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INTRODUCTION  
 

1 Définition du clampage retardé du cordon ombilical 
 

Le moment optimal pour clamper le cordon suscite de nombreux débats. On distingue le clampage 

précoce du cordon réalisé entre 15 et 20 secondes après la naissance et le clampage retardé du cordon 

qui survient à partir de 30 secondes après la naissance. Le clampage tardif désigne le fait d’attendre 

l’arrêt des pulsations du cordon ombilical avant de le clamper.  Dans les différentes études traitant de 

ce sujet, le clampage du cordon est considéré comme retardé après des durées très hétérogènes. Pour 

L’OMS, le clampage est considéré comme retardé lorsqu’il est différé de 1 à  3 minutes après la 

naissance (1) .   

 

2 Embryologie  

2.1 Formation du placenta  

Environ 6 jours après la fécondation, le blastocyste, embryon de structure complexe constitué 

d’environ 200 cellules, se fixe à la muqueuse utérine : c’est la nidation. Ce processus prend fin environ 

9 à 10 jours après la fécondation. La paroi du blastocyste a l’épaisseur d’une cellule sauf dans une zone, 

où son épaisseur est de trois ou quatre cellules. Les cellules internes présentes dans la zone épaissie 

donnent naissance à l’embryon. Les cellules externes creusent la paroi de l’utérus et deviennent le 

placenta. Ce dernier produit plusieurs hormones qui contribuent à maintenir la grossesse, telles que la 

gonadotrophine chorionique humaine (HCG), qui empêche les ovaires de libérer des ovules et les 

stimule afin qu’ils produisent continuellement des œstrogènes et de la progestérone. 

Pendant son développement, le placenta émet à l’intérieur de la paroi de l’utérus de fines projections 

appelées villosités. Ces structures permettent d’augmenter la surface d’échange entre l’utérus et le 

placenta. Le placenta est totalement formé vers 18 à 20 semaines, mais il continue à croître pendant 

toute la grossesse. À l’accouchement, il pèse  1/6ème du poids fœtal soit environ 500 grammes à terme 

(2). 

2.2 Formation du cordon ombilical  

La formation du cordon ombilical débute dès la troisième semaine de grossesse et s’achève à la 

huitième semaine. Lors de la quatrième semaine, la cavité amniotique s’expand, ce qui provoque le 
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rapprochement des deux parois de l’amnios. La formation du cordon ombilical regroupe le pédicule 

vitellin (canal vitellin et vaisseaux vitellins) et le pédicule embryonnaire (allantoïde et vaisseaux 

ombilicaux). Ce cordon relie la face ventrale de l’embryon et la face choriale du placenta.   

 

Pédicule embryonnaire à la 3ème semaine de 
grossesse : 
A : pédicule embryonnaire  
1 : cavité amniotique  
2 : vésicule vitelline 
3 : cavité choriale  
4 : chorion villeux  

 

Formation du cordon ombilical à la 3,5ème semaine de 
grossesse :  
A : pédicule embryonnaire  
B : pédicule vitellin 
1 : cavité amniotique  
2 : vésicule vitelline 
3 : cavité choriale  
4 : chorion villeux  
5 : allantoïde  

 

 
Cordon ombilical à la 4 ,5ème semaine de grossesse :  
A : pédicule embryonnaire 
B : pédicule vitellin  
C : cordon ombilical  

 

Vésicule vitelline dans la cavité choriale à la 8ème 
semaine de grossesse : 
C : cordon ombilical 
1 : cavité amniotique  
2 : vésicule vitelline  
3 : cavité choriale  
4 : Chorion laeve  

Figure 1: formation du cordon ombilical. D’’après : Le cordon ombilical | embryology.ch 

A la huitième semaine de grossesse, le cordon se présente comme une tige conjonctivo-vasculaire qui 

mesure en moyenne 50 cm et a un diamètre d’environ 1,5 cm. Il est constitué : 

• Des vaisseaux sanguins : deux artères ombilicales et une veine ombilicale  

• De la gelée de Wharton : tissu conjonctif souple ayant un rôle de protection du cordon 

ombilical.  

https://embryology.ch/fr/embryogenese/membranes-foetales-placenta/cordon-ombilical/#:~:text=Le%20cordon%20ombilical%20se%20constitue,4e%20et%20la%208e%20semaine.
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• Une gaine amniotique constituée d’une couche de cellules épithéliales entourant l’ensemble 

du cordon ombilical (3) 

Le cordon ombilical permet l’oxygénation du fœtus ainsi que l’apport des nutriments nécessaires à son 

évolution. Il permet également de réaliser l’épuration des déchets produits par le fœtus. (4) 

 

3 Physiologie des modifications respiratoires et circulatoires à la 

naissance  

3.1 Système circulatoire au cours de la vie intra-utérine 

Le cœur et le système circulatoire du fœtus commencent à se former dès la conception. Dès la 

fin de la cinquième semaine de gestation, le cœur du fœtus assure sa fonction de pompe distribuant le 

sang dans l’ensemble du corps. 

Les poumons fœtaux n’ont pas de fonction respiratoire. Ils sont remplis de liquide secrété par 

l’épithélium du poumon. Ce liquide contient des facteurs de croissance, des facteurs de maturation et 

du chlore. Son volume augmente progressivement et entraine une surextension du poumon 

permettant son développement normal. (4) 

 Les résistances pulmonaires sont élevées, le flux sanguin pulmonaire est faible pendant la vie fœtale. 

Deux shunts physiologiques permettent au sang de contourner les poumons :  

- Le foramen ovale : orifice situé entre les oreillettes gauche et droite 

- Le canal artériel : vaisseau sanguin reliant l’aorte à l’artère pulmonaire gauche, son départ est 

situé en aval du tronc brachiocéphalique. Le territoire sus-ductal assure la vascularisation 

coronaire, cérébrale et du membre supérieur droit.  

En raison de la forte résistance pulmonaire, le retour veineux pulmonaire vers le cœur gauche est peu 

abondant et la précharge du ventricule gauche est fortement dépendante du retour veineux ombilical 

c’est-à-dire du flux sanguin passant par le foramen ovale. Les résistances vasculaires pulmonaires 

diminuent avec l’âge gestationnel en raison d’une croissance et du développement des poumons et de 

leur lit vasculaire. Il  en résulte une augmentation mineure du flux sanguin pulmonaire (5).  

 La synthèse de surfactant se fait par les pneumocytes 2 à partir de  24 semaines d’âge gestationnel (6). 

La synthèse et la sécrétion du surfactant sont stimulées par les corticoïdes, les hormones thyroïdiennes 

et les catécholamines endogènes produites en début de travail.  
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Figure 2: schéma de la circulation sanguine fœtale. D’après Langman J. Embryologie médicale, Masson, Paris, 1996.  

 

Chez le fœtus, le sang oxygéné est fourni par la mère. Les échanges entre le sang fœtal et le sang 

maternel se font par le placenta par diffusion. La circulation placentaire est un système à basse 

résistance, avec une forte compliance vasculaire. Le placenta reçoit 30 à 50% du sang sortant du cœur. 

La veine ombilicale apporte un sang enrichi en oxygène depuis le placenta. La saturation en oxygène y 

est d’environ 80%. Ce sang oxygéné passe de la veine ombilicale au canal d’Arantius, puis dans la veine 

cave inférieure. Il rejoint ensuite l’oreillette droite. Cette dernière reçoit également le sang non oxygéné 

du retour veineux de la circulation systémique via la veine cave supérieure et, à minima, de la veine 

cave inférieure. Les pressions dans les cavités droites sont élevées.  
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• 40% du sang mélangé de l’oreillette droite passe dans l’oreillette gauche via le foramen ovale (7). Il 

passe ensuite dans le ventricule gauche puis dans l’aorte puis il est distribué dans tout le corps du 

fœtus.  

• Le reste du sang passe dans le ventricule droit puis dans l’artère pulmonaire gauche et shunte les 

poumons en passant dans l’aorte via le canal artériel.  

Une partie du sang de l’aorte descendante retourne au placenta par les 2 artères ombilicales. La 

saturation en oxygène y est entre 60 et 50%. 

 

3.2 La circulation transitionnelle  

 

Figure 3: Schéma de la circulation sanguine transitionnelle. D’après Langman J. Embryologie médicale, Masson, Paris, 1996 

 

Lors de la naissance, le liquide présent dans les poumons doit être résorbé pour que l’air puisse y 

rentrer et que les échanges gazeux puissent se faire.  La résorption de liquide se fait principalement 

lors de l’inspiration (8). L’inspiration crée un gradient de pression hydrostatique permettant au liquide 
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de passer des voies aériennes au tissu interstitiel grâce à l’activation des canaux sodiques épithéliaux. 

Ces canaux permettent d’absorber le sodium donc l’eau présente dans les alvéoles.  Le liquide est 

résorbé des voies aériennes en quelques respirations mais met plusieurs heures à être résorbé du tissu 

interstitiel via les systèmes lymphatique et sanguin.  

L’aération alvéolaire provoque également une forte diminution de la résistance vasculaire pulmonaire 

et une augmentation du flux sanguin pulmonaire. 

 

3.2.1 Clampage immédiat du cordon  

Le clampage du cordon va exclure le placenta, système à très basse résistance vasculaire, de la 

circulation systémique. Cela provoque une augmentation instantanée des résistances vasculaires 

systémiques et une augmentation de la pression artérielle systémique d’environ 30% en moins de 4 

battements cardiaques ( environ 1 seconde) (9). De plus, le clampage provoque une brutale diminution 

du retour veineux de 30 à 50% par l’exclusion du sang présent dans le placenta et dans le cordon 

ombilical de la circulation du bébé. Par conséquent, le débit sanguin à la sortie des deux ventricules 

diminue de façon importante, ce qui fait chuter la pression artérielle systémique. La pression artérielle 

reste basse jusqu’à ce que la respiration du bébé débute.  Celle-ci provoque une augmentation du flux 

sanguin pulmonaire ce qui rétablit le retour veineux et donc la précharge dans le ventricule gauche. 

Après l’instauration de la respiration chez le nouveau-né, la pression artérielle systémique se normalise 

et se stabilise. 

L’augmentation de la précharge cardiaque gauche provoque une augmentation de la précharge 

ventriculaire droite via un flux gauche-droit passant le foramen ovale. Puis la pression dans l’oreillette 

gauche devient supérieure à celle de l’oreillette droite et le foramen ovale se ferme.  

Avec l’augmentation des résistances systémiques et la diminution des résistances vasculaires 

pulmonaires, le flux dans le canal artériel s’inverse et le canal artériel va shunter de l’aorte vers la veine 

pulmonaire gauche. Ceci, associé à une augmentation de la précharge ventriculaire droite, favorise 

l’augmentation du flux sanguin pulmonaire. Le sang dans le canal artériel va devenir de plus en plus 

oxygéné ce qui va aboutir à une fermeture fonctionnelle par vasoconstriction progressive puis 

anatomique.  

Lors du clampage immédiat du cordon, l’augmentation rapide de la pression artérielle 

systémique provoque une augmentation brutale du flux sanguin cérébral. Ensuite, celui-ci diminue 

brusquement avec la diminution du débit cardiaque avant de se stabiliser. Le système vasculaire 
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cérébral est un système passif et vulnérable aux fluctuations sanguines. Des complications 

hémorragiques peuvent en découler notamment chez le nouveau-né prématuré.  

Comme le clampage précoce du cordon provoque une forte diminution du débit sanguin systémique 

et de la précharge cardiaque, s’il y a un délai entre le clampage du cordon et l’initiation de la ventilation, 

le nouveau-né va subir un épisode d’anoxie et est soumis à une période prolongée de faible débit 

cardiaque. Par conséquent, le cerveau peut également subir des dommages de type ischémique.  

 

3.2.2 Clampage retardé du cordon ombilical  

Retarder le clampage du cordon permet une initiation de la ventilation avant d’induire les 

modifications vasculaires et hémodynamiques que provoque la séparation du placenta de la circulation 

systémique du nouveau-né. Ainsi, le débit sanguin pulmonaire augmente lors de l’instauration de la 

respiration et celui-ci peut prendre en charge immédiatement le retour veineux cardiaque après la 

clampage du cordon. Les variations brutales de la pression artérielle, du flux sanguin cérébral et du 

débit cardiaque peuvent ainsi être évitées.   

 

Figure 4: Schéma de la circulation sanguine post-natale. D’après Langman J. Embryologie médicale, Masson, Paris, 1996. 
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4 Historique de la naissance en France et des pratiques concernant 

le clampage du cordon 
 

La question du timing idéal pour clamper le cordon ombilical fait débat depuis plusieurs siècles. 

Jusqu’au XVIIIème siècle, les femmes accouchaient à domicile, le plus souvent dans la salle commune 

de la maison, assistées par une matrone, une femme du village qui apprenait la pratique des 

accouchements par  l’expérience (10) . A partir du XVII siècle, il devint de plus en plus courant de faire 

appel à des accoucheurs qui étaient des hommes ayant une formation de chirurgien et aptes à utiliser 

des instruments comme les forceps et le levier, inventés aux XVIIème siècle, lors des accouchements 

difficiles. Cependant, la plupart des accouchements étaient encore pratiqués par des matrones 

notamment dans les campagnes. A partir de 1760, sous le règne de Louis XV, le pouvoir royal décide 

de former les matrones et de les transformer en véritables « sage-femmes » afin de réduire la mortalité 

infantile et maternelle lors des accouchements. Des cours itinérants sont d’abord mis en place par une 

sage-femme formée à l’Hôtel-Dieu de Paris, Madame de Coudray. Puis à partir de 1803, des écoles de 

sage-femmes sont créées afin de délivrer une formation plus approfondie. Les accouchements avec 

manœuvres obstétricales restent assurés par les chirurgiens.  

A cette période, Erasmus Darwin écrivait : « Une autre chose très dangereuse pour l’enfant est de 

clamper et de couper le cordon ombilical trop tôt. Celui-ci devrait toujours rester attaché jusqu’à ce que 

l’enfant ait respiré à plusieurs reprises et jusqu’à ce que toute pulsation du cordon ait cessé. Autrement, 

l’enfant sera beaucoup plus faible qu’il le devrait, une portion de sang restant dans le placenta alors 

qu’il aurait dû être dans l’enfant » (1801)(11). Le clampage retardé du cordon était, à cette époque, la 

pratique courante.  

Pendant le début du XIXème siècle, les hôpitaux restent des endroits effrayants malgré la meilleure 

formation des soignants, et seules les filles-mères et les pauvres accouchent à l’hôpital.  En effet, le 

taux de mortalité maternelle par fièvre puerpérale y est très important.  En 1870, le Dr Tarnier instaure 

des règles de prévention de la fièvre puerpérale avec des règles d’hygiène renforcées notamment avec 

la généralisation du lavage des mains entre les accouchements. Ainsi la mortalité diminue franchement 

dans le secteur hospitalier. De plus, à partir des années 1840, l’accouchement sans douleurs se 

développe et cette anesthésie étant réalisée par un médecin, les femmes souhaitent de plus en plus 

accoucher en milieu hospitalier.  

C’est dans les années 1930 que l’accouchement à l’hôpital se répand largement notamment dans les 

grandes villes. Depuis le début du XXème siècle, de nombreux progrès en obstétrique ont permis une 
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meilleure surveillance de la mère et de l’enfant lors de l’accouchement. A cette époque, les pratiques 

ont évoluées et sont devenues de plus en plus interventionnistes : le cordon est alors clampé plus 

précocement, le plus souvent 10 à 15 secondes après la naissance (12).  C’est également dans les 

années 1930, qu’apparait le concept de « gestion active du 3ème stade de travail » c’est-à-dire la prise 

en charge active de la délivrance placentaire dans le but de diminuer le risque d’hémorragie du post-

partum.  La gestion active du troisième stade comporte trois phases :  l'administration d'un 

médicament utérotonique pour favoriser la contraction utérine, le clampage précoce du cordon puis 

une traction contrôlée du cordon avec contre-pression sur l'utérus pour délivrer le placenta. De plus, 

la crainte de la polyglobulie pouvant entrainer une hyperbilirubinémie ou encore la volonté de placer 

le bébé en peau à peau le plus rapidement possible étaient des arguments avancés en faveur du 

clampage précoce du cordon.  

Depuis le début du XXIème siècle, de nombreuses études se sont intéressées aux bénéfices du 

clampage retardé du cordon ombilical chez le nouveau-né à terme puis prématuré. Cette pratique est 

recommandée officiellement par la communauté scientifique depuis 2010.  

 

5 Bénéfices du clampage retardé du cordon  

5.1 Transition plus physiologique à la vie extra-utérine  

Sur le plan hémodynamique, le clampage retardé du cordon permet une stabilisation plus 

rapide de la saturation en oxygène et de la fréquence cardiaque dans les premières minutes de vie (13). 

Une étude datant de 2020  a comparé les saturations en oxygène et les fréquences cardiaques dans les 

premières minutes de vie des enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon aux courbes de 

Dawson utilisées comme norme en pratique courante (14) . Cette étude révélait une fréquence 

cardiaque plus élevée dans les deux premières minutes de vie, qui se stabilisait plus vite comparée à la 

courbe de Dawson.  
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Figure 5: comparaison de la fréquence cardiaque en fonction du temps chez les nouveau-nés avec clampage retardé du 
cordon vs la courbe de Dawson. D’après : Delayed vs Immediate Cord Clamping Changes Oxygen Saturation and Heart Rate 
Patterns in the First Minutes after Birth. Padilla-Sánchez C et Al. (14) 

 

De même, les enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon avaient des saturations en 

oxygène plus hautes dans les 5 premières minutes de vie, comparé aux valeurs de la courbe de Dawson.  

 
Figure 6 : : comparaison de la saturation en oxygène en fonction du temps chez les nouveau-nés avec clampage retardé du 
cordon vs la courbe de Dawson. D’après : Delayed vs Immediate Cord Clamping Changes Oxygen Saturation and Heart Rate 
Patterns in the First Minutes after Birth. Padilla-Sánchez C et Al. (14) 
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Il n’avait pas été mis en évidence de différence de saturation et de fréquence cardiaque à 12h de vie 

chez les enfants à terme qu’ils aient eu un clampage immédiat ou retardé (15).  

Plusieurs études ont montré que le clampage retardé permettait d’augmenter la fraction d’éjection 

systolique, la pression artérielle et l’oxygénation cérébrale à la naissance (15) (16) (17). Une meilleure 

pression artérielle et une meilleure oxygénation cérébrale étaient également retrouvées à 12h de vie, 

chez les nouveau-nés ayant bénéficié d’un clampage retardé.   

Sur le plan respiratoire, une étude a montré que les enfants ayant eu un clampage immédiat 

du cordon avaient une initiation plus rapide de la respiration. L’hypothèse des auteurs était que l’anoxie 

causée par l’arrêt de la circulation placentaire était responsable de l’instauration plus précoce de la 

respiration (18). Cette même étude retrouvait des fréquences respiratoires plus élevées chez les 

nouveau-nés ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon (53-59/min) comparé aux enfants ayant 

eu un clampage immédiat du cordon (48-48/min).  

Une étude randomisée chez des enfants présentant un risque de réanimation à la naissance a montré 

que les enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon n’avaient pas nécessité plus de gestes 

de  réanimation néonatale et avaient un meilleur score d’Apgar à 5 minutes de vie comparé aux enfants 

ayant eu un clampage immédiat (15). Une autre étude n’a pas montré de différence sur l’incidence du 

score d’Apgar < 7 à 5 minutes de vie, ni sur l’incidence des admissions en soins intensifs de 

néonatalogie, ni sur l’incidence des détresses respiratoires à la naissance entre les enfants ayant un 

clampage immédiat et ceux ayant eu un clampage retardé du cordon (19). 

Sur le plan néphrologique, une étude de W. OH et Al. a montré que les enfants ayant bénéficié 

d’un clampage retardé du cordon avaient une meilleure diurèse, une meilleure clairance de l’inuline, 

une meilleure clairance du PAH ( acide para-aminohippurique)  et un meilleur flux sanguin rénal (20). 

Cette même étude a montré que ces différences disparaissaient entre le 2ème et le 5ème jour de vie. 

 

5.2 Transfusion de sang placentaire vers le nouveau- né  

La transfusion placentaire correspond au transfert de sang placentaire vers le nouveau-né 

après la naissance lors du clampage retardé du cordon.  

Lors des premières inspirations, le flux sanguin veineux du placenta vers le nouveau-né est initialement 

intermittent avec un flux important lors de l’inspiration mais un flux qui s’arrête lors de l’expiration 

voire un reverse flow lors des pleurs du bébé. Avec la mise en place d’une respiration régulière, le flux 

devient plus continu et régulier, puis il diminue progressivement jusqu’à son arrêt (10).  
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Chez un enfant à terme, environ 80 ml de sang est transfusé du placenta vers le nouveau-né en 1 minute 

de clampage retardé et environ 100 ml à 3 minutes de vie (21). Une étude a montré que les enfants 

ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon avaient des volumes sanguins plus importants  

(91ml/kg) comparés aux enfants ayant eu un clampage immédiat (77 ml /kg) durant les 12 premières 

heures de vie (20). Cette différence persistait pendant les 5 premiers jours de vie.  Dans cette même 

étude, il a été montré que le volume de cellules sanguines était également plus important pendant les 

5 premiers jours de vie chez les enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon.    

Les enfants bénéficiant du clampage retardé du cordon de plus d’une minute ont un taux 

d’hémoglobine  et une hématocrite significativement plus élevés  à la naissance et à 24-48h de vie (22).  

Le clampage retardé du cordon permet également un plus grand transfert d’immunoglobulines et de 

cellules souches du placenta vers le nouveau-né. En effet, le cordon ombilical est un grand réservoir de 

cellules souches et de cellules progénitrices hématopoïétiques qui ont une capacité de prolifération 

infinie. (23)    

Certaines études ont aussi montré que la transfusion placentaire permettait une transfusion d’agents 

antioxydants et de médiateurs de l’inflammation. Ainsi le clampage retardé du cordon ombilical 

augmenterait l’activité enzymatique antioxydante, ce qui permettrait de contrebalancer la production 

de radicaux libres oxydants, causée par le stress de l’accouchement (24), (25). 

 

5.3 Diminution du risque de carence martiale et d’anémie  

La quantité de sang additionnelle apportée par la transfusion de sang placentaire fournirait au 

nouveau-né 30 à 50 mg/kg de fer supplémentaire comparé à un enfant ayant bénéficié d’un clampage 

immédiat. Cette quantité de fer permettrait de prévenir la carence martiale pendant la première année 

de vie. (26)  

La prévalence de la carence martiale est plus importante dans les pays peu développés mais elle est 

également retrouvée dans les pays développés, avec une prévalence de 5 à 25% (27).  

Une étude d’Andersson et Al. publiée en 2011 a mis en évidence un impact important du clampage 

retardé du cordon sur le bilan martial de l’enfant. En effet, cette étude montre qu’à 4 mois de vie, les 

enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon avaient des taux plus importants de tous les 

indicateurs du stock corporel de fer (ferritine sérique,  saturation de la transferrine,  récepteurs solubles 

de la transferrine) excepté le taux d’hémoglobine (28) .   
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Une méta-analyse datant de 2019 a permis de conclure que chez l’enfant à terme, le clampage retardé 

du cordon permettait de diminuer l’incidence de l’anémie (après 6 mois de vie) et de la carence 

martiale (avant et après 6 mois de vie). Le clampage retardé du cordon ombilical augmentait le taux 

d’hémoglobine (après 6 mois de vie) , le VGM (avant 6 mois de vie) , le fer sérique (avant 6 mois de 

vie), le fer total (entre 4 et 6 mois) et la saturation de la transferrine (entre 2 et 12 mois) (29) 

 

5.4 Bénéfices sur le neurodéveloppement  

Le développement cérébral poursuit sa croissance et sa maturation après la naissance. Le fer est 

un facteur essentiel à ce processus. Ainsi, de nombreuses études se sont penchées sur les bénéfices du 

clampage retardé du cordon sur le neurodéveloppement. 

Sur le plan histologique, les oligodendrocytes sont des cellules de la névroglie interstitielle, c’est-à-dire 

qu’elles sont responsables de la création de l’environnement neuronal. Leur principale fonction est la 

formation de la couche de myéline qui entoure les neurones. Cette couche de myéline permet une 

accélération de l’influx nerveux neuronal.   

L’initiation de la myélinisation axonale par les oligodendrocytes débute à la fin du deuxième trimestre 

et au début du troisième trimestre. Elle se fait selon un motif soigneusement orchestré qui s'étend du 

centre vers l'extérieur et des régions postérieures jusqu'aux régions cérébrales antérieures. La 

myélinisation débute dans le tronc cérébral, puis progresse vers le cervelet et la capsule interne dès le 

premier mois après la naissance, puis s’étend à la substance blanche pariétale et occipitale entre 4 et 

6 mois avant de poursuivre sa trajectoire vers le cortex. La myéline est présente dans toutes les régions 

cérébrales à l’âge de 9 mois puis atteint environ 80% de la myélinisation adulte à 2 ans (30), (31). 

La carence martiale durant l’enfance peut mener à une altération de la synthèse des lipides de la 

myéline, à des changements dans la transcription protéique de la myéline et à des changements 

fondamentaux des oligodendrocytes producteurs de myéline. La carence martiale peut également 

perturber la trajectoire de croissance de la myélinisation et entraîner par la suite des altérations 

durables de la myéline. Cela peut être responsable de retard cognitif, moteur et de troubles du 

comportement qui pourraient être irréversibles.   

Un taux de ferritine plus important est retrouvé chez les patients ayant bénéficié d’un clampage retardé 

du cordon et est également associé à une meilleure myélinisation cérébrale à 4 mois de vie dans les 

aires de myélinisation précoce c’est-à-dire dans le tronc cérébral, le cervelet, les lobes pariétaux et 

occipitaux, et dans les bras antérieurs et postérieurs de la  capsule interne (32).  
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Une étude récente a montré qu'à 12 mois, il n'y avait plus de différence dans le stock de fer entre les 

enfants ayant eu un clampage retardé et les enfants ayant eu un clampage précoce. Mais il y avait 

cependant une présence plus importante de myéline dans le cerveau notamment dans les aires 

motrices, les aires visuelles et spatiales et les aires responsables des processus sensoriels chez les 

enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon de 5 minutes. (33) De plus certaines autres 

régions du cerveau comme les régions occipitales et préfrontales avaient une présence plus importante 

de myéline chez les enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé. Ceci n’avait pas été observé dans 

les études chez les nourrissons de 4 mois. Cela permet de conclure que l’apport supplémentaire en fer 

chez les enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé a un effet au long terme sur le développement 

de la myélinisation cérébrale.  

Une autre étude réalisée par Rana et Al. en 2019 a montré de meilleurs scores en communication, en 

motricité globale et en habilités sociales chez les enfants de 12 mois ayant bénéficié d’un clampage 

retardé de 3 minutes comparé à ceux ayant eu un clampage plus précoce (< 60 sec). (34) 

L’étude d’Andersson et Al. a comparé les scores obtenus au questionnaire ASQ à 4 ans. Ce 

questionnaire, rempli par les parents, est adapté à l’âge de l’enfant. Il permet d’évaluer les compétences 

de l’enfant dans les différents domaines du développement : la communication, la motricité globale, la 

motricité fine, la résolution de problèmes, les aptitudes individuelles et sociales.  L’étude a montré de 

meilleurs scores à 4 ans en « aptitudes sociales et individuelles » et « motricité fine » chez les enfants 

ayant eu un clampage retardé surtout chez les garçons (27). En revanche, il n’a pas été mis en évidence 

de différence sur le QI (quotient intellectuel) et sur la motricité globale.  

   

6 Risques potentiels   

6.1 Polyglobulie  

La polyglobulie est définie chez le nouveau-né comme une augmentation de la masse 

globulaire et une hématocrite > 65%. Elle se manifeste par une hyper viscosité sanguine. Le sang va 

ainsi circuler moins facilement dans les petits vaisseaux de l'organisme et il existe un risque majoré de 

thrombose.  

La polyglobulie est un frein fréquent à la pratique du clampage retardé du cordon. Dans ce contexte, 

de nombreuses études ont été réalisées et ne montrent pas d’augmentation du taux de polyglobulie ni  

de la viscosité sanguine lors du clampage retardé du cordon(22). Cependant, une méta-analyse de 

Hutton et Al. datant de 2015 a montré une hétérogénéité des résultats concernant la viscosité sanguine 
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(35). Cette même étude a montré que la polyglobulie était également plus fréquente chez les enfants 

ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon à 7h de vie et à 24 et 48h de vie. La méta-analyse 

réalisée par le Cochrane en 2013 n’a pas trouvé de différence significative entre les groupes clampage 

retardé et clampage immédiat pour la polyglobulie (22). 

6.2 Ictère  

L’ictère est une coloration jaune de la peau et des muqueuses, qui est le reflet de 

l’augmentation de la bilirubine dans le sang.   

Dans le sang, la bilirubine se présente majoritairement sous sa forme non conjuguée.  Celle-ci se lie à 

l'albumine plasmatique pour être transportée vers le foie. Dans le foie, la bilirubine non conjuguée est 

captée par les hépatocytes et conjuguée à l'acide glycuronique par l'enzyme uridine 

diphosphogluconurate glucuronosyltransférase (UGT) pour la rendre hydrosoluble. La bilirubine 

conjuguée est excrétée dans la bile dans le duodénum. Puis, la bilirubine conjuguée est transformée 

en urobiline par les bactéries intestinales et excrétée dans les selles.  

Il existe deux types d’ictère : l’ictère à bilirubine libre et l’ictère à bilirubine conjugué.  L’ictère néonatal 

est un ictère à bilirubine libre dans la majorité des cas et est transitoire. Il peut être causé par :  

- Une production accrue de bilirubine libre causé par une hémolyse physiologique à la naissance. 

- L’immaturité hépatique pendant la première semaine de vie avec un défaut de conjugaison de 

la bilirubine. 

- Une augmentation du cycle entéro-hépatique par présence de bêta-glucuronidose dans le lait 

maternel ce qui augmente la déconjugaison de la bilirubine dans le tube digestif et sa 

réabsorption. Ceci est associé à une diminution de l’excrétion de la bilirubine conjuguée sous 

forme d’urobiline par les bactéries intestinales causée par une immaturité de la flore digestive 

intestinale.  

Dans le cas du clampage retardé du cordon, le risque d’ictère est suspecté à cause du plus grand volume 

sanguin pouvant conduire à une hémolyse plus importante comparé aux enfants ayant un clampage 

immédiat.  

Le risque principal de l’ictère est l’ictère nucléaire : passage de la bilirubine libre par la barrière 

hémato-encéphalique causant une neurotoxicité. Lorsque l’ictère est important, le traitement utilisé 

est la photothérapie. Elle permet de modifier la structure de la bilirubine non conjuguée à travers 

l’épiderme pour la rendre hydrosoluble ce qui permet son élimination par voie rénale. 
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Certaines études ont montré un taux plus important d’ictère et de bilirubine chez l’enfant ayant 

bénéficié d’un clampage retardé du cordon sans augmentation de recours à la photothérapie (28), (35), 

(36). Cependant, une méta-analyse de Menget et Al. datant de 2013 n’a pas montré de différence 

significative du taux d’ictère entre clampage retardé et clampage immédiat mais a montré une 

incidence significativement plus élevé des ictères nécessitant de la photothérapie (8). De même la 

méta-analyse Cochrane 2013 ne retrouvait pas de différence significative dans le taux d’ictère clinique 

mais retrouvait un taux d’ictère nécessitant de la photothérapie significativement plus bas chez les 

enfant ayant eu un clampage immédiat du cordon (22). Certaines études ne montrent pas de différence 

significative du taux de bilirubine dans les 24 à 72H de vie (36).  

 

7 « Pratique » du clampage retardé du cordon ombilical chez les 

nouveau-nés à terme nés par voie basse.  
 

7.1 Placement du nouveau-né  

Le placement du nouveau-né lors du clampage retardé du cordon a fait débat : bébé à placer 

sous ou au niveau périnéal ou en peau à peau sur sa maman.  

Idéalement, les enfants sains, nés à terme et par voie basse, doivent être placés en peau à peau sur la 

poitrine de leur mère. En effet, de nombreuses études ont montré qu’il n’y avait pas de différence de 

volume de transfusion placentaire entre les enfants placés sur la poitrine de leur mère et ceux placés 

au niveau placentaire (37). Les études ont également montré qu’il n’y avait pas différence de taux 

d’hématocrite à 24h de vie, de concentration de bilirubine, d’incidence de polyglobulie ou d’ictère 

nécessitant de la photothérapie ou de nécessité d’hospitalisation en unité de soins intensifs de 

néonatalogie entre ces deux positionnements du nouveau-né lors du clampage retardé du cordon (38).  

De plus, le placement du bébé en peau à peau sur sa maman facilite la stabilisation cardio-respiratoire 

du nouveau-né, la thermorégulation, diminue les pleurs du nouveau-né et améliore l’attachement 

mère-enfant ainsi que l’allaitement.  

Pendant le temps de transfusion placentaire, les soins précoces du nouveau-né doivent être initiés 

c’est-à-dire que le nouveau-né doit être séché et stimulé. Une prévention de l’hypothermie doit être 

réalisée en mettant un bonnet et en plaçant le bébé en peau à peau.  

Le timer de l’Apgar peut être utilisé pour faciliter le monitorage de l’intervalle entre la naissance et la 

clampage retardé du cordon qui doit être supérieur à 30-60 secondes.  
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Si la circulation placentaire est compromise le clampage du cordon doit être immédiat.  

7.2 Injection de médicaments utérotoniques 

Le clampage retardé du cordon ne doit pas interférer avec la gestion du 3ème stade de travail 

notamment l’injection d’utérotonique après la naissance du bébé pour réduire le risque d’hémorragie 

maternelle. Les études n’ont pas montré d’augmentation du taux d’hémorragie du post-partum lors du 

clampage retardé du cordon (22). Il n’a pas été montré de différence en terme de fréquence 

d’hémorragie du post-partum entre une administration précoce de l’utérotonique (le plus souvent 

ocytocine), c’est-à-dire au moment où la première épaule du nouveau-né est sortie, et l’administration 

tardive, lorsque le bébé est complétement sorti (39).  

Il n’a pas été montré de différence de taux d’hémoglobine maternel après l’accouchement entre 

clampage précoce et tardif du cordon ombilical (22).  

7.3 Gaz du sang au cordon  

La réalisation d’un gaz du sang au cordon est recommandée par le CNGOF depuis 2007 : 

« Compte tenu de la nécessité d’évaluer nos pratiques obstétricales et de pouvoir répondre clairement 

et sans ambiguïté à une plainte pour séquelles néonatales en rapport avec une hypoxie du per partum, 

il est souhaitable de réaliser systématiquement une gazométrie au cordon. Si sa réalisation 

systématique n’est pas possible, il est recommandé de l’effectuer en cas d’anomalies du RCF (accord 

professionnel). Malgré un coût d’investissement plus faible, la mesure des lactates au cordon ne peut 

être considérée aujourd’hui comme équivalente à une gazométrie classique (accord professionnel) » 

(40). La gazométrie au cordon est donc un examen médico-légal.  

Les questions de la faisabilité de cet examen et de la modification des résultats du gaz du sang après 

un clampage retardé du cordon se sont posées et des études ont été réalisées afin d’y répondre.  

Nudelman et Al. ont montré que la réalisation d’un gaz du sang au cordon était possible lors du 

clampage retardé du cordon (41).  

Une revue de la littérature concluait que lors du clampage retardé du cordon, pour les nouveau-nés à 

terme et nés par voie basse, la paO2, la pCO2, le déficit de base et les lactates avaient des valeurs plus 

élevées par rapport aux situations de clampage immédiat du cordon. En revanche, le pH, les 

bicarbonates et le base excess avaient des valeurs plus faibles en cas de clampage retardé du cordon, 

comparé au clampage immédiat (42). 
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Une équipe dirigée par Wiberg (41), a prélevé régulièrement des échantillons de sang de cordon jusqu’à 

arrêt des battements du cordon. Ils ont ainsi permis de montrer l’évolution cinétique des différents 

paramètres du gaz du sang au cours du clampage retardé du cordon. 

Figure 7 :  cinétique des valeurs de la gazométrie au cordon en fonction du délai de clampage retardé du cordon. D’après : 

Delayed umbilical cord clamping at birth has effects on arterial and venous blood gases and lactate concentrations. 

Wiberg et Al (41) 

 

Une étude plus récente parue en mars 2020 a montré qu’un clampage retardé du cordon de 90 

secondes abaissait le pH d’en moyenne 0,01, les bicarbonates d’en moyenne 0,1 à 0,2 mmol/L, et 

augmentait le déficit de base et les lactates d’en moyenne 0,1 à 0,3 mmol/L par rapport à un clampage 
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immédiat. Ainsi, le pH obtenu par gaz du sang au cordon etait légèrement plus acide dans le clampage 

retardé par rapport au clampage immédiat mais restait dans les normes. Cette acidité n’a 

probablement pas d’incidence clinique chez les enfants sains nés à terme.  

7.4 Grossesses gémellaires  

Dans le cas des grossesses gémellaires bichoriales et biamniotiques, pratiquer le clampage 

retardé chez le premier et le deuxième jumeau est possible car ils ne partagent pas le même placenta. 

La pratique du clampage retardé du cordon est donc recommandée. En revanche, en cas de grossesse 

gémellaire monochoriale, le clampage retardé n’est pas recommandé. En effet, dans ce cas, les jumeaux 

partagent le même placenta et retarder le clampage du cordon serait un risque accru de transfusion 

aiguë du jumeau 1 vers le jumeau 2 lors de l’accouchement via des anastomoses placentaires (13).  

Une étude réalisée par Verbeek et Al. a montré que dans les paires de jumeaux nés par voie basse, le 

jumeau 1 avait une hémoglobine significativement inférieure au jumeau 2, que la grossesse gémellaire 

soit monochoriale ou bichoriale (43). Cette différence était expliquée par les auteurs par une tendance 

à réaliser un clampage plus rapide pour le 1er jumeau par rapport au 2nd jumeau. Cependant, la 

différence d’hémoglobine retrouvée entre les 2 jumeaux était significativement supérieure dans le cas 

des grossesses gémellaires  monochoriales, ce qui montrait la présence d’une transfusion per-partum 

du jumeau 1 vers le jumeau 2 via des anastomoses placentaires dans le cas des grossesses 

monochoriales.  

7.5 Retard de croissance intra-utérin  

Le retard de croissance intra-utérin est défini par un poids estimé < 10ème percentile pour l’âge 

gestationnel lors des échographies anténatales.  

Aucune étude n’a été réalisée afin d’estimer le bénéfice du clampage retardé du cordon chez l’enfant 

RCIU né à terme. Cependant, cette population étant particulièrement à risque de mauvaise adaptation 

à la vie extra-utérine, les enfants RCIU ont un bénéfice attendu encore plus important que les enfants 

eutrophes. Ainsi, le clampage retardé du cordon est indiqué dans le cas de l’enfant présentant un RCIU.   

7.6 Allo-immunisation materno-fœtale  

Le clampage retardé du cordon est recommandé chez les patients avec allo-immunisation 

materno-fœtale avec une surveillance de la survenue de l’ictère après la naissance. En effet, les 

échanges sanguins entre la mère et l’enfant via le placenta diminuent fortement après la naissance et 

ces enfants ont un bénéfice important de la transfusion placentaire du fait de leur risque accru 
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d’anémie dans les premiers jours de vie.  Une étude réalisée par Garabedian et Al.  a évalué l’effet du 

clampage retardé chez des enfants ayant eu besoin de transfusion in utero pour anémie liée à une  allo-

immunisation materno-fœtale. Les auteurs ont montré que le clampage retardé du cordon de 30 

secondes a permis de retarder la première transfusion post-natale, en améliorant le taux 

d’hémoglobine à la naissance, sans hyperbilirubinémie sévère (44). Ils ont noté une diminution du 

recours aux échanges transfusionnels.  

 

8 Recommandations actuelles de la communauté scientifique  
 

Depuis plusieurs années, les différentes sociétés savantes s’intéressent à la physiologie du 

clampage retardé du cordon. Elles ont émis des recommandations.  

Ainsi, au niveau international, le clampage retardé du cordon d’au moins une minute est recommandé 

depuis 2010 par l’International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation (ILCOR) pour les 

nouveau-nés à terme ne nécessitant pas de réanimation (48). En 2015 , les recommandations spécifient 

que chez les nouveau-né prématurés, un clampage retardé d’au moins 30 secondes est recommandé 

s’il n’y a pas de nécessité de réanimation immédiate (49).En 2020, l’ILCOR recommande que les 

nouveau-nés qui respirent ou qui pleurent avec une bonne fréquence cardiaque bénéficient d’un 

clampage retardé et qu’ils soient séchés et placés en peau à peau sur leur mère pour éviter 

l’hypothermie (50).  

En 2012, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans ses « recommandations pour la prévention 

et le traitement des hémorragies du post-partum » recommande un clampage retardé de 1 à 3 minutes 

après l’accouchement pour toutes les naissances tout en initiant simultanément les soins essentiels au 

nouveau-né (46). En 2015, dans ses « recommandations de soins post-natals de la mère et de l’enfant », 

l’OMS confirme sa recommandation de retarder le clampage du cordon de 1 à 3 minutes après la 

naissance sauf dans le cas où le nouveau-né doit être réanimé. (1). Lors de la mise à jour des 

recommandations en 2017, le clampage retardé du cordon (1 à 3 minutes après la naissance) est 

recommandé pour toutes les naissances. Le clampage précoce du cordon (<1 minute après la 

naissance) n'est pas recommandé, sauf en cas d’asphyxie néonatale et que l’enfant doit être déplacé 

immédiatement pour être réanimé (47). 

Au niveau européen, les directives européennes de réanimation de 2015 recommandent un 

clampage retardé du cordon ombilical d’au moins une minute après la naissance pour les nouveau-nés 

à terme et ceux prématurés ne nécessitant pas de réanimation néonatale (51). 
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Les directives 2021 de l’European Resuscitation Council (ERC) stipulent que :  

- Si l’on ne doit ni réanimer ni stabiliser le nouveau-né après la naissance, il faut viser un 

clampage du cordon retardé d’au moins 60 secondes. Une période plus longue peut même être 

plus bénéfique.  

- Idéalement, le clampage se fait après initiation des premiers cycles respiratoires.    

- Lorsque le maintien de la température et les premiers gestes de réanimation peuvent être 

réalisés en sécurité à cordon intact, il est souhaitable de retarder le clampage pendant ces 

manœuvres initiales.  

- Si le clampage retardé n’est pas possible, envisager de traire le cordon ombilical chez les 

nouveau-nés prématurés > 28 semaines d’âge gestationnel (52). 

En France, les recommandations de l’HAS (Haute Autorité de Santé) de décembre 2017 

préconisent un clampage retardé du cordon au-delà des trente premières secondes chez les nouveau-

nés ne nécessitant pas de réanimation (53). Les dernières recommandations de la SFN (Société 

Française de Néonatalogie)  de 2021 préconisent également  un clampage retardé de 30 à 60 secondes 

chez les nouveau-nés ne nécessitant pas de réanimation.  

Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CGNGOF) et le Collège National des 

Sage-femmes de France (CNSF) ont émis en 2012 des recommandations dans lesquelles ils préconisent 

le clampage retardé d’au moins 30 secondes lors des accouchements prématurés. Pour le nouveau-né 

à terme, ils notent qu’il n’y a pas d’effet, qu’ils soient bénéfiques ou délétères pour le nouveau-né.  Ils 

indiquent que l’on peut rassurer les parents ainsi que les professionnels sur l’absence d’effet indésirable 

du clampage tardif lors d’une grossesse normale avec un enfant né à terme et eutrophe (54).  

En conclusion, les sociétés savantes sont unanimes depuis de nombreuses années pour recommander 

la pratique du clampage retardé du cordon. Ses bénéfices et l’absence d’effet délétère en font une 

pratique facile à réaliser, sans coût supplémentaire, permettant d’améliorer la santé des nouveau-nés 

partout dans le monde.   
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9 Contexte de l’étude  
 

Le clampage retardé du cordon ombilical est recommandé depuis de nombreuses années par les 

sociétés savantes internationales.  Son application soulève de nombreuses questions. Malgré ces 

recommandations, c’est une pratique qui n’a pas encore été protocolisée au CHU de Rouen.  De 

nombreux freins et idées reçues sont avancés lors de la promotion de cette pratique, notamment la 

réalisation de gaz du sang à la naissance et l’administration d’ocytocine utérotonique lorsque l’épaule 

du bébé est sortie. Il n’y actuellement pas de traçage du délai de clampage du cordon dans les dossiers 

médicaux. Ainsi, l’incidence du clampage retardé du cordon au CHU de Rouen reste inconnue.  

Dans un premier temps, nous avons choisi de nous intéresser à la population de nouveau-nés à 

terme (≥ 37 SA) et nés par voie basse.  

L’objectif principal de cette étude est de déterminer l’incidence du clampage retardé du cordon 

ombilical en salle de naissance. Les objectifs secondaires sont de déterminer quels sont les facteurs 

concernant la grossesse, l’accouchement et le nouveau-né favorisant un clampage immédiat plutôt 

qu’un clampage retardé du cordon, puis d’analyser la pratique du clampage retardé du cordon et de 

découvrir les freins à cette pratique en salle de naissance du CHU de Rouen 

La finalité de ce travail de thèse est d’établir un protocole concernant le clampage retardé du cordon 

ombilical de l’enfant né à terme et par voie basse, en tenant compte des problématiques soulevées par 

les sage-femmes de salle de naissance au cours de cette étude.  
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MATERIELS ET METHODES  
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective monocentrique et mono-service. 

Cette étude concernait les nouveau-nés, nés à terme et par voie basse en salle de naissance du CHU 

de Rouen.  

Nous avons choisi un délai de clampage du cordon ≥ 30 secondes comme définition du 

clampage retardé du cordon pour notre étude.  

L’étude a été réalisée entre le 1er février 2024 et le 31 juillet 2024.  

L’objectif principal de l’étude était de déterminer l’incidence du clampage retardé du cordon 

en salle de naissance chez les enfants nés à terme et par voie basse.  

Les objectifs secondaires étaient :  

- De déterminer quels sont les facteurs concernant la grossesse, l’accouchement et le nouveau-

né favorisant un clampage immédiat plutôt qu’un clampage retardé du cordon.  

- D’analyser la pratique du clampage retardé du cordon en  salle de naissance du CHU de Rouen.  

Cette analyse était divisée en 2 parties :  la première partie expliquant quelle méthode est 

utilisée par la sage-femme en cas de clampage retardé du cordon et la deuxième partie 

déterminant les freins à la réalisation du clampage retardé du cordon, si le clampage a été 

immédiat. 

Pour recueillir les informations nécessaires à l’étude, un questionnaire était rempli par le ou la sage-

femme ayant pratiqué l’accouchement (cf ANNEXE 1). 

Le questionnaire était divisé en trois parties :  

- Une partie avec les renseignements concernant la grossesse, l’accouchement et le nouveau-

né. 

- Une question concernant le clampage retardé du cordon : clampage retardé ou non.  

En fonction de la réponse à cette question, l’une des deux parties suivantes était à compléter :  

- Soit concernant la pratique du clampage retardé du cordon, si le clampage était retardé. 

- Soit permettant de savoir pourquoi le clampage avait été immédiat. 

 

Ce travail de thèse a pour objectif la rédaction d’un protocole pour la salle de naissance du CHU de 

Rouen concernant le clampage retardé du cordon. Le but est d’unifier cette pratique, de la rendre plus 
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fluide et qu’elle devienne pratique courante pour tous les accouchements physiologiques de la salle de 

naissance du CHU de Rouen , afin d’être en accord avec les recommandations. Les objectifs secondaires 

de l’étude vont permettre de mettre en évidence les problématiques concrètes rencontrées par les 

sage-femmes, afin d’accompagner au mieux un changement des pratiques professionnelles si 

nécessaire.  

Les critères d’inclusion retenus pour l’étude étaient la naissance à la maternité du CHU de 

Rouen, la naissance  à terme ( ≥ 37 semaines d’aménorrhée) et la naissance par voie basse.  

Les critères d’exclusion étaient la naissance prématurée (< 37 semaines d’aménorrhée), la naissance 

par césarienne, la naissance d’un enfant décédé in utero et la naissance à domicile.   

Une évaluation à mi-étude a permis de mettre en évidence un taux de réponse de 29,2 %.  

71,9% de questionnaires rapportaient un clampage retardé du cordon, alors que notre hypothèse 

initiale était que le clampage retardé du cordon n’était pas la pratique principale en salle de naissance. 

Nous avons suspecté un biais de sélection du sujet non-répondant, avec des réponses systématiques 

au questionnaire lorsque le clampage était retardé et quand il y avait une indication médicale à un 

clampage immédiat. Il y avait en revanche une absence de remplissage du questionnaire lorsque le 

clampage était immédiat sans raison médicale.  

Nous en avons déduit que notre étude pourrait nous montrer comment le clampage était pratiqué en 

salle de naissance. Cependant, il nous a semblé que le nombre de questionnaires rapportant un 

clampage immédiat serait trop faible pour mettre en évidence les freins rencontrés pour le clampage 

retardé du cordon.  

Nous avons alors décidé de réaliser une étude complémentaire en interrogeant les sage-femmes sur 

les freins rencontrés pour le clampage retardé du cordon. Nous avons demandé à chaque sage-femme 

ayant travaillé en salle de naissance du CHU de Rouen dans les 12 derniers mois, de remplir un 

questionnaire anonymisé, via le logiciel Framaforms.  Le questionnaire demandait de classer les freins 

principaux au clampage retardé par ordre croissant de fréquence.  

Devant un nombre important de données manquantes causées par des questionnaires incomplets, 

nous avons réalisé une extraction de données pseudonymisées, en utilisant les numéros de naissance 

grâce au logiciel BI (Buisness Intelligence), afin de compléter les informations accessibles sur les 

dossiers informatisés.  

Pour l’objectif principal, le pourcentage de clampage retardé du cordon sur la période de 

l’étude a été déterminé par les réponses au questionnaire. Une extrapolation a ensuite été réalisée en 
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suivant l’hypothèse que toutes les naissances n’ayant pas de questionnaire associé avaient fait l’objet 

d’un clampage immédiat du cordon.  

Pour les objectifs secondaires, nous avons recherché une corrélation entre le clampage retardé du 

cordon et les informations générales de la grossesse et de l’accouchement en utilisant un test de Khi2 

pour les variables qualitatives avec des effectifs > 5, puis avec un test exact de Fisher. Un test G, plus 

fiable pour les effectifs réduits, a permis de confirmer les résultats retrouvés. Pour les valeurs 

quantitatives, nous avons utilisé un test de Kolmogorov-Smirnov.  

Nous avons ensuite réalisé une analyse multivariée avec une régression logistique sur le percentile de 

poids, le périmètre crânien (PC), le sexe, la grossesse pathologique, la parité, l’accouchement 

instrumental, la nécessité de réanimation, l’hémoglobine au cordon, le pH au cordon, les lactates au 

cordon et le terme. (cf ANNEXE 3).  

Pour l’analyse des pratiques en salle de naissance, une simple analyse des pourcentages des réponses 

au questionnaire était utilisée.  

Concernant l’étude complémentaire, un classement a été établi en fonction des réponses les plus 

fréquentes des sage-femmes.  

Pour toutes les analyses statistiques réalisées, une p-value < 0,05 était considérée comme significative 

pour un risque alpha de 5%.  

 

L’étude a été soumise à une évaluation par la commission d’évaluation scientifique des projets 

de recherche du CHU de Rouen. S’agissant d’une étude monocentrique et mono-service, l’étude a été 

qualifiée d’interne. De plus, c’est une étude pseudonymisée car l’identité du patient n’est pas 

renseignée par les sage-femmes remplissant le questionnaire, elle n’entre pas dans le champ 

d’application de la loi Jardé.  

 Elle a été enregistrée dans le registre des activités de traitement de CHU de Rouen sous le numéro 

2024/0046/OB. 
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RESULTATS 
 

1319 enfants sont nés entre le 1er février et le 31 juillet 2024. 1135 bébés sont nés à terme et 

184 sont nés prématurés. 976 bébés sont nés par voie basse et 343 sont nés par césarienne. Au total, 

888 bébés sont nés à terme et par voie basse et étaient éligibles pour un questionnaire. Pour ces 888 

bébés, 201 questionnaires ont été remplis et 195 ont été exploités pour l’étude. 4 questionnaires 

étaient remplis pour des nouveau-nés prématurés. Pour 2 questionnaires, la question du clampage 

retardé ou immédiat n’était pas renseignée et donc ces questionnaires n’étaient pas exploitables pour 

l’étude.  

Figure 8 : Flow chart de la population  

 

Le taux de réponse au questionnaire était de 22 % sur la période de 6 mois avec un taux maximal de 

réponse au mois de mars (33,2%) et un taux minimal de réponse au mois de mai (14,6%). 

195 questionnaires ont été exploités pour l’étude. 141 questionnaires, soit 72,3% des questionnaires 

remplis, retrouvaient un clampage retardé du cordon et 54 questionnaires retrouvaient un clampage 

immédiat du cordon, soit 27,7%.  
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Figure 9 : taux de clampage retardé du cordon ombilical 

Nous avons réalisé une extrapolation des résultats en suivant l’hypothèse que toutes les naissances 

sans questionnaire associé étaient des clampages immédiats du cordon. En suivant cette hypothèse, 

nous avons trouvé un taux de clampage retardé du cordon de 15,9 %. 

 

Le tableau 1 montre les caractéristiques de la grossesse et de l’accouchement.  

 VARIBLES    N (%) 

GROSSESSE MULTIPLE  Oui 

Non 

1 (0.5%) 

194 (99,5%) 

SEXE Fille 

Garçon 

98 (50%) 

97 (50%) 

PRÉSENTATION Céphalique 

Siège 

194 (99,5%) 

1 (0.5%) 

GROSSESSE PATHOLOGIQUE Oui 

Non 

41 (21%) 

154 (79%) 

ACCOUCHEMENT INSTRUMENTAL Oui 

Non 

24 (12%) 

171 (88%) 

RÉANIMATION NÉCESSAIRE Oui 

Non 

31 (16%) 

164 (84%) 

Tableau 1 : analyse descriptive des variables qualitatives de la population de l’étude 
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 Le tableau 2 montre les caractéristiques des nouveau-nés et de la gazométrie au cordon.  

  Moyenne (écart-type) Médiane [Q25-75] Min Max n 

Terme  39.8 (1.13) 39.9 [39.0; 40.6] 37.0 42.0 191 

Poids de naissance 3321 (475) 3292 [3040; 3622] 1820 4580 180 

Percentile poids 46.7 (28.3) 45.0 [23.0; 71.0] 0.0400 99.0 180 

PC de naissance 34.3 (1.42) 34.0 [33.0; 35.4] 30.0 37.0 130 

Parité 2.21 (1.22) 2.00 [1.00; 3.00] 1.00 6.00 194 

Hémoglobine au cordon 16.1 (1.62) 16.4 [14.8; 17.4] 12.1 19.5 134 

Lactates au cordon 4.00 (1.75) 3.60 [2.70; 5.00] 1.20 12.0 192 

PH au cordon 7.27 (0.0894) 7.27 [7.21; 7.32] 6.96 7.87 192 

Tableau 2 : analyse descriptive des variables quantitatives de la population de l’étude 

 

Les graphiques suivants présentent les caractéristiques de la grossesse et de l’accouchement de la 

population en fonction du délai de clampage du cordon ombilical.  

Une grossesse gémellaire est rapportée dans le groupe de clampage immédiat du cordon et aucune 

dans le groupe de clampage retardé.  

 

 

Figure 10 : type de grossesse en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Une seule naissance par siège est rapportée dans l’échantillon dans le groupe clampage retardé du 

cordon.  

 

Figure 11 : présentation du nouveau-né en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  

 

27 grossesses pathologiques sont rapportées dans le groupe clampage retardé du cordon soit 19% 

contre 14 dans le groupe clampage immédiat du cordon, soit 26%. On retrouve, dans cette catégorie, 

des pathologies maternelles comme le diabète gestationnel, insuliné ou non, la thrombopénie 

maternelle, les séroconversions virales, l’hypertension artérielle, la cholestase gravidique, 

l’hypothyroïdie pendant la grossesse et le syndrome des antiphospholipides (SAPL). La découverte d’un 

retard de croissance intra-utérin (RCIU) ou d’une macrosomie pendant la grossesse sont également 

retrouvées dans la catégorie des grossesses pathologiques ainsi que des anamnios, des oligoamnios et 

des hématomes marginaux. Des menaces d’accouchement prématuré et la découverte de 

malformation fœtale pendant la grossesse sont également rapportées.  

 

Figure 12 : taux de grossesse pathologique en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Dans le groupe clampage retardé du cordon, on retrouve 55% de filles et dans le groupe clampage 

immédiat, on retrouve 39% de filles.  

 

Figure 13 : sexe en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  

 

Il y a 4 accouchements instrumentaux dans le groupe clampage retardé du cordon (2,8%) contre 20 

dans le groupe clampage immédiat (37%).  

 

Figure 14 : taux d’accouchement instrumental en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Dans le groupe clampage retardé du cordon, une réanimation néonatale a été nécessaire pour 9 

nouveau-nés toutes manœuvres de réanimation confondues, soit 6,4%. Dans le groupe clampage 

immédiat du cordon, 22 nouveau-nés ont nécessité une réanimation, soit 41%.  

 

Figure 15 :  réanimation néonatale en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  

 

Dans le groupe clampage retardé du cordon, les manœuvres de réanimation retrouvées sont 

uniquement des aspirations nasales ou bucco-nasales. Dans le groupe clampage immédiat du cordon, 

quelques nouveau-nés ont nécessité des insufflations longues et la mise en place d’une PEP (pression 

expiratoire positive). Aucun nouveau-né de l’étude n’a nécessité une intubation ou un massage 

cardiaque externe.  

 

Figure 16 : type de réanimation néonatale en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Les graphiques suivants présentent les caractéristiques de la population des nouveau-nés en fonction 

du délai de clampage du cordon ombilical. 

Le terme médian est de 39,9 semaines d’aménorrhées (SA) dans le groupe clampage retardé du cordon 

et de de 39,8 SA dans le groupe clampage immédiat.  

 

Figure 17 : terme en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  

 

La médiane du poids naissance est de 3288g dans le groupe clampage retardé du cordon et de 3662g 

dans le groupe clampage immédiat.  

 

Figure 18 : poids de naissance en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Le percentile de poids médian est de 47,5% contre 41% dans le groupe clampage immédiat.  

 

Figure 19 : percentile de poids en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  

 

Le périmètre crânien (PC) médian est de 34,0 cm dans le groupe clampage retardé contre 34,5 cm dans 

le groupe clampage immédiat.  

 

Figure 20 : PC de naissance en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Les médianes de parité sont respectivement de 2 dans le groupe clampage retardé et de 1 dans le 

groupe clampage immédiat. 

 

Figure 21 : parité en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  

 

Les médianes des valeurs d’hémoglobine sont de 16,1 g/dL dans le groupe clampage retardé et de 16,6 

g/dL dans le groupe clampage immédiat. Il semble important de prendre en compte que cette variable 

comprend de nombreuses valeurs manquantes. En effet, l’hémoglobine au cordon est très 

régulièrement rendue « incalculable » par l’automate techniquant le sang de cordon en salle de 

naissance.  

 

Figure 22 : hémoglobine au cordon en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Les médianes des lactates au cordon sont de 3,3 mmol/l dans le groupe de clampage retardé et de 4,8 

mmol/l dans le groupe de clampage immédiat du cordon.  

 

Figure 23 : lactates au cordon en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  

 

La médiane de pH est de 7,27 dans le groupe de clampage retardé du cordon et de 7,25 dans le groupe 

de clampage immédiat du cordon.  

 

Figure 24 : pH au cordon en fonction du clampage retardé ou immédiat du cordon  
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Nous avons réalisé une analyse univariée afin de rechercher une corrélation entre le délai de clampage 

du cordon et les caractéristiques de la grossesse, de l’accouchement ou du nouveau-né.  

 

VARIABLES     CLAMPAGE RETARDÉ DU 
CORDON (N = 141) 

CLAMPAGE IMMÉDIAT DU 
CORDON  (N = 54) 

N KHI2 

P-VALUE 

FISHER 

P-VALUE 

GROSSESSE MULTIPLE, N Non 141 (100%) 53 (98%) 194 - 1,000 
Oui 0 (0%) 1 (2%) 1   

PRESENTATION, N céphalique 140 (99%) 54 (100%) 194 - 1,000 
siège 1 (1%) 0 (0%) 1   

GROSSESSE 
PATHOLOGIQUE, N 

Non 114 (81%) 40 (74%) 154 0,299 0,328 
Oui 27 (19%) 14 (26%) 41   

SEXE, N Fille 77 (55%) 21 (39%) 98 0,049 0,056 
 Garçon 64 (45%) 33 (61%) 97   

ACCOUCHEMENT 
INSTRUMENTAL, N 

Non 137 (97%) 34 (63%) 171 <0,0001 <0,0001 
Oui 4 (3%) 20 (37%) 24   

RÉANIMATION 
NÉCESSAIRE, N 

Non 132 (94%) 32 (59%) 164   

oui 9 (6%) 22 (41%) 31 <0,0001 
 

<0,0001 
 

Tableau 3 : analyse univariée en fonction du clampage retardé du cordon pour les variables qualitatives  

 

Nous avons retrouvé une différence significative entre clampage retardé du cordon et clampage 

immédiat pour les accouchements instrumentaux et pour la nécessité de réanimation néonatale. Les 

accouchements instrumentaux et les réanimations néonatales étaient significativement plus fréquents 

dans le groupe clampage immédiat du cordon.  

 Le test G réalisé (test statistique plus fiable pour les petits effectifs) retrouvait les mêmes différences 

significatives que les tests de Khi2 et de Fisher.  
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VARABLES  

MÉDIANE [Q25-75] 
CLAMPAGE 

RETARDÉ DU 
CORDON 
(N = 141) 

CLAMPAGE 
IMMÉDIAT DU 

CORDON  (N = 54) 

N KOLMOGOROV-
SMIRNOV 

P-VALUE 

TERME  

 

39.9 [39.0; 40.4] 39.8 [39.2; 40.6] 191 0,762 

POIDS DE NAISSANCE 

 

3288 [3060; 3662] 3362 [2985; 3600] 180 0,789  

PERCENTILE POIDS 

 

47.5 [23.8; 70.2] 41.0 [19.8; 71.2] 180 0,789  

PC DE NAISSANCE 

 

34.0 [33.5; 35.5] 34.5 [33.0; 35.0] 130 0,941 

PARITÉ 

 

2.00 [1.00; 3.00] 1.00 [1.00; 2.00] 194 0,024  

HÉMOGLOBINE AU CORDON 16.1 [14.7; 17.4]
  

16.6 [16.0; 17.1] 134 0,144  

LACTATES AU CORDON 

 

3.30 [2.58; 4.50] 4.80 [3.25; 6.15] 192 <0,0001 

PH AU CORDON 

 

7.27 [7.22; 7.33] 7.25 [7.17; 7.29] 192 0,045 

Tableau 4 : analyses univariée en fonction du clampage retardé du cordon pour les variables quantitatives 

 

Il existe une différence significative entre clampage retardé du cordon et clampage immédiat pour la 

parité, les lactates au cordon et pour le pH au cordon. La parité est significativement plus élevée, les 

lactates au cordon sont significativement plus bas et le pH au cordon est significativement plus élevé 

dans le groupe clampage retardé du cordon.  

Pour le test de Kolmogorov-Smirnov, nous avons choisi de réaliser une analyse sans imputation des 

données manquantes. Les variables comprenant le plus de données manquantes sont l’hémoglobine 

avec 61 données manquantes sur 195 questionnaires et le PC avec 65 données manquantes. Un test 

avec imputation de la moyenne de la variable aux données manquantes, a été réalisé et retrouve un 

p< 0,001 pour l’hémoglobine et un p=0,02 pour le PC. Ces valeurs n’étant pas corrélées au reste des 

analyses statistiques, nous ne les avons pas prises en compte dans nos conclusions.  
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Le tableau 5 montre les résultats de l’analyse multivariée.  

 
ODDS RATIO  INTERVALLE DE CONFIANCE 

PERCENTILE POIDS 
  

0,99 0,98 -1,01 

PC DE NAISSANCE 
  

0,96 0,66 - 1,40 

SEXE=GARÇON  
  

1,62 0,74- 3,56 

GROSSESSE PATHOLOGIQUE  
  

1,29 0,52 - 3,23 

PARITE 
  

0,94 0,66- 1,34 

ACCOUCHEMENT INSTRUMENTAL 
  

7,53 2,02 - 28,08 

REANIMATION NECESSAIRE  
  

5,38 1,99- 14,54 

HEMOGLOBINE AU CORDON 
  

1,10 0,80 - 1,50 

PH AU CORDON 
  

0,68 0,00 - 242,50 

LACTATES AU CORDON 
  

1,14 0,83 - 1,56 

TERME  
  

0,96 0,67 - 1,37 

Tableau 5 : analyse multivariée  

 

L’analyse multivariée réalisée retrouve une différence significative pour l’accouchement instrumental 

avec un odds ratio à 7,53. Ainsi, un accouchement instrumental augmente la probabilité d’absence de 

clampage retardé du cordon d’environ 7,53 fois par rapport à un accouchement non instrumental.  

Une différence significative a également été retrouvé pour la nécessité de réanimation avec un odds 

ratio de 5,4. Ainsi, la nécessité de réanimation augmente la probabilité d’absence de clampage retardé 

du cordon d’environ 5,4 fois par rapport à une naissance sans réanimation.  

Aucune autre différence significative n’a été retrouvée par cette analyse multivariée (cf ANNEXE 3).  

 

 

 

 

 



61 
 

La figure 25 montre la fréquence du délai de clampage retardé du cordon. Les délais les plus 

fréquemment retrouvés étaient 120 secondes (35,1 %) et 60 secondes (26,9 %).  

 

 

Figure 25 :  graphique de répartition du délai de clampage en fonction du temps (sec) 

 

Nous avons ensuite étudié la manière dont le clampage retardé du cordon était réalisé en salle de 

naissance.  

Le délai de clampage retardé du cordon a été déterminé grâce à l’horloge de la salle dans 84,4 % des 

cas, grâce au partogramme dans 0,7% des cas. Dans les autres cas, il a été déterminé 

approximativement ou à l’aide du scope de la maman.  

 
Figure 26 : mesure du clampage retardé du cordon  
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Dans 61% des cas le cordon était laissé intact jusqu’à l’arrêt des pulsations du cordon ombilical. La 

durée était prédéterminée avant l’accouchement par l’habitude de la sage-femme dans 21% des cas. 

Dans 32% des cas, une autre réponse a été reportée : clampage pour hémorragie maternelle, avis 

pédiatrique ou réanimation néonatale nécessaire, délivrance du placenta, en fonction de l’adaptation 

du bébé, à la demande de la maman, cordon déchiré ou court avec installation difficile ou arbitraire.  

 

Figure 27 : détermination du délai de clampage retardé du cordon 

 

Nous avons analysé la position du nouveau-né lors du clampage retardé du cordon.  

Dans 95,7% des cas, le nouveau-né était placé en peau à peau sur l’abdomen de sa maman. Dans 1,4% 

des cas, le bébé était placé au niveau du périnée et dans 0,7% des cas, il était positionné sous le niveau 

périnéal.  

 
Figure 28 : positionnement du nouveau-né 
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La motivation pour réaliser un clampage retardé du cordon était un souhait des parents dans 7,1% et 

la décision de la sage-femme dans 88,6% des cas. Dans 4,3%, l’information n’était pas donnée. Les 

justifications données par les sage-femmes étaient les suivantes :  

- pour suivre les recommandations 

- pratique habituelle du clampage retardé du cordon 

- pour le bénéfice apporté au bébé.  

 

Figure 29 : motivation pour réaliser un clampage retardé du cordon 
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Nous avons ensuite analysé les freins au clampage retardé du cordon en cas de clampage immédiat du 

cordon.  

Tableau 6 : justification des clampages immédiats du cordon 

 

La technique du clampage retardé du cordon était connue par la majorité des sage-femmes ayant 

pratiqué un clampage immédiat (94,44%). La justification du clampage immédiat du cordon était 

principalement liée à des anomalies pendant l’accouchement avec nécessité d’une évaluation rapide 

par le pédiatre (79,63%) et la nécessité d‘une réanimation néonatale (64,81%). Dans 64,81% des cas, 

la sage-femme rapportait que le clampage retardé du cordon semblait difficilement réalisable soit en 

raison d’un cordon court soit d’un circulaire serré ayant nécessité une section à la vulve. Dans certains 

cas, le clampage a été immédiat à la suite d’anomalies du rythme cardiaque fœtal afin d’avoir un pH et 

des lactates au cordon « fiables ».  

Le clampage immédiat n’était pas lié à un refus des parents ou à la crainte d’effets indésirables pour le 

nouveau-né.  

 

 

 Oui Non Non renseigné 

Connaissez- vous la technique du clampage retardé du cordon ? 
 

51/ 54 
(94,44 %) 

2/ 54 
(3,70 %) 

1/54 
(1,85%) 

Le clampage du cordon a été immédiat à cause d’un refus des parents ? 
 

0/ 54 
(0  %) 

54/ 54 
(100 %) 

 

Le clampage du cordon a été immédiat par crainte de l’ictère néonatal ou 
de la polyglobulie ? 

 

0/ 54 
(0  %) 

54/ 54 
(100 %) 

 

Le clampage du cordon a été immédiat pour cause d’une hémorragie 
maternelle ? 

         

1/ 54 
(1,85%) 

53/ 54 
(98,15 %) 

 

 

Si la grossesse a été pathologique : le clampage a été immédiat par crainte 
de la nécessité d’une réanimation néonatale ? 

 

0/14  
(0 %) 

14/14  
(100 %) 

 

Si les échographies anté- natales étaient anormales : le clampage a été 
immédiat par crainte de la nécessité d’une réanimation néonatale ? 

 

0/ 6 
(0 %) 

6/6  
(100 %) 

 

Le clampage du cordon a été immédiat car une anomalie lors de 
l’accouchement a nécessité une évaluation clinique rapide par un 

pédiatre ? 
 

43/ 54 
(79,63 %) 

11/ 54 
(20,37 %) 

 

Le clampage du cordon a été immédiat car une réanimation du nouveau-
né a été nécessaire ? 

 

35/ 54 
(64,81 %) 

19/ 54 
(35,19 %) 

 

Avez- vous réalisé un clampage immédiat car le clampage retardé vous 
semble difficilement réalisable ? * 

 

35/ 54 
(64,81 %) 

19/ 54 
(35,19 %) 
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Concernant l’étude complémentaire réalisée sur les freins principaux au clampage retardé du cordon, 

50% (21 sur 42) des sage-femmes ayant travaillé en salle de naissance depuis moins d’un an ont 

répondu au questionnaire. Le tableau 7 montre le classement des freins au clampage du cordon classé 

par ordre de fréquence (du plus fréquent au moins fréquent). La nécessité d’une réanimation du 

nouveau-né, la nécessité d’un clampage à la vulve et l’accouchement pathologique étaient rapportés 

comme les freins les plus fréquents.  

 

Tableau 7 : Classement des freins au clampage du retardé du cordon   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RANG FREINS  

1 Nécessité d’une réanimation néonatale 

2 Nécessité d’un clampage à la vulve 

3 Accouchement pathologique avec nécessité d’une évaluation rapide par un pédiatre 

4 Hémorragie maternelle 

5 Grossesse pathologique avec crainte de nécessité d’une réanimation néonatale 

6 Crainte d’effet indésirable causé par le clampage retardé du cordon 

7 Mauvaise connaissance de la technique 

8 Echographies anténatales anormales avec crainte de nécessité d’une réanimation 

néonatale 

9 Refus des parents 

10 Autre 
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DISCUSSION  
 

1. Commentaires des résultats :  

L’étude a montré une incidence de clampage retardé du cordon de 72,3%. Elle a également montré 

que les circonstances de l’accouchement et l’adaptation du nouveau-né prenaient une grande place 

dans la décision de réaliser un clampage retardé du cordon. En effet, le taux de clampage retardé du 

cordon était significativement plus bas en cas d’accouchement instrumental. De même, lorsque les 

nouveau-nés avaient des difficultés d’adaptation, le clampage retardé du cordon était moins pratiqué. 

Ainsi, nous avons retrouvé que le taux de clampage retardé du cordon était significativement plus faible 

en cas de nécessité de réanimation.  

Cette étude a également permis de mettre en avant une faible variabilité des pratiques professionnelles 

concernant le clampage retardé du cordon et une bonne connaissance de cette technique par l’équipe 

de sage-femmes de salle de naissance.  

 

2. Validité interne  

Cette étude a été réalisée afin de faire un état des lieux des pratiques locales. L’utilisation d’un 

questionnaire pseudonomysé est un moyen d’obtenir des réponses à une problématique donnée.   

Cependant, il s’agit d’une étude monocentrique et nous sommes confrontés à un certain nombre de 

biais.  Le nombre de questionnaires recueillis est malheureusement inférieur à notre estimation 

attendue sur 6 mois. Le taux de réponse par rapport au nombre de naissances est de 22%. Il est 

responsable d’un manque de puissance. 
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Le tableau suivant montre le taux de remplissage des questionnaires mois par mois.  

 

Figure 30 : taux de remplissage du questionnaire en fonction des mois 

 

Au début de l’étude, le passage en salle de naissance était quotidien. L’introduction du questionnaire 

a suscité de nombreuses questions de la part des sage-femmes, notamment sur les bénéfices du 

clampage retardé du cordon et sur la possibilité de réaliser le gaz du sang au cordon. Cela pouvait 

expliquer la meilleure adhésion au début de l’étude. Malheureusement, à partir du mois de mai, les 

passages en salles de naissance se sont espacés pour des raisons géographiques (stage à Mont-Saint-

Aignan) et l’adhésion a chuté à cette période. 

 D’autre part, il y a un turn-over régulier (tous les 3 mois) des équipes en salle de naissance. Cela a 

nécessité de réexpliquer régulièrement l’étude aux sage-femmes afin de favoriser leur adhésion.  Enfin, 

il existe des périodes d’activité importante en salle de naissance, imprévisibles (par exemple plusieurs 

accouchements en même temps) et parfois liées à un sous-effectif de sage-femmes, ne leur permettant 

pas de remplir le questionnaire.  

De nombreux questionnaires étaient incomplets, ce qui a été responsable de nombreuses données 

manquantes pour nos statistiques. Les informations les plus souvent manquantes étaient 

l’hémoglobine au cordon et le PC de naissance. Concernant l’hémoglobine au cordon, l’automate 

permettant de réaliser les gaz du sang au cordon rend cette valeur « incalculable » dans un grand 

nombre de cas, ce qui expliquait l’absence de réponse à cette question. L’absence de nombreuses 

valeurs d’hémoglobine ne nous a pas permis de comparer les valeurs d’hémoglobine entre les deux 

groupe de façon fiable. Nous aurions aimé pourvoir retrouver des valeurs d’hémoglobine au cordon 
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plus élevée dans le groupe de clampage retardé du cordon. Cependant, cela ne faisait pas parti des 

objectifs de notre étude.  Concernant le périmètre crânien à la naissance, il est normalement relevé à 

la naissance en même temps que le poids, nous n’avons donc pas pu expliquer la raison de cette donnée 

manquante. Nous avons réalisé une extraction de données pseudonymisées en utilisant les numéro de 

naissance grâce au logiciel BI (Buisness Intelligence) pour limiter au maximum de données manquantes.  

L’hypothèse de départ de l’étude était que le clampage retardé du cordon était peu pratiqué au CHU 

de Rouen. Il n’y a pas de protocole de clampage retardé du cordon ombilical au CHU de Rouen ni de 

recueil de cette donnée sur les dossiers informatisés.  Lors de l’étude, 72,3% des questionnaires 

rapportaient un clampage retardé du cordon. Nous avons soupçonné un biais de sélection du sujet 

non-répondant. En effet, le clampage retardé du cordon étant la pratique recommandée dans la 

littérature, toutes les naissances avec un clampage retardé du cordon ont probablement fait l’objet 

d’une réponse au questionnaire par la sage-femme contrairement aux naissances avec un clampage 

immédiat du cordon. Par conséquent, la population recueillie dans notre échantillon n’est 

probablement pas représentative de la population générale au CHU de Rouen.  

L’extrapolation que nous avons réalisée (en suivant l’hypothèse que pour toutes les naissances sans 

questionnaire associé, le clampage du cordon était immédiat) retrouvait un taux de clampage retardé 

du cordon de 15,9%. Ce pourcentage semblerait plus se rapprocher de notre hypothèse initiale.  

Certains biais ont pu être évités notamment le biais de classement. En effet, la définition du clampage 

retardé du cordon était rappelée dans le questionnaire. Nous avons choisi une durée de clampage 

retardé du cordon de 30 secondes selon les recommandations de l’HAS et de la SFN. Cependant, 

d’autres sociétés savantes comme l’OMS, l’ILCOR et l’ERC considèrent que le délai de clampage retardé 

du cordon est supérieur à 60 secondes. Nous avons finalement constaté que la plupart des délais de 

clampage rapporté dans notre étude étaient ≥ 60 secondes, cette différence de définition a donc eu 

peu d’impact sur notre étude.  

Cette étude a permis de remettre en question des pratiques routinières ancrées dans le quotidien des 

sage- femmes. Le passage fréquent en salle de naissance pour promouvoir l’étude a permis de rappeler 

les recommandations des sociétés savantes et de déconstruire certaines idées reçues. Au fur et à 

mesure de l’étude, certaines sage-femmes rapportaient penser plus régulièrement à attendre avant de 

clamper le cordon.   

De plus, le « rappel » des bénéfices du clampage retardé du cordon a permis aux sage-femmes de 

mieux promouvoir cette technique auprès des parents et de mieux les informer. En 2021, les 

recommandations de l’ERC suggèrent « de discuter avec les parents avant la naissance, des différentes 

possibilités de clampage du cordon ombilical et de la logique qui sous-tend ces possibilités » (55).  
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Cette étude a également permis un échange sur les freins rencontrés pour pratiquer le clampage 

retardé du cordon. Certaines situations n’avaient pas été envisagées comme pouvant être une limite 

au clampage retardé, comme par exemple, en cas de cordon court.  

Elle a également suscité des discussions et des réflexions sur les moyens concrets à apporter aux sage-

femmes pour mesurer le délai de clampage du cordon. En effet, dans notre étude, la mesure du temps 

de clampage n’est pas toujours très précise par manque d’outil pratique et disponible. Un certain 

nombre de durée sont déclarées approximatives dans le questionnaire.  

 

3. Validité externe  

Malgré les multiples études réalisées démontrant les bénéfices du clampage retardé du 

cordon, le clampage immédiat du cordon est une pratique bien ancrée en salle de naissance à travers 

le monde. De nombreuses équipes se sont intéressées à l’évaluation de la pratique du clampage du 

cordon et aux freins rencontrés pour réaliser un clampage retardé du cordon.  

En Europe, en 2013 devant l’absence de protocole national sur la pratique du clampage retardé 

du cordon, la Norvège a fait une étude des pratiques avec un questionnaire rempli par chaque 

maternité du pays (56).  Cette étude mettait en évidence que 38% des centres avaient un protocole sur 

le timing de clampage du cordon dont 69% dans les centres de niveau 3.  Concernant le placement du 

nouveau-né, dans 56,2% des centres hospitaliers, l’enfant était placé sur l’abdomen de sa mère, dans 

29,2% des cas, il était maintenu sous le niveau utérin et dans 14,6% des cas, aucune information n’était 

rapportée. La réalisation d’une gazométrie au cordon était un des arguments majoritairement retrouvé 

pour réaliser un clampage immédiat du cordon. L’étude concluait qu’il existait des variations 

importantes de pratique probablement à cause de l’absence de protocole national empêchant 

d’uniformiser les pratiques.  

Au Pays-Bas, une étude des pratiques a été menée en 2014 et retrouvait que seulement 19% 

des centres avait un protocole sur le timing de clampage du cordon (57). Le clampage immédiat était 

recommandé dans 54% d’entre-eux, soit dans le cadre d’une gestion active de la 3ème phase du travail, 

soit pour une plus grande fiabilité du pH au cordon ou dans le cadre d’une politique de clampage 

immédiat dans l’établissement.  Il était retrouvé que le clampage retardé du cordon était plus souvent 

recommandé dans les protocoles des sage-femmes par rapport à ceux des obstétriciens. L’étude 

rapportait également une variabilité des pratiques en cas de clampage retardé du cordon avec 54 % 

des centres où le clampage était réalisé lorsque les pulsations du cordon s’arrêtaient, 40 % à un 

moment prédéterminé entre 2 et 3 minutes, 2% lors de l’expulsion du placenta et 4% sans moment 
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spécifique pour clamper le cordon. En cas de naissance prématurée, le clampage retardé du cordon 

était réalisé dans 54 % des centres.  

Une étude similaire a été menée au Royaume-Uni la même année et retrouvait cette même 

variabilité des pratiques (58). La variabilité entre les praticiens était d’autant plus importante dans un 

même service qu’il n’y avait pas de protocole mis en place avec une ignorance de la pratique des 

collègues de la même unité. Il était mis en avant que le clampage retardé du cordon était souvent une 

demande du néonatalogue ou du pédiatre. Aucun centre n’avait de protocole de clampage retardé du 

cordon pour les grands prématurés.  

Une étude italienne de 2016, s’est intéressée aux pratiques des maternités de niveau 3 via un 

questionnaire envoyé aux néonatologues. Elle retrouvait une pratique de transfusion placentaire dans 

76% des établissements, soit avec un clampage retardé seul (40%), soit avec un clampage retardé 

associé au milking (28%), soit un milking seul (8%) (59).  Cependant, dans les établissements déclarant 

réaliser la transfusion placentaire, 61% la pratiquaient dans moins de la moitié des accouchements et 

seulement 11% pour tous les accouchements. Un protocole existait dans seulement 21 % des cas, mis 

en place depuis moins de 3 ans le plus souvent. Une variabilité des pratiques sur la durée du délai de 

clampage et sur la position du bébé était également décrite. Il était mis en avant que la connaissance 

d’au moins un bénéfice du clampage retardé du cordon augmentait l’incidence de cette pratique.  Les 

freins retrouvés à la pratique du clampage retardé du cordon étaient des raisons logistiques (37%), une 

mauvaise connaissance de la pratique (23%), des inquiétudes concernant la sécurité pour le nouveau-

né (14%), des inquiétudes concernant la sécurité de la maman (10%), l’absence de connaissance de 

cette pratique ( 7%)  et la croyance de son inutilité (3%).  

Une étude plus récente réalisée en Espagne en 2020, interrogeant les obstétriciens et sage-

femmes, retrouvait 92,22% de pratique du clampage retardé du cordon avec un clampage réalisé à 

l’arrêt des pulsations du cordon ombilical dans 69,3 % des cas (60). Cette étude mettait en évidence 

que plus le professionnel était âgé, moins il pratiquait le clampage retardé, que cette pratique était 

plus souvent réalisée par les sage-femmes que par les obstétriciens et qu’elle était plus souvent réalisée 

dans les grands centres hospitaliers.  

Ailleurs dans le monde, ce sujet a également fait l’objet de nombreuses d’études.  

 Une étude qualitative réalisée au Népal en 2019 s’est intéressée aux freins au clampage retardé 

(61). Elle mettait en évidence que les freins principaux étaient liés à l’état de santé maternelle ou du 

nouveau-né, mais aussi aux habitudes de pratiques. Des rappels réguliers, des formations et une 

information sur les bénéfices du clampage retardé étaient nécessaires pour motiver les équipes à le 
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réaliser. Elle mettait également en avant la nécessité d’une standardisation avec un protocole validé et 

une évaluation fréquente de la mise en pratique de celui-ci.  

Une étude chinoise de 2020 montrait une bonne connaissance globale du clampage retardé du 

cordon  en Chine (62).  Mais, il était pratiqué dans moins de la moitié des cas (41,64%), le plus souvent 

dans les maternités de niveau 3, en cas d’accouchement par voie basse et chez les nouveau-nés à 

terme.  

Dans une étude réalisée en 2020 aux USA,  81,7% des néonatologues rapportaient un clampage 

retardé du cordon dans leur établissement (63). Cependant, le taux faible de réponses au questionnaire 

(14,8%) fait craindre un biais de sélection du sujet non- répondant. Cette étude pointait que l’existence 

d’un protocole était un indicateur d’importance et de bénéfice du clampage retardé et le promouvait. 

 En conclusion, toutes les études réalisées à travers le monde pointent une variabilité des 

pratiques pouvant être améliorées par la mise en place d’un protocole. Les freins à cette pratique 

semblent être liés à la mauvaise connaissance de celle-ci. Cela souligne l’importance de la formation 

des équipes et de la qualité de l’information délivrée notamment à propos des bénéfices pour le 

nouveau-né.  Il est également important de combattre les fausses croyances, en particulier concernant 

l’impossibilité de réaliser un gaz du sang ou son manque de fiabilité après un clampage retardé du 

cordon.  

Ces études soulignent également les différences de perception et de réalisation du clampage retardé 

du cordon, en fonction du « public concerné ». Les réponses sont très différentes en fonction des 

professionnels. Les sage-femmes sont en première ligne et ce sont elles qui sont le plus souvent 

confrontées à la décision et à la réalisation du clampage retardé. Ce sont donc les sage-femmes qu’il 

faut le plus sensibiliser. Un protocole pourrait les aider à légitimer leur décision. Pour les pédiatres, les 

bénéfices du clampage retardé du cordon sont au premier plan, en témoignent les recommandations 

des sociétés savantes. Cependant, ils ne sont pas présent lors de l’accouchement dans la plupart des 

cas. Ainsi, ce ne sont pas eux qui jouent un rôle dans la décision de réaliser un clampage retardé du 

cordon. Enfin, les obstétriciens sont sollicités pour des conditions de naissance compliquées, soit du 

côté maternel, soit du côté fœtal. Cela peut compromettre la réalisation d’un clampage retardé du 

cordon. Cependant, leur soutien pour essayer de retarder le clampage quand il est possible reste 

primordial. Toutes ces études et ces réflexions montrent combien l’information et la formation doivent 

être adaptées à chaque profession et qu’un protocole permettrait d’optimiser cette pratique et 

renforcerait le travail d’équipe en salle de naissance.  

Aucune étude similaire à la nôtre, donnant une incidence du clampage retardé du cordon sur une 

période donnée, n’a été retrouvée dans la littérature. Notre étude a permis de rapporter la pratique du 
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clampage retardé du cordon pour chaque accouchement et ainsi permis d’analyser sa mise en œuvre 

en pratique courante. Cette étude monocentrique permet d’étudier la variabilité des pratiques 

professionnelles au sein d’un même service.  Il serait intéressant de comparer cette incidence avant la 

mise en place d’un protocole à celle qui sera obtenue après l’instauration d’un protocole.  

 

4. Perspectives  

Récemment, des études se sont intéressée au clampage retardé du cordon dans des situations 

moins physiologiques. Ainsi, cette pratique a été étudiée en cas de naissance prématurée, en cas de 

nécessité de réanimation et en cas d’accouchement pas césarienne. Le milking, alternative au clampage 

retardé du cordon a également été au cœur des études.  

Chez le nouveau-né prématuré : 

Le clampage retardé du cordon ombilical a démontré ses bénéfices dans de nombreuses études 

chez le nouveau-né à terme et sa pratique n’est plus à débattre dans cette population. Plus récemment, 

de nombreuses études se sont intéressées au nouveau-né prématuré. Dans ce cas, quelques questions 

spécifiques se posent en terme de faisabilité en raison de leurs particularités et des risques inhérents 

à la prématurité (risque d’hémorragie intra-cérébrale, d’entérocolite ulcéro-nécrosante, de dysplasie 

broncho-pulmonaire).  

La plupart des études réalisées rapportait une diminution de la mortalité chez les prématurés ayant 

bénéficié d’un clampage retardé du cordon (64), (65), (66), (67) (68). D’autres ne montraient pas de 

différence significative entre les deux techniques (69), (70) . Aucune étude n’a montré d’augmentation 

de la mortalité avec un clampage retardé du cordon chez le nouveau-né prématuré comparé à un 

clampage immédiat.  

Concernant l’adaptation à la vie extra-utérine des enfants prématurés bénéficiant d’un clampage 

retardé du cordon, certaines études ne montraient pas de différence de score d’Apgar entre les deux 

pratiques (71) (72).  Une méta-analyse de 2019 réalisée par Qian et Al. décrivait une hétérogénéité des 

études sur ce sujet (73). La plupart des études s’accordait cependant à dire qu’il n’y avait pas de 

différence significative du score d’Apgar entre les deux pratiques, ni de nécessité de réanimation ou de 

nécessité de recours à une PEP (pression expiratoire positive).  

Concernant le risque d’hypothermie en salle de naissance, la méta-analyse de Qian et Al. rapportait 

des résultats différents entre les études. L’une d’elle montrait qu’en cas de clampage retardé du cordon, 

les nouveau-nés prématurés, nés entre 27 SA et 31 SA +6 J, présentaient moins d’hypothermie à 



73 
 

l’admission en soins intensifs de néonatalogie (73). Une autre décrivait moins d’hypothermie chez les 

prématurés de moins de 32 SA, mais aucune différence n’était retrouvée dans la population des moins 

de 28 SA. Rabe et Al. ne montraient pas de différence d’incidence de l’hypothermie chez les nouveau 

nés prématurés entre ceux ayant bénéficié d’un clampage immédiat et ceux ayant bénéficié d’un 

clampage tardif (71).  

Sur le plan hématologique, les études réalisées confirmaient chez le prématuré les mêmes bénéfices 

que chez l’enfant à terme. En effet, elles retrouvaient un meilleur taux d’hémoglobine et d’hématocrite 

à une heure de vie (64) ainsi qu’à l’admission dans le service de néonatalogie et au cours de 

l’hospitalisation(72) (73) (74) (70). De même, la ferritine était plus élevée avant la sortie et à 6 semaines 

de vie chez des enfants prématurés de plus de 30 SA.   

Une méta-analyse retrouvait également un volume sanguin augmenté (73). La conséquence de cette 

augmentation de volume sanguin est une diminution de l’incidence des transfusions de globules rouges  

(64) (66) (67) et du nombre de transfusions par hospitalisation (74). Qian et Al. ne montraient pas de 

réduction des transfusions sanguines chez les prématurés de moins de 32 SA (73). 

Sur le plan hémodynamique, les résultats des études s’intéressant à l’effet du clampage retardé du 

cordon sur la tension artérielle sont hétérogènes. Certaines études montraient de meilleures pressions 

artérielles,  de meilleures pressions artérielles moyennes (PAM) , de meilleures pressions artérielles 

diastoliques initiales et une diminution de l’incidence des supports tensionnels chez les enfants ayant 

bénéficié d’un clampage retardé du cordon par rapport à ceux ayant reçu un clampage immédiat (73). 

L’étude de la Cochrane de 2012 retrouvait également une diminution du recours aux inotropes chez les 

enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé du cordon ombilical (64). Aucune étude ne montrait de 

supériorité du clampage précoce du cordon sur le clampage retardé en terme de tension artérielle et 

de stabilité hémodynamique.  

L’entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) et la dysplasie broncho-pulmonaire, autres comorbidités 

fréquentes de la prématurité, ont également été étudiées de nombreuses fois dans le cadre du 

clampage retardé du cordon chez le nouveau-né prématuré. La majorité des études retrouvait une 

diminution du risque d’ECUN (64) (69) . La méta-analyse de Forgaty et Al. en 2018 ne retrouvait pas de 

différence sur l’incidence des ECUN et des dysplasies broncho-pulmonaires chez les nouveaux nés 

prématurés.  

De nombreuses études se sont également intéressées à la réduction possible du risque d’hémorragie 

intra-ventriculaires (HIV) grâce au clampage retardé du cordon. Les résultats sont également 

hétérogènes (73). En effet, l’étude de la Cochrane de 2012 retrouvait une diminution du taux d’HIV tout 

grade confondu (64). Une autre étude menée par Chiruvolu et Al. en 2015 montrait une diminution de 
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l’incidence des hémorragies intra ventriculaires de 35% à 18% grâce au clampage retardé du cordon 

chez les prématurés de moins de 32 SA (2). Cependant, d’autres études tempèrent ces résultats en 

retrouvant une diminution uniquement pour l’incidence des HIV de haut grade (74) (70). Chez les 

nouveau-nés de petit poids de naissance, une méta-analyse de 2019 retrouvait une diminution du taux 

d’HIV pendant les 28 premiers jours de vie surtout chez les garçons comparé à la cohorte historique 

(73). Une autre méta-analyse réalisée par Forgaty et Al. en 2018 ne retrouvait pas d’effet du clampage 

retardé du cordon sur le taux d’hémorragie intra ventriculaire, la leucomalacie périventriculaire, la 

porencéphalie, la ventriculomégalie  et les lésions hyperdenses du parenchyme (66).  

Compte tenu des bénéfices retrouvés sur le neurodéveloppement des enfants nés à terme, des études 

ont exploré l’effet du clampage retardé du cordon chez les nouveau-nés prématurés. L’étude 

randomisée menée par Mercer et Al. en 2016 retrouvait un meilleur développement moteur à 18 et 22 

mois chez les enfants ayant bénéficié d’un clampage retardé comparé aux enfants ayant eu un 

clampage immédiat (75). Le clampage retardé du cordon aurait donc un impact à moyen terme sur le 

neurodéveloppement. Il reste difficile d’évaluer cet impact au long terme en raison des nombreux biais 

de confusion comme la prématurité elle-même, le contexte de naissance, l’environnement, 

l’allaitement maternel et en raison des biais de perdu de vue des études à long terme.  

Ainsi, les nombreuses études réalisées sur le clampage retardé du cordon sont favorables à cette 

pratique avec des bénéfices attendus plus importants chez le nouveau-né prématuré par rapport à 

l’enfant à terme sans risque surajouté en terme de mortalité ou de morbidité, sans conséquence 

délétère sur l’adaptation, la volémie et la régulation thermique.  

Cependant, la nécessité de réanimation à la naissance, notamment avec la mise en place d’une PEP 

pour l’expansion pulmonaire, semble être le frein le plus fréquent au clampage retardé du cordon chez 

le nouveau-né prématuré.  

 

Réanimation à cordon battant :  

Une alternative se dessine avec l’apparition et le développement depuis quelques années de 

la réanimation à cordon ombilical intact ou à cordon battant. Elle fait l’objet de nombreuses études 

depuis quelques années.   

Des études de faisabilité ont montré que la réanimation néonatale à cordon intact était possible chez 

le nouveau-né prématuré (76) et chez le nouveau-né à terme (77). Dans une étude de 2017, Katheria 

et Al. ont montré que retarder le clampage de 5 minutes pouvait être fait de manière sûre sans 

compromettre l’efficacité de la réanimation néonatale chez un enfant à terme (77).  De plus, cela 
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permettait une meilleure saturation, une meilleure oxygénation cérébrale et des meilleures tensions 

artérielles à 12h de vie comparée au clampage immédiat pour réaliser la réanimation. En 2018, Pratesi 

et Al. ont comparé la réanimation à  cordon intact de 3 minutes versus le milking suivi d’une 

réanimation chez des nouveau-nés prématurés < 30 SA. Dans le groupe « réanimation avec cordon 

intact », le score d’Apgar à 5 minutes était plus élevé ainsi que le taux d’hémoglobine et d’hématocrite 

dans les 24 premières heures de vie. Cependant, la température du bébé était plus faible à l’admission 

en néonatalogie dans le groupe « réanimation avec cordon intact ». Il n’avait pas été démontré de 

différence pour le CRIB score ( Clinical Risk Index for Babies), le taux de bilirubine, le taux d’intubation 

pour le nouveau-né. Pour la mère il n’y avait pas non plus de conséquence retrouvé en terme 

d’hémorragie ou d’infection entre ces deux pratiques .  Une autre étude randomisée par Andersson et 

Al. en 2019 chez les nouveau-nés d’âge gestationnel > 33SA avec nécessité de réanimation a comparé 

un clampage immédiat pour réaliser la réanimation versus une réanimation à cordon battant (78). Dans 

cette étude, les nouveau-nés ayant eu une réanimation à cordon intact avaient des saturations plus 

hautes à 5 et 10 minutes de vie, une fréquence cardiaque plus basse à 1 et 5 minutes et légèrement 

plus haute à 10 minutes de vie que le groupe « clampage immédiat puis réanimation ». Le délai de 

début de réanimation était plus long dans le groupe « réanimation à cordon battant » mais 

l’instauration de la respiration était plus rapide. Il n’y avait pas de différence retrouvée en terme de 

température, de taux de bilirubine et de transfert en néonatalogie entre les deux groupes.  

Dans le cas de la naissance d’un nouveau-né prématuré, la question de l’optimisation de la ventilation 

par la mise en place d’une PEP (Pression Expiratoire Positive) précoce s’est posée comme un frein au 

clampage retardé du cordon. Dans ce contexte, une étude randomisée de 2016 a comparé la 

transfusion placentaire avec un « clampage retardé du cordon et administration d’une PEP » avec un 

« clampage retardé du cordon classique » chez des nouveau-né prématurés (79). Aucune différence 

n’avait été démontrée sur le taux d’hématocrite à 24h de vie, ni sur le délai d’instauration d’une 

ventilation spontanée, ni sur les paramètres hémodynamiques. L’instauration d’une PEP systématique 

n’augmente pas la transfusion placentaire et n’a pas de bénéfice pour le nouveau-né prématuré.  

 Une étude chez le mouton a montré que le massage cardiaque externe est possible avec un cordon 

ombilical intact et qu’il ne présentait pas d’effet négatif comparé au clampage immédiat du cordon 

pour réaliser un massage cardiaque externe (80). 

En 2021, Isacson et Al. se sont intéressés au devenir à long terme des enfants nouveau-nés > 33 SA 

bénéficiant d’une réanimation avec cordon intact comparé aux enfants ayant eu un clampage immédiat 

pour effectuer la réanimation (81). Une évaluation neurodéveloppementale a été effectuée à 2 ans en 

utilisant le questionnaire IYCD (Infant and Young Child Development). Il s’agissait d’une enquête 
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téléphonique avec les parents. Les enfants ayant eu une réanimation avec cordon intact avaient de 

meilleurs scores de développement pour l’âge corrigé et de meilleurs résultats dans les domaines 

moteurs (motricité fine et motricité globale).  

Les études actuelles sont unanimes pour conclure que la réanimation à cordon intact est une technique 

bénéfique pour le bébé. Cependant, sa mise en place en pratique courante rencontre des 

problématiques logistiques (82), (83). Premièrement, la réanimation avec cordon intact doit se faire sur 

une table de réanimation adaptée. Celle-ci doit être correctement située pour permettre à l’équipe 

obstétricale de prendre en charge la maman pendant que l’équipe pédiatrique prend en charge le 

nouveau-né. La table et l’équipement doivent pouvoir être mis en place rapidement et sans nécessité 

de personnel supplémentaire pour que la réanimation néonatale puisse se faire dans un délai 

acceptable. Deux tables de réanimation sont commercialisées en Europe, la table CONCORD et la table 

LifeStart.  

 

Figure 31 : Table de réanimation néonatale Lifestart ® 
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Figure 32 : Table de réanimation néonatale CONCORD® 

 

Ces tables sont équipées de tout le matériel composant une table de réanimation classique : matériel 

d’aspiration, ventilateur type néopuff, humidificateur, système de chauffage radiant. Cependant, les 

systèmes de table radiant sont moins efficaces qu’une table classique. Il est nécessaire d’être attentif 

au risque d’hypothermie avec une possibilité d’utiliser un sac en polyéthylène. De plus, les 

branchements nécessaires au gaz et au vide dans la salle d’accouchement peuvent être compliqués à 

mettre en place dans certaines salles d’accouchement.  Dans le cas de la césarienne, le risque mis en 

avant est la contamination du champ opératoire.  

La réanimation avec cordon intact est donc une technique d’avenir mais nécessitant des adaptations 

logistiques et une formation du personnel afin de prendre en charge les nouveau-nés de façon efficace 

et sûre. 

Voici un aperçu de l’organisation de la salle de naissance ou du bloc opératoire proposé par l’équipe de 

Marrs et Al. pour pratiquer ces réanimations à cordon intact. Elles ont été inspiré des procédures EXIT 

( Ex Utero Intra Partum Treatment). En France, quelques services utilisent ce matériel notamment pour 

la prise en charge des hernies diaphragmatiques et commencent à l’utiliser pour permettre les 

clampages retardés dans les situations à risque de réanimation néonatale.  
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Figure 33 : exemple de placement des équipes pour une réanimation à cordon battant en cas d’accouchement 

par voie basse et en cas de césarienne. D’après : Marrs L, Niermeyer S. Toward greater nuance in delayed cord 

clamping. Current Opinion in Pediatrics. avr 2022;34(2):170‑7. 

 

Le milking ou traite du cordon :  

Le milking ou traite du cordon a également été étudié afin de permettre une transfusion 

placentaire rapide au nouveau-né sans retarder la réanimation.  Cette technique consiste à traire le 

cordon du placenta vers le bébé à plusieurs reprises (3 à 4 fois) sur 15-20 cm afin de permettre la 

transfusion du sang placentaire au nouveau-né. Il existe deux types de milking : le milking avec cordon 

intact ou « i-milking » et le milking avec cordon clampé ou « c-milking », dépendant du moment de 

réalisation de la traite du cordon (avant ou après clampage).  Une étude a comparé  les deux techniques 

de milking et a conclu que le milking avec cordon intact transfert 3 à 4 fois plus de sang que le milking 

avec cordon clampé (84). Le milking a été proposé comme une alternative à la réanimation avec cordon 

intact puisqu’il permet une transfusion placentaire sans retarder la réanimation néonatale et avec une 

facilité technique majeure comparée à la réanimation à cordon intact.  

Les études ont d’abord comparé le milking au clampage immédiat du cordon afin d’évaluer son 

efficacité. Chez l’enfant à terme et en cas de prématurité modérée  (> 34 SA), il a été démontré que le 



79 
 

milking augmentait significativement la pression artérielle, les taux d’hématocrite et d’hémoglobine 

pendant les premiers jours de vie et augmentait les réserves de fer à 6 mois comparé au clampage 

immédiat du cordon (85), (86) (87). De plus, les enfants bénéficiant du milking nécessitaient moins de 

support cardio respiratoire en salle d’accouchement, avaient moins de risque d’encéphalopathie 

ischémique modérée à sévère et moins de nécessité de mise sous hypothermie thérapeutique (86). 

Dans ces études, il n’y avait pas d’effet indésirable retrouvé et ni de différence du taux d’hospitalisation 

en néonatalogie. Chez l’enfant à terme ou avec une prématurité modérée, le milking semble être une 

technique sûre et faisable permettant la transfusion placentaire chez l‘enfant nécessitant une 

réanimation néonatale.  

Dans une revue de la littérature de 2018, Katheria décrit que pour le nouveau-né prématuré de moins 

de 33 SA, le milking augmentait  la pression artérielle, le taux d’hémoglobine, la diurèse et l’oxygénation 

fœtale comparés au clampage immédiat (85) (87). Il diminuait les taux d’hémorragie intra-ventriculaire 

tous stades confondus, de dysplasie bronchopulmonaire et d’entérocolite ulcéro-nécrosante. Il 

diminuait également le taux circulant de cytokines, ainsi que la nécessité de transfusion sanguine. Il 

augmentait aussi les réserves de fer à l’âge de 6 mois. Une étude randomisée réalisée par Josephsen et 

Al.  comparant le milking au clampage immédiat chez les prématurés de moins de 28 SA, ne montrait 

aucune différence entre les deux techniques à court terme : pas de différence de taux d’hémoglobine 

et ni de nécessité de transfusion. Cette étude ne montrait pas non plus de différence à long terme pour 

le neuro développement des enfants à 15 et 18 mois d’âge corrigé, bien qu’elle manquait de puissance 

statistique n’ayant pas initialement été conçue pour analyser le devenir à long terme (88) .  Une autre 

étude randomisée de 2014 décrivait une meilleure adaptation à la vie extra utérine en cas de milking 

comparé au clampage immédiat du cordon : fréquence cardiaque et saturations plus hautes les 5 

premières minutes , FiO2 et nécessité d’un support par oxygène abaissées (89).  

D’autres études ont ensuite comparé le milking au clampage retardé du cordon.  Il a été montré que 4 

pressions de milking permettaient une transfusion placentaire similaire à un délai de clampage retardé 

de 30 secondes (85). Une revue de la littérature de 2021 a conclu que ces deux techniques étaient 

comparables pour améliorer les données hématologiques à court terme chez le nouveau-né à terme 

et chez le prématuré modéré (> 34 SA) ne nécessitant pas de réanimation (90) . A l’inverse, une autre 

revue de la littérature de 2019 comparant ces deux techniques chez les nouveau-nés prématurés 

concluait que le milking du cordon augmentait le risque d’hémorragie intra ventriculaire de grade 3 et 

4 chez les prématurés de moins de 34 SA (91).  En effet, chez l’enfant prématuré, en particulier chez le 

moins de 28 SA, la matrice germinale cérébrale est très vascularisée ce qui favorise les saignements en 

cas de fluctuations rapides du flux sanguin. Ainsi, il parait déraisonnable de recommander cette 

stratégie de transfusion placentaire chez le nouveau-né prématuré de moins de 28 SA.  
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Une étude randomisée de Katheria et Al. s’est intéressée au devenir au long terme chez les prématurés 

de moins de 32 SA ayant bénéficié d’un milking versus clampage retardé du cordon. Elle montrait que 

les enfants ayant eu un milking présentaient des scores de Bayley 3 plus élevés dans les domaines 

cognitifs et du langage(92) . Il n’y avait pas de différence retrouvée dans les domaines moteurs du 

Bayley 3, dans les scores de GMFCS (Gross Motor Function Classification System) dans les déficiences 

neurosensorielles ou sur l’incidence de troubles du neurodéveloppement.  

Compte tenu des nombreuses études sur le sujet, les sociétés savantes ont émis des recommandations 

sur le milking. En 2015, l’ILCOR se positionne contre le milking chez l’enfant prématuré < 28 SA du fait 

d’un bénéfice insuffisamment démontré (93). Les recommandations ILCOR  2020 n’abordent pas le 

sujet (94).  Les dernières recommandations de l’ERC de 2021 et de la SFN 2021 proposent d’envisager 

le milking quand le clampage retardé du cordon n’est pas possible et si le terme est supérieur à 28 SA 

(95). 

 

Accouchement par césarienne :  

Le clampage retardé dans le cas de l’accouchement par césarienne fait également l’objet de 

plusieurs études.   

En 2014, Zhou et Al. ont montré que l’accouchement par césarienne était associé à un plus grand 

volume sanguin placentaire résiduel de 8,87ml comparé à l’accouchement par voie basse (96) . Les 

conséquences de cette augmentation sont une diminution du transfert de fer estimé à 3-7 mg pour un 

nouveau-né eutrophe de 3,3Kg, une diminution de l’hématocrite de 2,91%, du taux d’hémoglobine de 

0,51 g/dl et du nombre d’érythrocytes de 0,16*1012/L.  

Les auteurs de l’étude expliquaient une transfusion placentaire moins importante par plusieurs 

mécanismes :  

- La présence de contractions utérines plus faibles et moins fréquentes (étant le motif fréquent de 

la césarienne pour stagnation).  

- L’hypotension maternelle causée par l’incision de l’utérus et par les médicaments utilisés pour 

l’anesthésie. 

- Le phénomène de gravité :  le clampage du cordon se fait en peau à peau sur la maman lors du 

clampage retardé de l’enfant né par voie basse, alors qu’en cas de césarienne, l’enfant est souvent 

tenu au-dessus de la maman au moment du clampage du cordon.  
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Cette étude a également montré que la transfusion placentaire était moins importante lors des 

césariennes programmées en comparaison avec les césariennes réalisées en urgence (pendant le 

travail), notamment en lien avec l’absence de contractions utérines favorisant le transfert du sang du 

placenta vers le bébé.   

Les études réalisées sur le clampage retardé en cas de césarienne à terme ont  montré un meilleur taux 

d’hématocrite  comparé au clampage immédiat (97), sans augmentation du taux d’ictère nécessitant 

de la photothérapie (98). Il n’a pas été retrouvé d’augmentation des effets indésirables chez la maman 

comme un saignement plus abondant ou une infection (97), (99).  

L’étude réalisée par Shao et Al. cherche à déterminer le timing idéal pour le clampage du cordon lors 

de la césarienne. Elle montre qu’un clampage retardé de plus de 30 secondes améliore le statut 

hématologique du nouveau-né sans augmenter les effets indésirables et qu’un clampage retardé de 60 

secondes n’améliore pas plus le statut hématologique comparé à un clampage retardé de 30 secondes. 

Ainsi cette étude suggère un timing idéal entre 30 et 60 secondes.  

Une étude menée en 2024 suggère qu’en cas de circonstances per opératoires ne permettant pas un 

clampage retardé du cordon, le milking est une technique sûre et appropriée chez l’enfant à terme (99).  

L’un des objectifs de ce travail de thèse était d’écrire un protocole de clampage retardé du cordon pour 

la salle de naissance du CHU de Rouen. Cependant, au mois d’avril 2024, le réseau de périnatalité de 

Normandie a publié un protocole de clampage retardé du cordon qui nous a semblé en adéquation 

avec nos recherches (cf ANNEXE 2). Nous avons décidé de reprendre ce protocole pour le CHU de 

Rouen.  Ainsi, l’application du clampage retardé du cordon pourra être uniformisée avec les autres 

maternités de Normandie.  

Le clampage retardé du cordon est une pratique déjà en place pour le nouveau-né à terme et né par 

voie basse. Un travail de formation des équipes va maintenant devoir être fait afin de généraliser cette 

pratique à d’autres situations moins physiologiques. Il semble judicieux de procéder par étapes et 

d’essayer d’instaurer, dans un premier temps, le clampage retardé du cordon en cas de césarienne 

programmée et de césarienne code orange. Nous pourrons également généraliser cette pratique pour 

le nouveau-né avec prématurité  modérée ( ≥ 32 SA).  

Pour le clampage retardé du cordon, les sociétés savantes recommandent un clampage retardé du 

cordon  ≥ 30 secondes. Il sera donc nécessaire de réfléchir à des adaptations du matériel de salle de 

naissance afin de bénéficier d’un maximum de précision en terme de temps. En effet, actuellement les 

horloges de salle de naissance n’ont pas de décompte des secondes. Cependant, les radiantes sont 
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équipée d’un chronomètre (avec secondes) afin de calculer le score d’Apgar, celui-ci pourrait donc servir 

à décompter les secondes avant de clamper le cordon ombilical.  

La généralisation du clampage retardé du cordon va nécessiter des rappels réguliers aux équipes. Un 

évaluation future des pratiques pourra également permettre de refaire le point sur l’avancée de ce 

changement de pratique.  
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CONCLUSION 
 

Cette étude prospective monocentrique au CHU de Rouen a permis constater que le clampage 

retardé du cordon était déjà réalisé, même en l’absence de protocole et de traçabilité, avec une 

incidence de 72,3% chez le nouveau-né à terme et né par voie basse. Elle a également montré que 

l’accouchement instrumental et la nécessité de réanimation néonatales augmentaient 

significativement la probabilité de clampage immédiat du cordon.  Nous pouvons en conclure que les 

circonstances de la naissance ont une influence importante sur la décision de réaliser un clampage 

retardé du cordon. Cette étude a également montré une faible variabilité des pratiques du clampage 

retardé du cordon et une bonne connaissance de cette technique par l’équipe de salle de naissance.  

La pratique du clampage retardé du cordon chez l’enfant né à terme et par voie basse peut encore 

s’améliorer grâce à la mise en place prochaine d’un protocole.  

Cette étude nous montre que les sage-femmes réalisent déjà le clampage retardé du cordon dans un 

certain nombre d’accouchements. Cela nous encourage à étendre progressivement cette pratique pour 

les nouveau-nés nés par césarienne et pour les prématurés. Cette mise en place va nécessiter une 

formation et une information du personnel afin de coordonner la prise en charge par les équipes 

d’obstétrique et de pédiatrie.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : questionnaire  

Date de naissance :  

Numéro de naissance : 

 

Informations générales :  

o Terme de naissance : 

o Poids de naissance :           Percentile du poids (Audipog) :              PC de naissance :  

o Sexe : □ Fille       □ Garçon  

o La grossesse a- elle été pathologique ? □ Oui  □ Non        Précisions : 

o Grossesse multiple ?  □ Oui  □ Non   Précisions :      

o Parité :  

o Présentation : □ céphalique     □ siège       □ autre :  

o L’accouchement instrumental :  □ Oui   □ Non    Précisions :  

o Nécessité d’une réanimation néonatale :  

□ Non            □ Oui  : □ Aspiration nasale  

 □ Stimulation importante 

 □ Aspiration nez/bouche  

 □ Insufflations longues  

 □ PEP  

 □ Ventilation au Néopuff  

 □ Intubation  

 □ Autre : 

 

o Hémoglobine au cordon :                pH au cordon :                  Lactates au cordon :  

 

Clampage retardé du cordon (= clampage du cordon > 30 sec après la naissance):  

□ Oui             □ Non  

 

Si Clampage retardé du cordon :  

• Durée entre la naissance et le clampage ( en min) :  

 

• De quelle manière cette durée a-t-elle été mesurée ? 

□ Horloge de la salle  

□ Partogramme  

□ Chronomètre  

□ Autre :  

 

• Comment cette durée a-elle été déterminée ? : 

□ Durée identique pour tous les accouchements.  

  Si cette réponse est cochée :  combien de temps gardez-vous le cordon intact ?  

□ Cordon laissé intact jusqu’à l’arrêt des pulsations du cordon 

□ Autre : 

 

• Quelle était la position du nouveau-né entre la naissance et le clampage du cordon ?  

 □ Nouveau-né mis en peau à peau sur le ventre de la maman   

       □ Nouveau- né laissé au niveau du périnée de la maman  
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       □ Nouveau-né mis sous le niveau périnéal de la maman 

 □ Autre :  

 

• Quelle a été votre motivation pour effectuer un clampage retardé du cordon 

ombilical ?  

□ Clampage retardé souhaité par les parents ( demande orale ou dans un projet de 

naissance) 

□ Clampage retardé par décision de la sage-femme/obstétricien. Pourquoi ?  

 

Si PAS de clampage retardé du cordon :  
• Connaissez- vous la technique du clampage retardé du cordon ? □ Oui  □ Non 

 

• Le clampage du cordon a été immédiat à cause d’un refus des parents ? □ Oui  □ Non 

 

• Le clampage du cordon a été immédiat par crainte de l’ictère néonatal ou de la 

polyglobulie ? □ Oui  □ Non 

 

• Le clampage du cordon a été immédiat pour cause d’une hémorragie maternelle ?        

□ Oui  □ Non  

 

• Si la grossesse a été pathologique : le clampage a été immédiat par crainte de la 

nécessité d’une réanimation néonatale ? □ Oui  □ Non 

 

• Si les échographies anté- natales étaient anomales : le clampage a été immédiat par 

crainte de la nécessité d’une réanimation néonatale ? □ Oui  □ Non                   

Précisions : □ RCIU 

                                 □ macrosomie 

                                 □ oligoamnios, anamnios  

                                 □ malformation congénitale  

                                 □ autre :  

 

• Le clampage du cordon a été immédiat car une anomalie lors de l’accouchement a 

nécessité une évaluation clinique rapide par un pédiatre ? □ Oui  □ Non       

Précisons :        

 

• Le clampage du cordon a été immédiat car une réanimation du nouveau-né a été 

nécessaire ? □ Oui  □ Non 

 

• Avez- vous réalisé un clampage immédiat car le clampage retardé vous semble 

difficilement réalisable ? □ Oui  □ Non       

           Précisons :    

 

• Autres causes ayant motivé un clampage immédiat par rapport à un clampage retardé 

du cordon ombilical :  
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Annexe 2 : protocole du réseau Normand de périnatalité  
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Annexe 3 : explications détaillées de l’analyse multivariée, réalisées par M. Rion, Docteur en 

économie 

 

Le modèle logistique ne suppose pas une relation linéaire directe entre les variables explicatives et la 

probabilité de l’événement, mais plutôt entre ces variables et le logarithme des cotes d’occurrence de 

l’événement étudié (par exemple, présence/absence d’une pathologie). 

Nous avons écarté de l’échantillon les observations trop rares pour porter une quelconque signification 

statistique. Nous avons donc écarté la seule grossesse multiple et le seul accouchement en siège 

présents dans notre échantillon. La liste des variables explicatives retenues est donc la suivante : ['Poids 

de naissance', 'Percentile poids ', 'PC de naissance ', 'Sexe', 'Grossesse pathologique', 'Parité', 

'Accouchement Instrumental ', 'Réanimation nécessaire', 'Hémoglobine au cordon ', 'pH au cordon', 

'Lactates au cordon', 'Terme ']. 

Hypothèses : 

• Indépendance des observations : Chaque observation doit correspondre à un individu unique, 

et les observations ne doivent pas être corrélées entre elles. Par exemple, si vous avez des 

mesures répétées sur le même patient, cela pourrait violer cette hypothèse. Dans ce cas, il 

faudrait envisager des modèles spécifiques pour données corrélées (modèles à effets mixtes 

ou hiérarchiques). Dans notre cas, chaque observation correspond à un accouchement simple 

ce qui laisse de bons gages en matière d’indépendance entre observations. 

• Absence de multicolinéarité : Si deux variables prédictives sont fortement corrélées, cela peut 

rendre l'estimation des coefficients imprécise et affecter l'interprétation. Pour évaluer le degré 

de multicolinéarité, nous utilisons le Variance Inflation Factor. Le VIF étudie dans quelle mesure 

une variable explicative est corrélée avec les autres variables du modèle. Le VIF est calculé en 

prenant chaque variable explicative et en la régressant sur toutes les autres variables du 

modèle. Ensuite, il est obtenu en prenant l'inverse de la proportion de variance non expliquée 

par cette régression. Un VIF élevé indique qu'une variable partage beaucoup d'information 

avec une ou plusieurs autres, ce qui peut fausser les estimations des coefficients. En général, 

un VIF supérieur à 5 ou 10 signale une forte multicolinéarité, qui doit être corrigée pour 

garantir des résultats fiables. Dans notre cas, toutes les variables présentent des VIF inférieurs 

à 2.5, à l’exception du poids de naissance et du percentile de poids de naissance (ce qui n’est 

pas très surprenant). Nous choisissons de conserver le seul percentile du poids de naissance, 

dont l’interprétation est plus aisée. Une fois le poids de naissance exclu des variables 
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explicatives, les VIF retrouvent tous une valeur inférieure à 2.5, loin du seuil critique de 5. Nous 

avons de bonnes chances d’écarter ainsi les problèmes de multicolinéarité. 

 

Variable VIF 

Percentile poids  1.41 

PC de naissance  1.52 

Sexe = Garçon 1.07 

Grossesse patho 1.04 

Parité 1.25 

Accouchement 

Instrumental  

1.48 

Réanimation nécessaire 1.31 

Hémoglobine au cordon  1.08 

pH au cordon 1.97 

Lactates au cordon 2.19 

Terme  1.14 

 

 

• Les erreurs sont indépendantes et correctement spécifiées : les erreurs doivent être 

indépendantes et leur structure correctement prise en compte. Si les erreurs varient de 

manière systématique en fonction des niveaux des prédicteurs ou d'autres facteurs, cela peut 

introduire des biais dans l'estimation des coefficients. Des ajustements robustes des erreurs 

standard peuvent être utilisés pour corriger ces biais potentiels. 

 

Le modèle est estimé par maximum de vraisemblance. Le pseudo R² est une mesure qui tente d'évaluer 

la qualité d'ajustement d'un modèle de régression logistique, puisqu'un R² classique (comme en 
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régression linéaire) ne peut pas être utilisé pour des modèles à variable dépendante binaire. Il compare 

la probabilité du modèle avec et sans les variables explicatives. 

En termes simples, un pseudo R² proche de 1 signifie que le modèle avec les prédicteurs explique bien 

la variabilité des données, tandis qu'une valeur proche de 0 signifie que les prédicteurs n'apportent 

que peu d'information supplémentaire par rapport à un modèle sans ces variables. Dans notre cas, le 

pseudo R² est égal à 0.24. Notre modèle explique donc mieux les données qu’un modèle constitué 

d’une simple constante. Ce résultat est confirmé par le test du rapport de vraisemblance. Ce test 

compare deux modèles : un modèle complet avec toutes les variables explicatives et un modèle plus 

simple (appelé modèle "nul") sans les variables explicatives, uniquement avec l’intercept. La valeur p 

associée au LLR indique si cette amélioration est statistiquement significative. Si cette p-valeur est faible 

(généralement < 0,05), cela signifie que les variables explicatives apportent une contribution 

significative au modèle par rapport au modèle sans ces variables. Dans notre cas, la p-valeur se trouve 

à 1e-7. 

                           coef    P>|z|    [0.025    0.975]  

const                      2.215 0.93 -46.985 51.415 

Percentile poids           -0.0068 0.412 -0.023 0.009 

PC de naissance            -0.0381 0.842 -0.414 0.338 

Sexe = Garçon              0.4854 0.226 -0.3 1.271 

Grossesse patho            0.2579 0.58 -0.656 1.172 

Parité                     -0.0612 0.732 -0.412 0.29 

Accouchement Instrumental  2.0188 0.003 0.702 3.335 

Réanimation nécessaire     1.682 0.001 0.687 2.677 

Hémoglobine au cordon      0.0926 0.563 -0.221 0.407 

pH au cordon               -0.3828 0.898 -6.256 5.491 

Lactates au cordon         0.1325 0.408 -0.182 0.446 

Terme                      -0.0413 0.819 -0.395 0.312 
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Peu de variables présentent un impact significatif sur l’absence de clampage retardé du cordon. Le 

poids à la naissance, le périmètre crânien, la naissance, le sexe, le caractère pathologique de la 

grossesse, la parité, l’hémoglobine du cordon, le pH au cordon, les lactates au cordon et le terme ne 

sont pas associés à un coefficient significatif. En revanche, le caractère instrumental d’un accouchement 

ou la nécessité d’une réanimation présentent un impact significatif à tous les niveaux de confiance 

usuels : la probabilité de clampage retardé du cordon diminue (la variable expliquée est l’absence de 

clampage retardée, qui est minoritaire dans l’échantillon étudié).  L'odds ratio indique numériquement 

comment les chances de l'événement changent pour une augmentation d'une unité de la variable 

explicative. Dans le cadre d’un modèle logit, il suffit simplement de prendre l’exponentielle du 

coefficient pour obtenir l’odds ratio. Dans le cas de l’accouchement instrumental, le coefficient est de 

2.0188, donc l'odds ratio sera exp(2.0188)≈7.53. Cela signifie qu'un accouchement instrumental 

augmente la probabilité d’absence de clampage retardé du cordon d'environ 7,5 fois par rapport à un 

accouchement non instrumental lorsque toutes les autres variables sont laissées constantes. La 

nécessité d’une réanimation augmente la probabilité d’absence de clampage retardé du cordon 

d'environ 5,4 fois par rapport à un accouchement sans réanimation lorsque toutes les autres variables 

sont laissées constantes. Notons que les intervalles de confiance pour les coefficients associés à ces 

événements sont larges . Cela s’explique par la petite taille des échantillons et la rareté relative des 

accouchements instrumentaux et du recours à la réanimation : seuls 12 % des 193 accouchements 

considérés sont instrumentaux et 16 % ont nécessité une réanimation. 

 

Reste à vérifier que les résidus sont indépendants. Pour ce faire, nous utiliserons les résidus de 

Pearson. Ils sont une mesure de l'écart entre les résultats observés et les résultats prédits par un 

modèle de régression, comme une régression logistique. Les résidus de Pearson sont calculés en 

prenant la différence entre la valeur observée et la probabilité prédite pour chaque observation, puis 

en standardisant cet écart en fonction de la variance prédite. En résumé, ces résidus nous permettent 

d’évaluer dans quelle mesure le modèle correspond aux données réelles. Pour tester l'indépendance 

des résidus, nous allons comparer les résidus de Pearson entre différents groupes définis par certaines 

variables explicatives (comme "Accouchement Instrumental" ou "Réanimation nécessaire"). Si les 

résidus montrent des variations importantes entre ces groupes, cela peut indiquer une dépendance 

systématique entre les erreurs et ces variables, ce qui suggère que le modèle est mal spécifié. Nous 

testerons cela visuellement avec des graphiques en violon et statistiquement avec des tests comme le 

test de Wilcoxon. Le test de Wilcoxon est un test statistique non paramétrique qui compare deux 

groupes pour voir s’il existe une différence significative entre eux. Contrairement à des tests qui 

nécessitent des données distribuées normalement, le test de Wilcoxon est utile lorsqu'on ne peut pas 
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faire cette hypothèse, car il se base uniquement sur les rangs des données, plutôt que sur leurs valeurs 

exactes. Nous allons l’utiliser pour comparer les résidus entre différents groupes (par exemple, entre 

les patients ayant eu un accouchement instrumental et ceux qui n'en ont pas eu). Le test de Wilcoxon 

va nous dire si les résidus dans ces groupes sont significativement différents. Si c’est le cas, cela 

indiquerait que les erreurs du modèle sont influencées par cette variable, ce qui pourrait indiquer que 

le modèle n’est pas bien spécifié et qu'il faudrait peut-être l'ajuster. 

 

Un graphique en violon montre la distribution des données dans chaque groupe, un peu comme un 

boxplot, mais avec des informations supplémentaires sur la forme de la distribution. Chaque "violon" 

représente un groupe de données (par exemple, les patients avec ou sans accouchement instrumental). 

La largeur du violon montre combien d'observations il y a pour chaque valeur. Plus le violon est large à 

un endroit, plus il y a de données concentrées à cet endroit. Le graphique est symétrique, mais cela ne 

signifie pas que les données le sont. C'est simplement un outil visuel. Les extrémités du violon montrent 

les valeurs les plus basses et les plus élevées du groupe. Nous pouvons constater une différence entre 

les distributions des résidus selon les modalités prises par nos deux variables significatives. Notons que 

le test de Wilcoxon rejette l’hypothèse nulle pour la variable « accouchement instrumental » à un 

niveau de confiance de 95 % (p-valeur de 0.01) et non pour la variable « réanimation nécessaire » (p-

valeur de 0.126). Dans l’ensemble, donc, l’hypothèse d’indépendance des résidus ne semble pas 

vérifiée et la spécification du modèle pourrait être améliorée. L’inclusion du terme d’intéraction entre 

variable « accouchement » et variable « réanimation » n’améliore pas le modèle de ce point de vue. 
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Serment d’Hippocrate  
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur 

autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité 

ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les 

demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre 

les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour 

assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les 

hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois 

déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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Résumé  
 

Introduction : Le clampage retardé du cordon ombilical est une pratique recommandée par de 

nombreuses sociétés savantes depuis 2010. Il permet à court terme une adaptation plus physiologique 

à la vie extra-utérine et une transfusion du sang placentaire vers le nouveau-né. A moyen terme, cette 

technique permet une diminution du risque de carence martiale et d’anémie et à long terme, des 

bénéfices sur le neurodéveloppement ont été décrits. Au CHU de Rouen, cette pratique ne fait pas 

encore l’objet d’un protocole et sa réalisation n’est pas tracée dans les dossiers.  

Objectifs : L’objectif principal de l’étude était de déterminer l’incidence du clampage retardé du cordon 

en salle de naissance chez les enfants nés à terme et par voie basse. Les objectifs secondaires étaient de 

déterminer les facteurs concernant la grossesse, l’accouchement et le nouveau-né, favorisant un 

clampage immédiat plutôt qu’un clampage retardé du cordon et d’analyser la pratique du clampage 

retardé du cordon en salle de naissance du CHU de Rouen.  

Méthode : Il s’agit d’une étude monocentrique et mono-service. Nous avons utilisé un questionnaire 

pseudonomysé à remplir pour chaque naissance à terme et par voie basse, afin de recueillir le délai de 

clampage du cordon (immédiat ou retardé), de collecter les informations sur la grossesse, 

l’accouchement et la naissance et d’analyser les pratiques du clampage du cordon ombilical.  

Résultats : Nous avons eu un taux de réponse au questionnaire de 22%. Nous avons retrouvé une 

incidence de clampage retardé du cordon de 72,3%. Le taux de clampage immédiat du cordon était 

significativement plus élevé en cas d’accouchement instrumental et en cas de nécessité de réanimation 

à la naissance. Il existe une faible variabilité des pratiques professionnelles concernant le clampage 

retardé du cordon et une bonne connaissance de cette technique par l’équipe de sage-femmes de salle 

de naissance. 

Conclusion : Le clampage retardé du cordon est une technique pratiquée au CHU de Rouen avec une 

incidence retrouvée à 72,3%. Les circonstances de la naissance influencent la décision de pratiquer un 

clampage retardé du cordon. La pratique du clampage retardé du cordon est une technique bien 

connue, qui présente peu de variabilité entre les sage-femmes en salle de naissance. Compte-tenu de 

ces éléments, il semble intéressant de mettre en place un protocole et d’étendre cette pratique 

progressivement pour les enfants nés par césarienne et pour les prématurés.  

Mots clés :  clampage retardé du cordon, transfusion placentaire, nouveau-né à terme, naissance par 

voie basse  


