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Résumé 

 

Contexte : La procidence du cordon ombilical (PCO) est un évènement à risque pour la mère et le 

fœtus qui peut avoir des conséquences importantes sur l’état néonatal. Sa prise en charge relève de 

l’urgence et doit être codifiée afin d’assurer la sécurité et la santé de la mère et de son nouveau-né. 

Objectifs : Évaluer l’issue néonatale en fonction du délai entre le diagnostic de la procidence du 

cordon ombilical et la naissance. Évaluer les caractéristiques obstétricales conditionnant la prise en 

charge associée au délai entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle et rétrospective sur 12 ans 

d’activité à la maternité de Port-Royal et avons étudié 57 dossiers de procidences du cordon ombilical 

chez des patientes à bas risque. Nous avons analysé l’issue néonatale selon des délais de 15 minutes 

et de 12 minutes entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance.  

Résultats : L’incidence de la procidence du cordon ombilical était de 1,2 pour 1000 naissances dans 

notre population. 

Quel que soit le délai, environ 50% des nouveaux-nés présentaient un pH artériel de naissance 

inférieur à 7,20. Seulement 5% des nouveaux-nés tous délais confondus avaient un score d’Apgar 

inférieur à 7 à 5 minutes de vie. Le pH artériel à la naissance n’était pas corrélé au score d’Apgar à 5 

minutes de vie. 

20% des nouveaux-nés étaient admis dans le service de réanimation néonatale quel que soit le délai 

entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance. 

La prise en charge de la PCO dans des délais inférieurs à 15 minutes et à 12 minutes après le 

diagnostic était associée à un taux plus important de rupture artificielle des membranes, de dilatation 

cervicale comprise entre 6 et 10 cm et d’anomalies sévères du rythme cardiaque fœtal. 

La césarienne était la voie d’accouchement la plus fréquemment utilisée. 

Conclusion : Le délai entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance n’a 

pas montré d’influence sur l’état des nouveaux-nés à la naissance. 

La procidence du cordon ombilical est un évènement qui nécessite une prise en charge codifiée afin 

d’améliorer l’issue néonatale. 

Mots-clés : procidence du cordon ombilical, délai diagnostic-naissance, issue néonatale, prise 

en charge 
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Abstract 

 

Background: Umbilical cord prolapse (UCP) is a medical emergency that may compromise the 

safety of both the mother and fetus. The management of umbilical cord prolapse must be immediate 

and systematic to ensure security and health for the mother and her newborn. 

Objectives: To evaluate the impact of diagnosis to delivery time upon neonatal outcome. To 

evaluate the obstetrical features conditioning the management of umbilical cord prolapse associated 

with the diagnosis to delivery time. 

Method: We conducted a retrospective study on 12 years of activity in the maternity Port-Royal and 

studied 57 cases of umbilical cord prolapse on low risks patients. We analyzed the influence of a 15-

minute and a 12-minute diagnosis to delivery time upon neonatal outcome. 

Results: The incidence of umbilical cord prolapse was 1.2 per 1000 births in our population. 

Regardless of the diagnosis to delivery time, about 50% of the newborns had a birth arterial pH lower 

than 7,20. Only 5% of the newborns, all diagnosis to delivery time combined had an Apgar score 

lower than 7 at 5 minutes of life. The birth arterial pH was not correlated to the 5-minute Apgar score. 

Regardless of the diagnosis to delivery time, 20% of the newborns were admitted to the intensive care 

ward. 

The management of UCP within 15 and 12 minutes after the diagnosis was associated with higher 

rates of artificial rupture of membranes, cervical dilation between 6 and 10 cm and severe fetal heart 

rate abnormalities. 

The caesarean section was the most frequent mode of delivery. 

Conclusion: The diagnosis to delivery time did not prove to have an impact on the newborns’ 

conditions at birth. 

Umbilical cord prolapse is an emergency which requires a systematic management in order to 

improve neonatal outcome. 

Keywords: umbilical cord prolapse, diagnosis to delivery time, neonatal outcome, management 
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Introduction 

Le cordon ombilical est l’organe qui relie le placenta au fœtus au cours de la gestation.  

Du côté fœtal, le cordon ombilical s’insère à l’ombilic et deviendra après la naissance, un vestige 

anatomique pour constituer le nombril. Du côté placentaire, il s’insère sur la face fœtale du placenta. 

1, 2 

Composé de deux artères et d’une veine, il assure les échanges gazeux entre la mère et le fœtus et 

permet la nutrition fœtale pendant la grossesse. 1, 2 

La veine contient du sang artériel riche en oxygène, provenant du placenta et en direction du cœur et 

des organes fœtaux. Les deux artères contiennent le sang veineux du fœtus, pauvre en oxygène et le 

ramènent au placenta. 2 

Ces trois vaisseaux sont enveloppés d’un tissu conjonctif, appelé gelée de Wharton, dont le rôle est 

de les protéger contre d’éventuelles pressions au cours de la grossesse et particulièrement au cours 

du travail. Cette gelée permet également l’élasticité et la tonicité du cordon ombilical, lui-même 

entouré d’un revêtement comparable à la membrane amniotique dont le rôle est d’assurer 

l’hydratation du cordon ombilical tout au long de la grossesse. 2 

Le cordon ombilical étant indispensable au développement du fœtus, toute anomalie de celui-ci peut 

avoir des conséquences importantes sur la vie fœtale. 1, 2 

 

La procidence du cordon ombilical est définie par la chute du cordon ombilical au-devant de 

la présentation fœtale lorsque les membranes sont rompues. Le cordon ombilical se retrouve alors 

coincé entre les os du bassin maternel et le fœtus. 1 

Lorsque la présentation fœtale ne s’adapte pas avec précision au segment inférieur de l’utérus, c’est-

à-dire lorsque l’accommodation n’est pas parfaite, il peut se créer une faille entre les parois 

maternelles et le fœtus, où peut s’engager le cordon ombilical. 1 

La procidence du cordon ombilical peut survenir lorsque la présentation fœtale est céphalique mais 

également lorsqu’elle est transverse ou podalique. Ces dernières sont d’ailleurs plus à risque car elles 

constituent une gêne à l’accommodation fœto-maternelle. 1, 6-10 

Dans le cas d’une présentation transverse, rien ne permet l’ampliation du segment inférieur de l’utérus 

et la chute du cordon ombilical peut se produire aussi facilement que l’engagement d’un bras fœtal. 

Dans le cas d’une présentation podalique, le siège fœtal n’empêche pas le glissement du cordon 

ombilical au-devant de la présentation notamment si le siège est complet. C’est donc un accident 

imprévisible de la période du travail mais qui peut également se produire en amont, en cas de rupture 

des membranes avant travail. 1 
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La procidence du cordon ombilical se différencie de deux autres phénomènes funiculaires qui sont : 

- Le procubitus du cordon ombilical : il s’agit de la chute du cordon au-devant de la présentation 

fœtale alors que les membranes sont intactes. Ce phénomène est plus rare et moins dangereux 

car la préservation de la poche des eaux limite la compression funiculaire. Elle peut se 

produire plus fréquemment avant terme et régresser de manière spontanée. 2 

- La latérocidence du cordon ombilical : il s’agit de la descente du cordon de manière latérale 

à la présentation fœtale sans qu’il ne chute au-devant de celle-ci. 2 

 

Aux États-Unis, Holbrook et Phelan définissent l’incidence de la procidence du cordon ombilical 

entre 1,4 et 6,2 pour 1000 naissances. Au Royaume-Uni, Qureshi et al, l’évaluent à 1,2 pour 1000 

naissances. 3, 4 

En France, elle varie entre 1 et 2 pour 1000 naissances et a été estimée en 2012 à 0,18% des cas lors 

d’une étude menée dans une maternité de niveau III et ayant recensé 93 procidences du cordon 

ombilical sur 23 années d’activité. 5 

La procidence du cordon ombilical se diagnostique quasi systématiquement par le toucher vaginal 

qui retrouve le cordon ombilical à l’entrée du col utérin ou déjà à l’intérieur du vagin. Dans certains 

cas, elle peut aussi être objectivée par l’extériorisation du cordon ombilical à la vulve maternelle. 1 

 

Bien que la procidence du cordon ombilical soit très souvent imprévisible, elle est associée à 

plusieurs facteurs de risque maternels, obstétricaux et fœtaux. 

Pour la mère, un âge maternel supérieur à 30 ans et une grande multiparité sont plus à risque de cette 

pathologie. 6, 8, 9 

Pour le fœtus, la prématurité, un défaut de présentation, le sexe masculin et un poids de naissance 

inférieur à 2500 grammes sont associés à davantage de procidences du cordon ombilical. 6-11, 17 

D’un point de vue obstétrical, les grossesses multiples, l’hydramnios et la rupture prématurée des 

membranes sont des facteurs de risques importants de cette pathologie. 7, 8, 10, 11 

Il est souvent retrouvé que la procidence du cordon ombilical peut être iatrogène et apparaître après 

une rupture artificielle des membranes, une rotation manuelle de la présentation fœtale ou une version 

par manœuvre externe. Cependant, certaines études ont montré que ces gestes réalisés par les 

professionnels de santé ne représentent pas un risque plus accru de procidence. 8, 12, 13 

 

La procidence du cordon ombilical est un évènement qui constitue une urgence obstétricale 

mais surtout fœtale car la compression funiculaire induit une diminution des échanges gazeux entre 

la mère et le fœtus, ce qui peut entraîner une hypoxie fœtale. 
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Cette pathologie est rare mais peut conduire à un état néonatal plus défavorable pouvant même parfois 

entraîner le décès du fœtus ou du nouveau-né. Le taux de mortalité périnatale est cependant estimé à 

moins de 10% des naissances lorsque cet évènement a lieu. 14 

 

En France et plus particulièrement dans une maternité de niveau III située à Orléans, une équipe 

d’obstétriciens a mené une étude sur la prise en charge et les conséquences néonatales de 57 

procidences du cordon ombilical et a ainsi observé que plus de la moitié des nouveaux-nés naissaient 

avec un pH artériel inférieur à 7,20. Dans leur population, 26% des enfants avaient un score d’Apgar 

inférieur à 7 à 5 minutes de vie et étaient par la suite admis dans le service de réanimation néonatale. 

15 D’autres études valident l’argument que cette pathologie est un facteur de mauvais pronostic 

néonatal. 16, 17 

 

Bien qu’associée à plusieurs facteurs de risque, la procidence du cordon ombilical est définie comme 

étant un évènement qui contribue de manière indépendante à la morbi-mortalité périnatale. 18  

Cette pathologie impose la plupart du temps une extraction fœtale en urgence et est donc également 

à risque pour la mère car elle entraine une césarienne dans plus de 80% des cas. 15 

 

Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens de France a publié en 2018, la 4ème 

édition des Protocoles en Gynécologie et Obstétrique dans laquelle on trouve un chapitre sur la 

procidence du cordon ombilical. 41 

Il précise que l’accouchement voie basse ne peut être tenté que si la dilatation cervicale est complète 

et la présentation fœtale engagée chez une patiente multipare mais que la césarienne est la voie 

préférentielle d’accouchement. 

Il recommande un refoulement prudent de la présentation fœtale ainsi que la pose d’une sonde 

vésicale à demeure avec un éventuel remplissage vésical pour accentuer le refoulement de la 

présentation jusqu’à l’hystérotomie au bloc opératoire. 

C’est à ce jour en France, l’unique recommandation pour la pratique clinique au sujet de la procidence 

du cordon ombilical. 

 

A la maternité de Port-Royal, il n’y a pas de protocole qui régit cette prise en charge. Actuellement, 

pour prendre en charge une procidence du cordon ombilical, les équipes obstétricales se réfèrent au 

protocole de prise en charge des extractions fœtales par césarienne en fonction du degré d’urgence 

maternel et/ou fœtal. 
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En 2000, Lucas et al avaient publié une étude qui définissait à l’origine, une classification selon 4 

degrés d’urgence pour effectuer une césarienne, soit du plus urgent au moins urgent : 19 

- Degré 1 : menace immédiate du pronostic vital maternel et/ou fœtal 

- Degré 2 : menace relative du pronostic vital maternel et/ou fœtal  

- Degré 3 : nécessité d’une naissance rapide mais sans impact sur le pronostic vital maternel 

et/ou fœtal 

- Degré 4 : naissance sans urgence en accord avec la patiente et l’équipe de soins soit une 

césarienne programmée 

A la suite de ces recommandations, la classification a été modifiée pour n’y trouver que les 

césariennes en urgence et un protocole de codes « couleur » a été instauré. 

Ce protocole détermine des codes « couleur » selon la gravité de la situation et préconise alors des 

délais d’extraction fœtale à respecter afin de limiter la morbidité et la mortalité maternelles et 

néonatales. Pour chaque code couleur, des situations obstétricales sont données à titre indicatif mais 

il incombe à l’obstétricien responsable de décider du code. 20 (Annexe 1) 

 

Le code vert correspond au degré le moins urgent, il préconise une naissance par césarienne sans 

menace du pronostic vital maternel et/ou fœtal. Il est recommandé de respecter un délai entre la 

décision de césarienne et la naissance de l’enfant inférieur ou égal à une heure. 

Le code orange correspond au degré moyen d’urgence, il impose une naissance urgente en cas de 

situation menaçant le pronostic vital maternel et/ou fœtal à court terme. La naissance de l’enfant doit 

se faire rapidement et dans un délai de moins de 30 minutes après la décision de césarienne. 

Le code rouge correspond au degré le plus urgent, il nécessite la naissance le plus rapidement possible 

en cas de situation menaçant le pronostic vital maternel et/ou fœtal dans l’immédiat. La naissance 

doit être réalisée dans un délai de moins de 15 minutes après la décision de césarienne. 

La mise en place de ces codes « couleur » a permis de réduire le délai entre la décision de césarienne 

et la naissance de l’enfant de 24,9 minutes à 10,7 minutes en cas de code rouge. 20 

Elle constitue maintenant la classification de référence des césariennes en urgence en France.  

 

La procidence du cordon ombilical correspond au plus grand degré d’urgence et est considérée 

comme une situation menaçant le pronostic vital fœtal dans l’immédiat car le risque d’hypoxie fœtale 

est majeur.  

On estime que le délai entre le diagnostic et la naissance a un impact important sur l’état néonatal 

après une procidence du cordon ombilical car plus le cordon est comprimé plus les risques d’asphyxie 

fœtale sont augmentés. 
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D’après une étude publiée dans l’AJOG en 2002, on retrouve qu’une asphyxie périnatale d’une durée 

supérieure à 10 minutes peut avoir des conséquences majeures sur le développement neurologique de 

l’enfant à court et à long terme. 21 

L’asphyxie périnatale peut se traduire cliniquement par des anomalies du rythme cardiaque fœtal et 

le diagnostic de la procidence du cordon ombilical peut se faire à la suite d’une apparition brutale de 

ces anomalies. 1, 23 

Ces anomalies conditionnent également l’urgence de la naissance puisqu’une bradycardie est une 

indication à une extraction fœtale immédiate. 

 

La Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique plus communément appelée 

FIGO a établi en 2007 une classification du rythme cardiaque fœtal et a défini des prises en charge 

en fonction du risque d’acidose. 24 (Annexe 2) 

Un risque moyen d’acidose, classé FIGO 2, implique des mesures correctrices comme l’adoption de 

positions maternelles ou des mesures dites de 2ème intention comme la réalisation d’un pH au scalp, 

car une surveillance plus accrue du fœtus est nécessaire mais la naissance n’est pas urgente. 

Un risque avéré d’acidose, classé FIGO 3, implique la réalisation des mêmes mesures correctrices 

mais celles-ci ne doivent pas retarder la naissance, qu’il est préconisé d’effectuer rapidement. 

Un risque majeur d’acidose, classé FIGO 4, comprend la bradycardie fœtale et impose une naissance 

immédiate sans la réalisation des techniques de 2ème intention. 

Cette classification a fait l’objet d’une étude par le CNGOF en 2015 et a ensuite conduit à 

l’élaboration d’une recommandation pour la pratique clinique validée. 25 

La classification a été simplifiée en trois catégories de RCF : normal, suspect et pathologique mais 

les mesures correctrices sont les mêmes. (Annexe 2) 

La procidence du cordon ombilical impose donc une naissance en urgence, le délai entre la décision 

et la naissance doit être le plus court possible afin d’améliorer l’état néonatal en cas de retentissement 

sur le rythme cardiaque fœtal. 15, 22, 26 

 

Ailleurs qu’en France, il est recommandé de respecter un délai maximum de 30 minutes 

entre la décision de césarienne et la naissance de l’enfant lorsque celle-ci est extrêmement urgente. 

26-29 

Plusieurs études définissent des moyens de prise en charge associés au délai diagnostic-naissance 

afin d’améliorer l’issue néonatale et en 2014, le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

publie un « guideline » pour la prévention, le diagnostic et la prise en charge de la procidence du 

cordon ombilical au Royaume-Uni. 29 
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Dans le but d’améliorer le pronostic fœtal et néonatal, des critères de prise en charge sont définis en 

complément d’un délai diagnostic-naissance de 30 minutes :  

- Refoulement de la présentation fœtale pour diminuer la compression funiculaire 23, 28-30 

- Mise de la patiente en position de Trendelenburg ; manœuvre qui consiste à faire basculer 

prudemment le lit de la patiente en arrière pour diminuer l’effet de gravité sur le cordon 

ombilical et ainsi relâcher la pression sur ce dernier 23, 26, 27, 29, 30 

- Remplissage vésical avec du sérum physiologique si la naissance n’est pas possible 

immédiatement, préconisé principalement dans les centres où les moyens de prise en charge 

rapide sont limités 23, 27-31 

- Administration d’une tocolyse par dérivés nitrés en cas de retard pour la naissance et pour 

éviter la compression funiculaire si le refoulement manuel de la présentation n’est pas 

suffisant 29 

- Naissance par césarienne en urgence si la voie basse est non réalisable 23-31 

- Présence du pédiatre à la naissance 29 

 

Il s’avère cependant que pour la plupart des équipes, il est difficile de respecter un délai diagnostic-

naissance de 30 minutes pour des raisons souvent organisationnelles.  

Selon Sayegh et al, le temps entre la décision de césarienne et l’arrivée au bloc opératoire constitue 

la cause principale du retard de prise en charge et leur délai moyen entre le diagnostic et la naissance 

en cas de césarienne en urgence est de 39,5 minutes. 35 

Selon Pierre et Rudigoz, le temps entre la décision de césarienne et l’arrivée au bloc opératoire 

représente plus de la moitié du délai diagnostic-naissance concluant alors que ce délai dépend 

principalement de l’organisation du service et de la communication entre les équipes. 33 

 

Plusieurs auteurs se sont demandés si ce délai était, en pratique, un standard théorique réalisable. 

En 2002, Helmy et al ont publié dans le BJOG une étude sur la faisabilité d’une césarienne en 30 

minutes avant et après la mise en place d’un protocole écrit. Leurs résultats montrent que ce délai 

était respecté dans 64% des cas puis dans 71% des cas après l’introduction du protocole. 32  

Ils précisent que le respect d’un délai de 30 minutes ne semble pas réalisable dans 100% des cas. 

Cette étude souligne alors ce que d’autres auteurs expliquent, à savoir l’importance de la 

communication/coordination entre les équipes obstétricales, anesthésiques et pédiatriques, de 

l’entraînement des équipes et de la mise en place d’un protocole écrit de référence pour la prise en 

charge d’une naissance en urgence et particulièrement dans le contexte d’une procidence du cordon 

ombilical. 15, 28, 30, 33-37 
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La prise en charge d’une urgence menaçant le pronostic fœtal dans l’immédiat impose donc 

une extraction fœtale et une anesthésie de la mère en urgence également.  

Les auteurs Figuereido, Tsatsaris et al précisent que la communication entre les obstétriciens et les 

anesthésistes est primordiale pour analyser la situation et permettre de prodiguer l’anesthésie la plus 

adéquate pour la mère. 42 

Dans le cas d’une procidence du cordon ombilical, l’anesthésie générale est recommandée en cas 

d’analgésie péridurale inefficace ou en l’absence d’analgésie. L’extension de l’analgésie péridurale 

par l’ajout de produits anesthésiques est à discuter selon son efficacité et le degré d’urgence de la 

naissance. 42 

Plusieurs études préconisent ainsi l’entraînement des équipes face aux situations d’urgence comme 

la procidence du cordon ombilical et précisent qu’il a un impact bénéfique sur la connaissance et la 

réactivité des soignants ainsi que sur la réduction du délai entre le diagnostic de la pathologie et la 

naissance de l’enfant. 34-37 

Une étude, publiée dans le BJOG, confirme que le délai diagnostic-naissance serait réduit de 25 à 

14,5 minutes grâce à un entraînement pluridisciplinaire basé sur des simulations de situations 

nécessitant une naissance en urgence. 35 L’entraînement des équipes pourrait donc constituer un 

bénéfice pour la prise en charge de la procidence du cordon ombilical. 

 

La question se pose cependant de l’impact réel du délai diagnostic-naissance sur l’état néonatal des 

enfants nés avec une procidence du cordon ombilical. 

 

Bien que le délai préconisé soit de 30 minutes, Tuffnel et al précisent en 2001 dans le BMJ, 

que la naissance est possible en 30 minutes dans seulement 2/3 des cas et qu’il n’y a finalement pas 

plus d’admission en réanimation néonatale chez les nouveaux-nés à bas risque, c’est-à-dire de plus 

de 36 SA. 38 En Allemagne, Schauberger et al retrouvent significativement plus d’enfants nés dans 

les 30 minutes avec des scores d’Apgar inférieurs à 6 à 5 minutes de vie. 39 

De même, d’après une étude réalisée à l’hôpital d’Hartford entre 1988 et 1994, où l’on recensait 

toutes les procidences du cordon ombilical, il a été mis en évidence que les nouveaux-nés, dont le 

délai entre le diagnostic et la naissance était d’en moyenne 11 minutes, présentaient les états 

néonataux les plus défavorables. 40 

D’après la revue de la littérature publiée par Pierre et Rudigoz en 2008, il semblerait que le pronostic 

néonatal dépende bien plus souvent de la pathologie en cause que du délai entre le diagnostic et la 

naissance. 33 
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Il semble donc intéressant d’étudier si ce délai a un réel impact sur l’état néonatal de l’enfant à la 

naissance et s’il constitue un moyen de prise en charge à optimiser afin de limiter les états néonataux 

défavorables en cas de procidence du cordon ombilical. 

 

La procidence du cordon ombilical est une pathologie qui nécessite une prise en charge 

urgente et efficace, connue des professionnels de santé. Elle doit être systématique afin d’assurer le 

bien-être maternel et fœtal. 

Les sociétés savantes préconisent de respecter des délais de 15 à 30 minutes entre le diagnostic de la 

procidence du cordon ombilical et la naissance mais elles y associent également d’autres moyens de 

prise en charge, qui semblent avoir un bénéfice sur l’état néonatal. 

Dans le même sens, plusieurs études supposent que le délai entre le diagnostic et la naissance ne 

constitue pas l’unique déterminant du pronostic fœtal et néonatal. 

Il semble donc intéressant et nouveau d’étudier l’issue néonatale selon le respect du délai diagnostic-

naissance de 15 minutes comme il est préconisé en France et d’analyser la prise en charge de la 

procidence du cordon ombilical dans un centre de référence où aucun protocole n’est actuellement 

précisé, dans l’objectif d’améliorer in fine l’issue néonatale. 
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Première partie 

Matériels et méthode 

1. Problématique 

Existe-t-il une prise en charge optimale lors du diagnostic d’une procidence du cordon ombilical 

afin d’améliorer l’issue néonatale ? 

 

2. Hypothèses et objectifs  

Nous avons établi les deux hypothèses suivantes : 

- Au sein d’un même centre et malgré l’absence d’un protocole écrit, la prise en charge de la 

procidence du cordon ombilical est codifiée. 

- L’issue néonatale est plus défavorable en cas de délai prolongé entre le diagnostic de 

procidence du cordon ombilical et la naissance. 

 

Notre objectif principal était d’évaluer l’issue néonatale en fonction du temps qui s’est écoulé 

entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant. 

 

Notre objectif secondaire était d’évaluer les caractéristiques obstétricales conditionnant la prise 

en charge associée au délai entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance 

de l’enfant. 

 

3. Type d’étude et population d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative, observationnelle, unicentrique et rétrospective sur dossiers. 

 

Notre étude concerne toutes les femmes ayant accouché à Port-Royal entre le 1er janvier 2007 et le 

30 juin 2019 et dont le travail s’est compliqué d’une procidence du cordon ombilical. 
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Afin de limiter les facteurs confondants de l’issue néonatale, nous avons ciblé notre population 

d’étude sur des critères de bas risque obstétrical et néonatal. 

Ainsi, nous avons établi les critères d’inclusion suivants :  

- Les grossesses singletons 

- Un âge gestationnel supérieur à 34 SA 

- Une procidence du cordon ombilical diagnostiquée à la maternité 

- Primiparité ou multiparité 

- Quelle que soit la présentation fœtale 

 

Nous avons donc établi les critères d’exclusion suivants : 

- Grossesses multiples 

- Age gestationnel inférieur à 34 SA 

- Latérocidence ou procubitus du cordon ombilical 

- Une procidence du cordon ombilical diagnostiquée en dehors de la maternité 

- Une mort fœtale in utero avant la procidence du cordon ombilical 

 

4. Déroulement de l’étude 

Nous avons mené notre étude à Port-Royal, maternité universitaire de niveau III située dans le 

14ème arrondissement de Paris. Au vu de la prévalence faible de la pathologie étudiée, nous avons 

choisi cette maternité en raison du nombre élevé d’accouchements qui y sont réalisés chaque année 

et dans l’objectif d’obtenir l’effectif le plus important possible pour notre étude. 

Notre étude portant sur l’évaluation de l’état néonatal des enfants nés avec une procidence du cordon 

ombilical, nous avons privilégié un centre dont la présence de pédiatres était assurée sur place 24 

heures sur 24. 

 

Afin de sélectionner notre population, nous avons contacté Mme Lucile CAUBIT, sage-femme 

d’évaluation du codage des dossiers à Port-Royal afin de nous fournir une liste des patientes dont le 

travail s’était compliqué d’une procidence du cordon ombilical entre le 1er janvier 2007 et le 30 juin 

2019.  

Nous avons ensuite obtenu l’accord de Mme Stéphanie THOMAS, cadre des archives de Port-Royal 

afin de débuter notre recueil de données sur les dossiers sélectionnés. 
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5. Variables recueillies 

5.1 Variables maternelles 

Les caractéristiques maternelles que nous avons recueillies sont les suivantes :  

- L’âge maternel classé en deux catégories : < 30 ans ou  30 ans 

- La gestité  

- La parité classée en deux catégories : primipares ou multipares 

- L’indice de masse corporelle en début de grossesse (en kg/m2) classé en 2 catégories : < 25 

ou  25 kg/m2 

- Le terme d’accouchement (en semaines d’aménorrhée) 

- La voie d’accouchement classée en 2 catégories : accouchement voie basse (spontané ou 

instrumental) ou césarienne 

- L’analgésie maternelle classée en deux catégories : analgésie locorégionale (analgésie 

péridurale ou rachianesthésie) ou anesthésie générale 

 

5.2 Variables obstétricales 

Pour caractériser la prise en charge obstétricale de notre population nous avons recueilli les variables 

suivantes :  

- La présence d’une de ces pathologies gravidiques : rupture prématurée des membranes et/ou 

hydramnios 

- Le type de rupture des membranes classé en deux catégories : rupture spontanée ou artificielle 

- Le mode d’entrée en travail classé en deux catégories : travail spontané ou déclenchement 

- La voie d’accouchement classée en deux catégories : accouchement voie basse ou césarienne 

- La présentation fœtale classée en trois catégories : sommet, siège ou transverse 

- La mise de la patiente en position de Trendelenburg 

- Le refoulement de la présentation fœtale 

- La dilatation cervicale au diagnostic de la procidence classée en deux catégories : phase de 

latence (< 6 cm) ou phase active (entre 6 et 10 cm) 

- Le lieu de la procidence classé en 3 catégories : salle de naissance, urgences obstétricales ou 

service des grossesses à haut risque 

- L’administration d’oxytocine pendant le travail 

- L’appel du pédiatre en anténatal 

- La présence d’anomalies du rythme cardiaque fœtal définies selon la classification FIGO 
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5.3 Variables néonatales 

Afin d’analyser l’issue néonatale, nous avons recueilli les variables suivantes :  

- Le sexe fœtal 

- Le poids de naissance (en grammes), classé en percentiles selon Audipog : < 10ème, entre le 

10ème et le 90ème et > 90ème  

- Le score d’Apgar à 5 minutes de vie 

- Le pH artériel de naissance classé en trois catégories : < 7,20, entre 7,20 et 7,30 et > 7,30 

- La nécessité d’une réanimation néonatale 

- La présence du pédiatre à la naissance 

- L’admission du nouveau-né dans le service de néonatalogie  

 

Enfin, nous avons recueilli pour toutes les femmes, le délai diagnostic-naissance (DDN) en minutes, 

correspondant au temps écoulé entre l’heure du diagnostic de la procidence du cordon ombilical et 

l’heure de la naissance de l’enfant. 

 

6. Critères de jugement 

Notre critère de jugement principal est l’évaluation de l’issue néonatale en fonction du délai entre 

le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant. 

 

Notre critère de jugement secondaire est l’analyse des caractéristiques obstétricales associées au 

délai entre la procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant. 

 

7. Stratégie d’analyse 

Le recueil des données a été effectué de manière anonyme dans un fichier édité sur le logiciel 

Microsoft Excel. Nous avons mené notre analyse en deux parties : une partie descriptive et une partie 

analytique. 

 

Dans la partie descriptive, nous avons présenté les variables maternelles recueillies afin d’établir les 

caractéristiques de notre population d’étude. Les variables continues ont été décrites sous forme de 

moyenne associée à un écart-type (m +/- sd) lorsque la distribution suivait une loi normale. Dans le 

cas contraire, elles étaient définies par une médiane associée à des quartiles (med Q1-Q3). 
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Nous avons également décrit les éléments caractérisant la prise en charge de la procidence du cordon 

ombilical à la maternité de Port-Royal. 

 

Dans la partie analytique, nous avons étudié l’influence du délai entre le diagnostic de la procidence 

du cordon ombilical et la naissance de l’enfant sur l’issue néonatale. 

L’issue néonatale était définie par : 

- Le pH artériel à la naissance 

- Le score d’Apgar à 5 minutes de vie 

- La réanimation néonatale définie à partir de la ventilation du nouveau-né 

- L’admission dans le service de réanimation néonatale 

Nous avons choisi d’étudier l’issue néonatale d’une part, selon un délai de 15 minutes comme il est 

indiqué dans la prise en charge d’une urgence obstétricale menaçant dans l’immédiat, le pronostic 

vital fœtal. 

D’autre part, dans l’objectif d’analyser la prise en charge de la procidence du cordon ombilical à Port-

Royal, nous avons choisi d’étudier l’issue néonatale selon le délai correspondant à la médiane des 

délais recueillis dans les dossiers étudiés, soit un délai de 12 minutes entre le diagnostic de la 

procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant afin d’observer s’il avait un impact 

particulier sur l’issue néonatale. 

Dans cette partie, nous avons également analysé les caractéristiques obstétricales associées au délai 

de prise en charge de la procidence du cordon ombilical. 

Nous avons étudié le lien entre le délai diagnostic-naissance et : 

- Les facteurs de risque de procidence du cordon ombilical : rupture prématurée des 

membranes, rupture artificielle des membranes, hydramnios 

- Le mode d’entrée en travail, le type de présentation fœtale, la voie d’accouchement 

- Le lieu du diagnostic et la dilatation cervicale lors du diagnostic de procidence 

- L’administration d’oxytocine pendant le travail 

- L’apparition d’anomalies du rythme cardiaque fœtal et leur classification 

 

Les tests statistiques utilisés pour analyser les données de cette partie ont été réalisés à l’aide du 

logiciel BiostaTGV (https://biostatgv.sentiweb.fr) et nous avons fixé le seuil de significativité des 

tests au risque de première espèce alpha à 5% soit lorsque la p value était inférieure ou égale à 0,05. 

Nous avons utilisé pour l’analyse des variables catégorielles le test de Chi2 (symbolisé par $) lorsque 

les conditions d’application étaient respectées. En cas d’effectif attendu inférieur à 5, nous avons 

utilisé le test exact de Fischer (symbolisé par £). 

https://biostatgv.sentiweb.fr/
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8. Aspects éthiques et réglementaires 

Notre étude étant rétrospective et basée sur un recueil de données déjà inscrites dans les dossiers, 

nous n’étions pas concernés par la réglementation imposée par la loi n° 2012-300 du 05 mars 2012, 

relative aux recherches impliquant la personne humaine (dite loi Jardé). 

Nous avons obtenu l’accord du chef de service de la maternité, Mr le Professeur François GOFFINET 

pour réaliser notre étude et nous l’avons par la suite inscrite au registre général des traitements de 

l’APHP sous le numéro 20190724173310. 

Nous avons obtenu une fiche d’inscription témoignant de notre conformité au règlement général de 

protection des données. (Annexe 3) 
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Deuxième partie 

Résultats 

1. Partie descriptive 

Entre le 1er janvier 2007 et le 30 juin 2019, 140 procidences du cordon ombilical ont eu lieu sur 

56052 accouchements à la maternité de Port-Royal, ce qui correspond à une incidence de 2,5 pour 

1000 naissances. Après avoir ciblé notre population d’étude sur nos critères d’inclusion, nous avons 

pu obtenir une liste de 69 dossiers à étudier. Une fois consultés, nous avons dû réaliser 4 exclusions 

pour erreur de codage et 8 exclusions pour dossiers introuvables. Notre population finale était donc 

composée de 57 patientes. (Figure 1) 

 

A l’issue du recueil de données, nous n’avons pas pu récupérer le délai entre le diagnostic de la 

procidence du cordon ombilical et la naissance pour une des 57 patientes. 

Nous avons donc étudié l’impact de ce délai sur l’issue néonatale pour les 56 patientes restantes. 

 

Lors de l’étude des dossiers, nous n’avons pas retrouvé 8 des 69 dossiers initiaux. Afin de s’assurer 

de la comparabilité de notre population d’étude avec celle des dossiers manquants, nous avons 

recueilli l’âge maternel, la gestité, la parité, le type d’anesthésie maternelle ainsi que la voie et le 

terme d’accouchement pour ces femmes et n’avons pas observé de différence significative concernant 

les caractéristiques maternelles entre notre population d’étude et cette population. 
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Figure 1 : Flow Chart de notre population d’étude 
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1.1 Caractéristiques de notre population 

Notre série comportait au total 57 femmes dont la moyenne d’âge était de 34,4 +/- 5,2 ans.  

82,5% des femmes de notre étude avaient plus de 30 ans. (Tableau 1) 

On retrouvait pour la gestité, une médiane de 2 [2-3] et pour la parité une médiane de 1 [1-2] ce qui 

correspondait à 31 primipares soit 54,4% de notre population. 

On retrouvait pour l’indice de masse corporelle, une moyenne de 23,9 +/- 4,4 kg/m2 avec 36 femmes 

ayant un IMC < 25 kg/m2 soit 63,2% de notre population. 

 

Sur le plan obstétrical, 87,7% des femmes de notre population avaient accouché à terme, soit à un 

terme supérieur ou égal à 37 semaines d’aménorrhée, ce qui correspondait à 50 des 57 femmes de 

notre étude. 

On retrouvait pour le terme d’accouchement, une moyenne de 39 +/- 1,2 SA et un taux de prématurité 

compris entre 34 et 36 SA + 6 jours de 12,3%. 

La voie d’accouchement la plus fréquente était la césarienne représentant 93% de notre population 

soit 53 femmes versus 4 accouchements voie basse soit 7% de notre population. 

 

31 femmes avaient bénéficié d’une analgésie locorégionale pendant le travail, comprenant soit une 

analgésie péridurale soit une rachianesthésie ce qui correspondait à 54,4% de notre population. A 

l’inverse, 26 femmes soit 45,6% de notre population avaient bénéficié d’une anesthésie générale lors 

de leur prise en charge. Notre étude ne comprenait pas de patiente en travail sans analgésie. 
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Tableau 1 : Description des caractéristiques de notre population d’étude 
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1.2 Caractéristiques de la prise en charge de la 

procidence du cordon ombilical à Port-Royal 

 

Tableau 2 : Description de la prise en charge de la procidence du cordon ombilical à Port-Royal 

 

Nous avons observé qu’une fois le diagnostic de procidence du cordon ombilical posé, l’équipe 

obstétricale réalisait dans 66,7% des cas un refoulement de la présentation fœtale, afin d’éviter la 

compression funiculaire. (Tableau 2) 

Dans notre population, la manœuvre de Trendelenburg n’était réalisée que dans 1,8% des cas. 

Dans 93% des cas, soit pour 53 femmes, la naissance se faisait par césarienne.  
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Pour les 56 femmes dont le délai a été étudié, la naissance était réalisée pour 37 d’entre elles, soit 

dans 66,1% des cas, dans un délai inférieur à 15 minutes après le diagnostic. Elle était réalisée dans 

94,6% des cas (n = 53), dans un délai inférieur ou égal à 30 minutes après le diagnostic. 

En ce qui concerne les 3 autres femmes, le délai entre le diagnostic de la procidence du cordon 

ombilical et la naissance de l’enfant variait entre 45 minutes et 189 minutes. 

Pour deux d’entre elles, la naissance était réalisée à terme par césarienne respectivement 45 et 46 

minutes après le diagnostic et en l’absence d’anomalies du rythme cardiaque fœtal. Les nouveaux-

nés avaient tous les deux un score d’Apgar à 10 à 5 minutes de vie et n’avaient pas été admis dans le 

service de réanimation néonatale. 

Pour le dernier cas, il s’agissait d’un fœtus à 35 SA en présentation du siège et la procidence du 

cordon ombilical avait été diagnostiquée plus de 3 heures avant la naissance mais n’avait pas 

d’incidence sur le rythme cardiaque fœtal. 

Finalement, les premières anomalies du rythme cardiaque fœtal sont apparues 29 minutes avant la 

naissance qui s’est réalisée par césarienne car la patiente ne présentait une dilatation cervicale qu’à 7 

cm. Le nouveau-né avait un score d’Apgar à 1 à 1 minute de vie puis à 10 à 5 minutes de vie et a été 

admis dans le service de réanimation néonatale pour prématurité sans pathologie particulière. 

 

Dans notre population, aucune femme n’avait reçu de tocolyse pour réduire la pression sur le cordon 

ombilical et il n’avait pas été pratiqué de remplissage vésical. 

 

Nous avons également observé que dans 87,7% des cas, ce qui correspondait à 50 femmes, le pédiatre 

était averti avant la naissance. Il était présent à la naissance pour 49 des 50 nouveaux-nés soit pour 

86% des cas.  

L’absence du pédiatre dans un des cas était justifiée par l’admission immédiate du nouveau-né dans 

le service de réanimation néonatale pour prématurité à 35 SA avec un Apgar à 10 à 5 minutes de vie 

et la non nécessité d’une réanimation néonatale en salle de naissance. Le pédiatre avait tout de même 

été prévenu de la naissance de ce nouveau-né et de la procidence du cordon ombilical nécessitant son 

extraction en urgence. 
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2. Partie analytique 

2.1 Critère de jugement principal 

2.1.1 Analyse de l’issue néonatale selon un DDN de 15 

minutes 

Dans notre série, nous retrouvions 37 nouveaux-nés dans le groupe délai diagnostic-naissance < 15 

minutes et 19 nouveaux-nés dans le groupe délai diagnostic-naissance  15 minutes. 

 

Sur l’ensemble de notre population, 56,1% des cas, soit 37 nouveaux-nés étaient des garçons.  

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le sexe fœtal selon un délai de 15 minutes. 

Il y avait autant de garçons que de filles dans les deux groupes : 56,8% de garçons dans le groupe 

DDN < 15 minutes versus 52,6% dans le groupe DDN  15 minutes. (Tableau 3) 

 

Nous avons observé que le poids néonatal n’avait pas d’incidence sur le délai d’extraction.  

La moyenne des poids néonataux était de 3252 +/- 447 grammes dans les groupe DDN < 15 minutes 

et elle était de 3229 +/- 438 grammes dans le groupe DDN ≥ 15 minutes.  

94,6% des enfants nés avant 15 minutes avaient un poids de naissance compris entre le 10ème et le 

90ème percentile selon les courbes Audipog versus 79% des enfants nés après 15 minutes. 

Il y avait davantage de nouveaux-nés dont le poids était inférieur au 10ème percentile ou supérieur au 

90ème percentile dans le groupe des enfants nés après 15 minutes par rapport à ceux nés avant 15 

minutes. 

 

La médiane du score d’Apgar à 5 minutes de vie des nouveaux-nés était de 10 9-10 quel que soit le 

délai entre le diagnostic et la naissance. 

Nous avons observé 2 scores d’Apgar inférieurs à 7 à 5 minutes de vie chez les enfants nés avant 15 

minutes et 1 seul chez les enfants nés après 15 minutes, soit seulement 5% des enfants dans chaque 

groupe. La différence n’était pas significative. 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le pH artériel de naissance selon un délai de 

15 minutes. Dans le groupe des enfants nés à moins de 15 minutes, 20 nouveaux-nés avaient un pH 

artériel inférieur à 7,20 soit 57,1% des cas versus 8 nouveaux-nés dans le groupe des enfants nés à 

plus de 15 minutes, soit 47,1% des cas. 
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Parmi les 52 nouveaux-nés pour qui nous avons pu recueillir le pH artériel, 4 avaient un pH artériel 

inférieur à 7 à la naissance soit 7,7% des nouveaux-nés. Deux d’entre eux, nés à terme et 7 minutes 

après le diagnostic de la procidence du cordon ombilical avaient un pH artériel à 6,91 pour l’un et à 

6,95 pour l’autre après une bradycardie fœtale. L’enfant né avec un pH artériel à 6,91 était né par voie 

basse instrumentale et présentait un score d’Apgar à 5 à 5 minutes de vie. Il a été admis dans le service 

de réanimation néonatale pour une détresse respiratoire. L’enfant né avec un pH artériel à 6,95 était 

né par césarienne et présentait un score d’Apgar à 10 à 5 minutes de vie. Il n’a pas été admis dans le 

service de réanimation néonatale. 

Les deux autres enfants étaient nés à terme 19 minutes après le diagnostic pour l’un avec un pH 

artériel à 6,88 et 22 minutes après le diagnostic pour l’autre avec un pH artériel à 6,99. 

Ils avaient chacun été admis dans le service de réanimation néonatale pour une détresse respiratoire. 

Pour l’enfant né avec un pH artériel à 6,88, il n’avait pas été pratiqué de refoulement de la présentation 

fœtale. 

La majorité des autres nouveaux-nés avaient un pH artériel de naissance compris entre 7,20 et 7,30 

quel que soit le groupe : 34,3% nés avant 15 minutes et 35,3% nés après 15 minutes. 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur le taux de réanimation néonatale selon un délai de 15 

minutes. Elle était nécessaire dans 45,9% des cas chez les enfants nés avant 15 minutes et dans 57,9% 

des cas chez les enfants nés après 15 minutes. 

La présence du pédiatre à la naissance était similaire dans chaque groupe : 89,2% des cas soit pour 

33 nouveaux-nés dans le groupe des enfants nés avant 15 minutes versus 78,9% des cas soit pour 15 

nouveaux-nés dans le groupe des enfants nés après 15 minutes. 

Il n’y avait pas non plus de différence significative sur le taux d’admission dans le service de 

réanimation néonatale selon un délai de 15 minutes. 7 nouveaux-nés y ont été admis dans le groupe 

des enfants nés avant 15 minutes soit 18,9% des cas versus 5 nouveaux-nés dans le groupe des enfants 

nés après 15 minutes soit 26,3% des cas. 

Les nouveaux-nés étaient principalement admis dans le service de réanimation néonatale pour des 

détresses respiratoires.  

L’un d’entre eux, né à terme et 8 minutes après le diagnostic a été admis dans ce service pour une 

détresse respiratoire aggravée d’une encéphalopathie hypoxo-ischémique après une bradycardie 

fœtale liée à la procidence du cordon ombilical et une naissance par césarienne en urgence. Il n’a pas 

été placé en hypothermie à visée neuroprotectrice. 

Aucun des nouveaux-nés admis dans ce service n’est décédé des suites de la procidence du cordon 

ombilical. 
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Tableau 3 : Issue néonatale selon un délai diagnostic-naissance de 15 minutes 
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2.1.2 Analyse de l’issue néonatale selon un DDN de 12 

minutes 

Dans notre série, nous retrouvions 19 nouveaux-nés dans le groupe délai diagnostic-naissance < 12 

minutes et 37 nouveaux-nés dans le groupe délai diagnostic-naissance  12 minutes. 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le sexe fœtal selon un délai de 12 minutes. 

Il y avait davantage de filles dans le groupe des enfants nés avant 12 minutes soit 52,6% des cas 

versus 40,5% des cas dans le groupe des enfants nés après 12 minutes. (Tableau 4) 

 

Nous n’avons également pas observé de différence significative au niveau du poids néonatal selon ce 

délai.  

La moyenne des poids de naissance des enfants dans le groupe DDN < 12 minutes était de 3229 +/- 

438 grammes et elle était de 3249 +/- 451 grammes dans le groupe DDN ≥ 12 minutes. 

Tous les enfants nés avant 12 minutes avaient un poids compris entre le 10ème et le 90ème percentile. 

Les enfants nés après 12 minutes avaient un poids de naissance majoritairement compris entre le 10ème 

et le 90ème percentiles (83,8%). 

Cependant, on observait que 8,1% d’entre eux avaient un poids inférieur au 10ème percentile ou 

supérieur au 90ème percentile, ce qui n’était pas le cas chez les enfants nés avant 12 minutes. 

 

La médiane du score d’Apgar à 5 minutes de vie des nouveaux-nés était de 10 9-10 quel que soit le 

délai entre le diagnostic et la naissance. 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le taux de score d’Apgar inférieurs à 7 à 5 

minutes de vie entre les deux groupes. Seulement 5% des enfants présentaient un score d’Apgar 

inférieur à 7 à 5 minutes de vie quel que soit le groupe. 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le pH artériel de naissance selon un délai de 

12 minutes. Dans le groupe des enfants nés avant 12 minutes, 10 nouveaux-nés avaient un pH artériel 

inférieur à 7,20 soit 58,8% des cas versus 18 nouveaux-nés soit 51,4% des cas dans le groupe des 

enfants nés après 12 minutes. 

Nous avons observé qu’aucun nouveau-né n’avait de pH artériel supérieur à 7,30 dans le groupe des 

enfants nés avant 12 minutes versus 6 nouveaux-nés soit 17,1% des cas dans le groupe des enfants 

nés après 12 minutes. 
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Il n’y avait pas de différence significative sur le taux de réanimation néonatale selon un délai de 12 

minutes. Elle était nécessaire pour 10 nouveaux-nés soit 52,6% des enfants nés avant 12 minutes et 

pour 18 nouveaux-nés soit 48,6% des enfants nés après 12 minutes. 

La présence du pédiatre était similaire dans chaque groupe : 89,5% des cas soit pour 17 nouveaux-

nés dans le groupe des enfants nés avant 12 minutes versus 83,8% des cas soit pour 33 nouveaux-nés 

dans le groupe des enfants nés après 12 minutes. 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le taux d’admission dans le service de 

réanimation néonatale entre les deux groupes. 4 nouveaux-nés y ont été admis dans le groupe des 

enfants nés avant 12 minutes soit 21,1% des cas versus 8 nouveaux-nés dans le groupe des enfants 

nés après 12 minutes soit 21,6% des cas. 

Les nouveaux-nés étaient admis dans le service de réanimation néonatale principalement pour des 

détresses respiratoires.  

L’un d’entre eux, né à terme et 12 minutes après le diagnostic a été admis dans ce service pour une 

encéphalopathie hypoxo-ischémique après une naissance par césarienne en urgence pour bradycardie 

fœtale à la suite de la procidence du cordon ombilical. Il n’a pas été placé en hypothermie à visée 

neuroprotectrice. 

Aucun des nouveaux-nés admis dans ce service n’est décédé des suites de la procidence du cordon 

ombilical. 
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Tableau 4 : Issue néonatale selon un délai diagnostic-naissance de 12 minutes 

 

. 
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2.2 Critère de jugement secondaire 

2.2.1 Analyse des caractéristiques obstétricales associées à 

un DDN de 15 minutes 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le taux de rupture prématurée des 

membranes et le taux d’hydramnios entre les deux groupes. (Tableau 5) 

Il y avait cependant davantage de ruptures prématurées des membranes dans le groupe DDN  15 

minutes que dans le groupe DDN < 15 minutes. On retrouvait 5 RPM dans le groupe DDN  15 

minutes soit 2,3% des femmes versus 4 RPM dans le groupe DDN < 15 minutes, soit 10,8% des 

femmes. 

On retrouvait 2 hydramnios soit 5,4% des femmes dans le groupe DDN < 15 minutes et 1 hydramnios 

soit 5,3% des femmes dans le groupe DDN  15 minutes. 

 

Nous avons observé que la rupture artificielle des membranes était significativement plus fréquente 

dans le groupe DDN < 15 minutes avec un taux de 56,8% soit 21 femmes versus 21,1% soit 4 femmes 

dans le groupe DDN  15 minutes (p = 0,011). 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le mode d’entrée en travail entre les deux 

groupes. La mise en travail spontanée était majoritaire dans les deux groupes avec 70,3% des cas soit 

26 femmes dans le groupe DDN < 15 minutes et 68,4% des cas soit 13 femmes dans le groupe DDN 

 15 minutes. 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur la voie d’accouchement entre les deux 

groupes. La césarienne était pratiquée dans la majorité des cas quel que soit le délai diagnostic-

naissance avec un taux de 89,2% soit 33 femmes dans le groupe DDN < 15 minutes et de 100% soit 

19 femmes dans le groupe DDN  15 minutes. 

Les accouchements voie basse étaient majoritairement pratiqués dans un délai inférieur à 15 minutes 

même si la différence n’était pas significative, puisque cette voie d’accouchement implique ; dans un 

contexte comme la procidence du cordon ombilical, une naissance très rapide. 

 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur la présentation fœtale entre les deux groupes. 

On retrouvait une présentation du sommet dans 70,3% des cas (n = 26) dans le groupe DDN < 15 

minutes et dans 52,6% des cas (n = 10) dans le groupe DDN  15 minutes. La présentation du siège 
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était majoritaire dans le groupe DDN  15 minutes avec 42,1% des cas (n = 8) versus 21,6% des cas 

(n = 8) dans le groupe DDN < 15 minutes. 

 

Nous avons observé une différence significative sur la dilatation cervicale au diagnostic de procidence 

du cordon ombilical entre les deux groupes (p = 0,008). 

En effet 63,9% des femmes appartenant au groupe DDN < 15 minutes (n = 23) présentaient une 

dilatation cervicale en phase active, c’est-à-dire comprise entre 6 et 10 cm. A l’inverse 73,7% des 

femmes appartenant au groupe DDN  15 minutes (n = 14) présentaient une dilatation cervicale en 

phase de latence, c’est-à-dire inférieure à 6 cm. 

 

Le lieu du diagnostic de la procidence du cordon ombilical n’avait pas d’influence significative sur 

le délai entre le diagnostic et la naissance. On retrouvait cependant que la procidence du cordon 

ombilical était plus souvent diagnostiquée en salle de naissance dans le groupe DDN < 15 minutes 

avec 86,5% des cas (n = 32) que dans le groupe DDN  15 minutes avec 68,4% des cas (n = 13). 

 

L’administration d’oxytocine pendant le travail n’a pas non plus montré d’incidence significative sur 

le délai entre le diagnostic et la naissance. Dans chaque groupe, près de la moitié des femmes avaient 

reçu de l’oxytocine pendant le travail soit 48,6% des cas (n = 18) dans le groupe DDN < 15 minutes 

et 47,4% des cas (n = 9) dans le groupe DDN  15 minutes. 

 

Nous avons observé que l’apparition d’anomalies du rythme cardiaque fœtal avait une influence 

significative sur le délai entre le diagnostic et la naissance (p = 0,011). 

Les ARCF étaient significativement plus fréquentes dans le groupe DDN < 15 minutes avec un taux 

de 100% (n = 37) que dans le groupe DDN  15 minutes avec un taux de 78,9% (n = 15). 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le taux d’ARCF classées FIGO 2 entre les 

deux groupes soit 5,4% des cas (n = 2) dans le groupe DDN < 15 minutes versus 20% des cas (n = 3) 

dans le groupe DDN  15 minutes.  

Il y avait d’avantage d’ARCF classées FIGO 3 dans le groupe DDN  15 minutes avec un taux de 

60% (n = 9) que dans le groupe DDN < 15 minutes avec un taux de 29,7% (n = 11). Cette différence 

était significative (p = 0,042). 

Nous avons également observé qu’il y avait d’avantage d’ARCF classées FIGO 4 dans le groupe 

DDN < 15 minutes avec un taux de 64,9% (n = 24) versus 20% (n = 3) dans le groupe DDN  15 

minutes. Cette différence était aussi significative (p = 0,003). 
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Tableau 5 : Caractéristiques obstétricales associées à un délai diagnostic-naissance de 15 minutes 
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2.2.2 Analyse des caractéristiques obstétricales associées à 

un DDN de 12 minutes 

Nous n’avons pas non plus observé de différence significative sur le taux de rupture prématurée des 

membranes et le taux d’hydramnios entre les deux groupes. (Tableau 6) 

Il y avait 3 ruptures prématurées des membranes dans le groupe DDN < 12 minutes soit 15,8% des 

femmes versus 6 RPM dans le groupe DDN  12 minutes soit 16,2% des femmes. 

On retrouvait 1 hydramnios soit 5,3% des femmes dans le groupe DDN < 12 minutes et 2 hydramnios 

soit 5,4% des femmes dans le groupe DDN  12 minutes. 

 

Selon ce délai, nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le type de rupture des 

membranes entre les deux groupes. 

Il y avait 10 ruptures artificielles des membranes soit 52,6% des femmes dans le groupe DDN < 12 

minutes et 15 ruptures artificielles des membranes soit 40,5% des femmes dans le groupe DDN  12 

minutes. 

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le mode d’entrée en travail entre les deux 

groupes. La mise en travail spontanée était majoritaire dans les deux groupes avec 68,4% des cas (n 

= 13) dans le groupe DDN < 12 minutes et 70,3% des cas (n = 26) dans le groupe DDN  12 minutes. 

 

La césarienne était pratiquée dans 100% des cas dans le groupe DDN  12 minutes alors qu’elle 

n’était pratiquée que dans 78,9% des cas soit pour 15 femmes dans le groupe DDN < 12 minutes. 

Cette différence était significative (p = 0,011). 

Parmi les 4 accouchements voie basse retrouvés dans le groupe DDN < 12 minutes, 3 ont été réalisés 

à dilatation complète et un à 8 cm de dilatation cervicale dans un contexte de dilatation cervicale 

rapide. Pour ce dernier, le délai diagnostic-naissance était de 9 minutes. 

Sur ces 4 accouchements voie basse, 2 d’entre eux ont conduit à une admission du nouveau-né dans 

le service de réanimation néonatale pour détresse respiratoire avec un score d’Apgar à 5 à 5 minutes 

de vie pour l’un d’entre eux et à 8 pour l’autre. 

Sur les 15 césariennes réalisées dans ce groupe, nous avons également retrouvé 2 admissions du 

nouveau-né dans le service de réanimation néonatale pour le même motif et avec un score d’Apgar à 

5 minutes de vie à 7 pour l’un d’entre eux. 
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Nous n’avons pas observé de différence significative sur la présentation fœtale entre les deux groupes. 

La présentation du sommet représentait 73,7% des cas (n = 14) dans le groupe DDN < 12 minutes et 

59,5% des cas (n = 22) dans le groupe DDN  12 minutes. 

La présentation du siège était majoritaire dans le groupe DDN  12 minutes avec 32,4% des cas (n = 

12) versus 21,1% des cas (n = 4) dans le groupe DDN < 12 minutes. 

 

Nous avons observé une différence proche de la significativité sur la dilatation cervicale au diagnostic 

de la PCO entre les deux groupes (p = 0,059). 

La dilatation cervicale était plus souvent retrouvée en phase de latence dans le groupe DDN  12 

minutes avec 56,8% des cas soit chez 21 femmes. 

A l’inverse, elle était plus souvent retrouvée en phase active dans le groupe DDN < 12 minutes avec 

68,4% des cas soit chez 13 femmes. 

 

Le lieu du diagnostic de la PCO n’avait pas non plus d’incidence significative sur le délai entre le 

diagnostic et la naissance.  

La procidence du cordon ombilical était cependant diagnostiquée plus souvent en salle de naissance 

dans le groupe DDN < 12 minutes avec 94,7% des cas (n = 18) que dans le groupe DDN  12 minutes 

avec 73% des cas (n = 27). 

On retrouvait également davantage de procidences du cordon ombilical diagnostiquées aux urgences 

obstétricales ou dans le service des grossesses à haut risque dans le groupe DDN  12 minutes que 

dans le groupe DDN < 12 minutes. 

 

Nous avons observé une différence significative sur le taux d’administration d’oxytocine pendant le 

travail entre les deux groupes (p = 0,011). 

En effet, 73,7% des femmes du groupes DDN < 12 minutes (n = 14) avaient reçu de l’oxytocine au 

cours de leur travail versus seulement 37,8% des femmes du groupe DDN  12 minutes (n = 14). 

 

On retrouvait des anomalies du rythme cardiaque fœtal dans 100% des cas (n = 19) dans le groupe 

DDN < 12 minutes versus 89,2% des cas (n = 33) dans le groupe DDN  12 minutes. 

Il n’y avait pas de différence significative sur le type d’ARCF entre les deux groupes. 

Nous avons cependant observé une fréquence plus importante d’ARCF classées FIGO 3 dans le 

groupe DDN  12 minutes par rapport au groupe DDN < 12 minutes (45,5% versus 26,3%).  
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Nous avons également observé qu’il y avait d’avantage d’ARCF classés FIGO 4 dans le groupe DDN 

< 12 minutes avec 68,4% des cas (n = 13) versus 42,2% des cas (n = 14) dans le groupe DDN  12 

minutes. 

Nous n’avons donc pas observé de différence significative sur le taux d’anomalies du rythme 

cardiaque fœtal entre les deux groupes mais elles étaient plus sévères dans le groupe DDN < 12 

minutes que dans le groupe DDN  12 minutes. 
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Tableau 6 : Caractéristiques obstétricales associées à un délai diagnostic-naissance de 12 minutes 
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Troisième partie 

Discussion 

1. Principaux résultats 

La prise en charge de la procidence du cordon ombilical était relativement bien menée à la 

maternité de Port-Royal et ceux malgré l’absence d’un protocole spécifique. 

En effet, la majorité des nouveaux-nés de notre population étaient nés dans les 30 minutes qui 

suivaient le diagnostic de la procidence (94,6%) et plus de la moitié étaient nés avant 15 minutes 

(66,1%), le plus souvent par césarienne en urgence (93%). 

 

L’issue néonatale n’était pas modifiée de manière significative selon le délai entre le diagnostic de la 

procidence du cordon ombilical et la naissance. 

Il n’y avait pas de différence significative sur le score d’Apgar à 5 minutes de vie, sur le pH artériel 

de naissance et sur le taux d’admission dans le service de réanimation néonatale selon un DDN de 15 

minutes et selon un DDN de 12 minutes. Environ 50% des nouveaux-nés tous délais confondus 

nécessitaient une réanimation à la naissance mais l’issue néonatale était globalement favorable 

puisque seulement 20% de l’ensemble de notre population étaient admis dans le service de 

réanimation néonatale. 

 

Les taux de rupture artificielle des membranes (56,8%) et de dilatation cervicale en phase active 

(63,9%) était significativement plus importants lorsque la prise en charge de la procidence du cordon 

ombilical était réalisée dans les 15 minutes suivant le diagnostic. 

Il y avait également davantage d’anomalies du rythme cardiaque fœtal (100%) et celles-ci étaient plus 

sévères lorsque le DDN était inférieur à 15 minutes (64,9%). 

 

La césarienne était l’unique voie d’accouchement lorsque le DDN excédait 12 minutes alors que 

l’accouchement voie basse avait été réalisé pour 21,1% des femmes dans un DDN inférieur à 12 

minutes. Ceci est directement corrélé au fait que la majorité des femmes ayant accouché dans les 12 

minutes après le diagnostic présentaient une dilatation cervicale entre 6 et 10 cm (68,4%) même si 

cette différence n’était pas significative. 
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L’administration d’oxytocine était significativement plus fréquente lorsque la naissance était réalisée 

dans un DDN de 12 minutes (73,7%) ce que l’on peut également associer à la dilatation cervicale au 

diagnostic plus avancée dans ce groupe. 

  

Il n’y avait pas de différence significative sur le taux d’anomalies du rythme cardiaque fœtal mais 

elles étaient tout de même plus sévères lorsque la naissance était réalisée dans un délai inférieur à 12 

minutes après le diagnostic (68,4%). 

 

2. Forces et limites de l’étude 

2.1 Les forces de l’étude 

Bien que similaire aux études précédentes sur le sujet, notre étude possède son originalité. En effet, à 

notre connaissance, cette étude est la première à avoir analysé la prise en charge de la procidence du 

cordon ombilical et l’issue néonatale sur une population considérée à bas risque maternel, obstétrical 

et néonatal.  

De plus, c’est la première étude en France qui compare spécifiquement l’issue néonatale selon le 

respect du délai diagnostic-naissance recommandé de 15 minutes et selon un délai diagnostic-

naissance de 12 minutes. 

 

Cette étude pourrait apporter des pistes de réflexion autour de la prise en charge de la procidence du 

cordon ombilical et permettre de contrôler l’appréhension des soignants face au risque néonatal. 

 

2.2 Les limites et biais de l’étude 

Notre étude comporte cependant des biais et des limites. 

 

Tout en sachant la prévalence faible de cette pathologie, nous avons fait le choix de ne réaliser cette 

étude que dans un seul centre, ce qui a eu un impact sur notre effectif. Dans le même sens, la sélection 

ciblée de notre population nous a contraint à devoir réduire le nombre de femmes incluses. 

Cela implique que notre étude ne soit finalement pas d’une grande puissance et qu’elle ne puisse être 

transposable à la population générale du fait de son faible niveau de preuve. 
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Nous avons relevé plusieurs biais inhérents au type d’étude que nous avons réalisé. 

 

Tout d’abord, nous avons rencontré un biais de sélection que nous avons tenté de minimiser par 

l’inclusion des femmes dans notre population selon des critères précis. 

De plus, la lecture rétrospective des dossiers n’ayant permis de relever que les données inscrites par 

les professionnels présents à ce moment-là, ceci a induit un biais d’information important. 

Toutefois, nous avons pu relever toutes les données nécessaires à la réalisation de notre étude et avons 

remarqué que la tenue des dossiers au cours des 12 dernières années était bien menée. 

Enfin, l’analyse du rythme cardiaque fœtal était parfois subjective puisqu’elle reposait sur une lecture 

des monitorings rangés dans les dossiers et dont les tracés se sont effacés au fil des années. 

 

3. Discussion des résultats 

3.1 La population d’étude 

A Port-Royal et sur les 12 dernières années, l’incidence de la procidence du cordon ombilical était de 

2,5 pour 1000 naissances, soit similaire aux résultats mondiaux et légèrement supérieure à ceux de 

l’étude française réalisée en 2012 qui retrouvait une incidence à 1,8 pour 1000 naissances. 3, 5 

Notre population finale était composée de 57 patientes, sélectionnées sur des critères de bas risque et 

dont l’incidence de la pathologie représentait 0,12% des naissances, résultat similaire à l’incidence 

retrouvée au Royaume-Uni. 4 

 

En accord avec l’étude de Savage et al, la grande majorité des femmes de notre étude était âgée de 

plus de 30 ans, ce qui constitue un facteur de risque de procidence du cordon ombilical. 9 

Notre population était composée majoritairement de primipares (54,4%) et l’accouchement était plus 

souvent réalisé après 37 semaines d’aménorrhée (87,7%) ce qui n’est pas en accord avec les études 

précédentes.  

Nous pouvons expliquer ces résultats par la sélection d’une population à bas risque, n’étant du coup 

pas soumise aux mêmes facteurs de risque que la population générale face à la procidence du cordon 

ombilical. 6-11 

De plus, une étude publiée en 2014 dans le BJOG précise que l’incidence de la procidence du cordon 

ombilical tend à diminuer car la multiparité est moins fréquente, ce qui réduit ce facteur de risque. 

Elle précise également que cette incidence diminue grâce à l’amélioration de la prise en charge de la 

pathologie et de la qualité de la réanimation néonatale si elle est nécessaire. 44  
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Le taux de rupture artificielle des membranes était de 43,9% dans notre population et celui-ci était 

significativement plus important lorsque la naissance était réalisée dans les 15 minutes après le 

diagnostic de la procidence du cordon ombilical (56,8% - p = 0,011). Étant donné qu’après une 

rupture artificielle des membranes, le diagnostic de la procidence du cordon ombilical était immédiat, 

la prise en charge était plus rapide. 

 

3.2 La prise en charge 

Notre première hypothèse était que la prise en charge de la procidence du cordon ombilical était 

codifiée malgré l’absence d’un protocole précis à la maternité de Port-Royal. 

 

En accord avec les recommandations françaises, la majorité des nouveaux-nés étaient nés dans un 

délai inférieur à 15 minutes après le diagnostic de la procidence du cordon ombilical (66,1%). 41 

Le délai moyen entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant 

était de 17,8 minutes à Port-Royal. 

Les études précédentes au sujet du délai entre la décision de césarienne et la naissance de l’enfant 

retrouvaient des délais moyens variant entre 11 et 25 minutes, préconisant alors le respect d’un DDN 

maximum de 30 minutes. 20, 37 

 

Les moyens de prise en charge associés au délai diagnostic-naissance étaient majoritairement 

respectés. 

Le refoulement de la présentation recommandé par le CNGOF et le RCOG était effectué dans 66,7% 

des cas, en accord avec les sociétés savantes et les précédentes études sur le sujet. 23, 28-30, 41 

L’appel du pédiatre en anténatal était réalisé dans 87,7% selon les recommandations anglaises du 

RCOG. 29 

La césarienne était la voie d’accouchement majoritaire avec 93% des cas, résultat plus élevé que les 

84,2% retrouvés dans l’étude française des obstétriciens Alouini et al et similaire à celui de l’étude 

de Faiz et al (93,5%). 15, 16 

L’accouchement voie basse était réalisé pour une très faible proportion de femmes et en accord avec 

les sociétés savantes lorsque la dilatation cervicale était complète ou quasi complète. 29  

En parallèle et de manière logique, la naissance était systématiquement réalisée dans les 15 minutes 

après le diagnostic de la procidence du cordon ombilical lorsque l’accouchement était voie basse. 
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La manœuvre de Trendelenburg, qu’il est pourtant recommandé d’associer au refoulement de la 

présentation fœtale, n’était pratiquée que pour un cas dans notre population (1,8%).  

En effet, cette manœuvre n’était notée que dans un seul des dossiers analysés mais nous pensons que 

ce chiffre pourrait être sous-estimé et qu’il s’agirait d’oublis de la part des professionnels de noter ce 

geste dans les dossiers. 

Par ailleurs, le remplissage vésical n’était pas pratiqué à Port-Royal bien qu’il ait été décrit comme 

bénéfique dans plusieurs études et notamment si le délai diagnostic-naissance était allongé. 23, 30, 

31 

Selon une étude de 2011 réalisée par Bord et al, qui comparait l’issue néonatale entre deux groupes 

dont l’un associait le remplissage vésical et le refoulement de la présentation et l’autre n’effectuait 

que le refoulement de la présentation, il semblerait qu’il n’y ait pas d’impact bénéfique du remplissage 

vésical sur l’état des nouveaux-nés à la naissance, ce qui pourrait donc justifier sa non utilisation à 

Port-Royal. 43 De plus, devant la rapidité de prise en charge chez nos patientes, le remplissage 

vésical n’était pas réalisé afin de ne pas retarder la naissance. 

 

La prise en charge dans les 15 minutes après le diagnostic était corrélée à un taux plus important 

d’anomalies sévères du rythme cardiaque fœtal à fort risque d’acidose, nécessitant la naissance 

immédiate en accord avec les recommandations du CNGOF de 2007 et 2015 suite à l’élaboration par 

la FIGO de conduites à tenir. 24, 25 

 

Le type d’analgésie maternelle était variable, plus de la moitié de notre population avait bénéficié 

d’une analgésie locorégionale que ce soit une analgésie péridurale ou une rachianesthésie, concluant 

que l’efficacité sur la mère était suffisante pour l’accouchement. 

L’anesthésie générale était pratiquée dans 45,6% des cas, lorsque l’analgésie péridurale n’était pas 

assez efficace ou que le diagnostic de la procidence du cordon ombilical était fait avant travail, ce qui 

est en accord avec les recommandations de Figuereido, Tsatsaris et al. 42 

 

Ainsi, il nous semble correct d’affirmer qu’en l’absence d’un protocole précis, la prise en charge de 

la procidence du cordon ombilical à Port-Royal est codifiée, bien menée et qu’elle respecte les 

recommandations des sociétés savantes et des études précédentes sur le sujet. 

Il semblerait tout de même important d’éditer un protocole de service afin de mettre en page les 

mesures de prise en charge de cette pathologie, en accord avec les différents auteurs dans le but 

d’optimiser cette prise en charge et de garantir une issue néonatale favorable. 15, 32 
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3.3 L’issue néonatale 

Notre seconde hypothèse était que l’issue néonatale était plus défavorable en cas de délai prolongé 

entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance. 

 

Les nouveaux-nés de notre étude étaient majoritairement de sexe masculin (56,1%) ce qui est en 

accord avec l’étude de Kahana et al qui précisait que les fœtus garçons étaient plus à risque de 

procidence du cordon ombilical. 18 

Les nouveaux-nés étaient majoritairement en présentation céphalique quel que soit le délai, cependant 

on les retrouvait plus souvent en présentation du siège lorsque le délai entre le diagnostic de la 

procidence du cordon ombilical et leur naissance était supérieur à 15 minutes (42,1%). La 

compression funiculaire étant moindre en cas de présentation podalique, cela entraînait moins 

d’hypoxie fœtale et n’avait donc pas d’influence sur l’état néonatal.  

 

La naissance dans un délai de moins de 15 minutes après le diagnostic n’était pas associée à une 

meilleure issue néonatale. 

Le pH artériel à la naissance n’était pas corrélé au score d’Apgar à 5 minutes de vie puisque plus de 

50% des enfants présentaient un pH artériel inférieur à 7,20 lorsqu’ils étaient nés avant 15 minutes 

alors que seulement 5% des enfants qu’ils soient nés avant 15 minutes ou après 15 minutes avaient 

un score d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes de vie. Il en allait de même pour les enfants nés avant ou 

après 12 minutes. 

Ces résultats sont en accord avec les études précédentes qui justifient l’absence de corrélation entre 

le pH artériel et le score d’Apgar à 5 minutes de vie. 5, 15 

 

Il n’y avait pas plus de réanimations des nouveaux-nés ni d’admissions dans le service de réanimation 

néonatale chez les enfants nés dans un délai supérieur ou égal à 15 minutes après le diagnostic de la 

procidence du cordon ombilical. 

Ces résultats se rapprochent de ceux publiés par Murphy et Mackenzie dans le BJOG, concluant que 

le pronostic néonatal dépendait plus souvent d’une pathologie sous-jacente comme la prématurité 

plutôt que du délai entre le diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant. 

17 

Selon plusieurs auteurs, ce délai ne serait en effet pas l’unique déterminant du pronostic néonatal. 

16, 38, 40 
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Notre étude nous amène donc à penser que pour une population à bas risque, le délai entre le 

diagnostic de la procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant n’a pas d’influence sur 

l’issue néonatale. 

 

4. Perspectives 

Nos résultats mettent en évidence que la prise en charge de la procidence du cordon ombilical 

nécessite des mesures strictes et efficaces, afin d’être optimisée et de limiter un maximum les états 

néonataux défavorables. 

 

Bien que notre étude ne montre pas de différence sur l’issue néonatale selon le délai entre le diagnostic 

de la procidence et la naissance, il semble important de nuancer ces résultats. 

D’une part, notre étude ne présente pas une puissance assez forte pour pouvoir conclure à des résultats 

valables pour l’ensemble de la population. D’autre part, les résultats obtenus ne sont substituables 

que pour une population sélectionnée de manière précise et considérée à bas risque. 

 

Une étude de plus grande ampleur et incluant plusieurs centres serait nécessaire pour justifier 

efficacement l’intérêt de privilégier un délai court entre le diagnostic de cette pathologie et la 

naissance de l’enfant. 

 

L’urgence est source de stress tant pour l’équipe soignante que pour la patiente. Elle peut engendrer 

des erreurs de la part des professionnels dans la précipitation comme des traumatismes maternels. 

L’établissement d’un protocole écrit, rédigé en association avec les obstétriciens, les anesthésistes et 

les pédiatres et en accord avec les sociétés savantes serait à envisager pour une meilleure 

compréhension de la conduite à tenir et une meilleure appréhension du risque maternel et néonatal. 
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Conclusion 

  

La procidence du cordon ombilical est une pathologie peu fréquente mais qui peut avoir des 

conséquences importantes sur l’issue néonatale, notamment lorsque la durée de la compression 

funiculaire est prolongée. 

 

Les différentes études au sujet de la prise en charge de cet évènement ont permis de mettre en évidence 

des moyens d’action à optimiser afin d’améliorer l’état néonatal, à l’issue desquelles le CNGOF et le 

RCOG ont émis des recommandations. 

Notre étude nous a permis de mettre en évidence que la prise en charge de la procidence du cordon 

ombilical au sein d’un même centre était dans la majorité des cas, en accord avec les 

recommandations des sociétés savantes. 

Nos résultats nous ont permis de démontrer que de privilégier un délai court entre le diagnostic de la 

procidence du cordon ombilical et la naissance de l’enfant n’était pas plus en faveur d’un état néonatal 

favorable. Réduire l’intensité de la compression funiculaire par un refoulement efficace de la 

présentation afin de limiter l’apparition d’anomalies sévères du rythme cardiaque fœtal semble être 

plus efficace que de réduire ce délai. 

Il pourrait donc être envisageable de poursuivre la prise en charge de cette pathologie de manière 

urgente mais en privilégiant des actions locales en association avec une naissance rapide, afin de 

limiter principalement les états néonataux défavorables mais aussi les traumatismes maternels liés à 

l’urgence.  

 

Cette étude nous donne des indications sur l’intérêt d’établir des protocoles de service spécifiques à 

la prise en charge de cette pathologie ; en collaboration avec les différents professionnels impliqués, 

dans l’objectif d’améliorer la prise en charge maternelle et de garantir in fine, la santé des nouveaux-

nés. 
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Annexe 1 : Codes « couleur » des césariennes en 

urgence et situations obstétricales associées 
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Annexe 2 : Classifications FIGO du rythme 

cardiaque fœtal (CNGOF 2007 et 2015) 

 

 

Classification CNGOF RPC 2007 

 

 

 
Classification CNGOF RPC 2015 

 

 

  



BARBARA Agathe 

Mémoire pour obtenir le diplôme d’État de Sage-Femme 63 / 65 

 

Annexe 3 : Fiche d’inscription de l’étude au registre 

général des traitements de l’APHP 
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