous avons retrouvé des taux de bilirubine transcutanée plus élevés à J1 et J2 dans le

groupe clampage retardé.

Malgré des résultats parfois différents, la plupart des études les plus récentes, dont la nôtre,

concluent que même si le taux de bilirubine peut être plus élevé les premiers jours suite au

clampage retardé,  il  ne nécessite  pas plus de traitement  par photothérapie intensive,  donc

l'ictère reste physiologique. Il peut entraîner plus de contrôles 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 délétère sur l'adaptation à 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  empêcher  le

prélèvement des ph au cordon.

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

maternel.

Le clampage retardé du cordon ombilical apparaît donc comme une pratique sûre, avec de

nombreux avantages à court, moyen et long terme, à  encourager et généraliser pour tous les

nouveau-nés.
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Annexes

Annexe I     : Protocole de clampage retardé du cordon de Chambéry
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Annexe II : Courbe d'indication de photothérapie de la SFN
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Annexe III : calcul de sujets nécessaires 

Pour la moyenne du premier groupe et l'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 même étude.
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Annexe IV     : Surveillance organisée de l'ictère en maternité     :
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