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INTRODUCTION

Le cordon ombilical relie I'enfant a sa mére a ipateé la huitieme semaine de
grossesse. |l existe chez tous les mammiferes. Reagigece humaine est la seule ou la
section du cordon nécessite une intervention edégiau couple mere-enfant. Chez les
autres mammiféeres, la femelle déchire de ses denterdon ombilical et mange le
placenta. Le cordon ombilical n’est pas clampéa eicatrisation permet au morceau de
cordon pendant de 'abdomen du petit de tomber.

Le cordon ombilical a d’'une part un réle physgtue important car il permet
le transport de sang chez le foetus, mais il esttlies encore. Il représente un lien entre
la mere et son enfant, il permet la vie au feetusrsqu'une sage-femme clampe le
cordon, elle permet non seulement au nouveau-ngrelare son autonomie cardio-

respiratoire mais elle sépare également I'enfarsadaeére.

J'ai souhaité travailler sur ce sujet car j'aisent le sentiment que le clampage
du cordon ombilical est « banalisé » et qu’on niealccorde pas l'importance qu'il
mérite. Le clampage du cordon ombilical est un eyesgtsentiel de notre pratique,
pourtant mal connu. Dans beaucoup de culturexisteede nombreux rites autour du
clampage du cordon ombilical. Lorsque jai effectués recherches bibliographiques,
jai découvert des notions que je ne connaissassgo@aravant, telles que le délai de
clampage du cordon ombilical, ou encore la posidlamouveau-né a la naissance. Je
me suis alors interrogée sur les difféerentes puasqu’il était possible de rencontrer en

salle de naissances ainsi que sur les connaissgnegsavaient les sages-femmes.
Mon travail se divise en trois grandes parties.

La premiére partie est constituée d’apports bilblipbiques. Nous y verrons notamment
le réle du clampage du cordon ombilical dans lautation foetale, et dans I'adaptation
néonatale. Puis, apres une présentation des difésr@ratiques a travers I'Histoire et le
monde, nous envisagerons les études et les recatatiars concernant d’'une part le
clampage du cordon ombilical et d’autre part lg&kntes pratiques de la troisieme

phase de travail.

La deuxiéme partie consiste en une présentatiomale enquéte, puis des résultats
obtenus.



La troisieme partie est consacrée a I'analyse degltats de I'enquéte ainsi qu’a des
propositions d’amélioration de la pratique des ségexmes concernant le clampage du

cordon ombilical.



Apports théoriques
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1 RAPPELS DE PHYSIOLOGIE CIRCULATOIRE

1.1 Place du cordon ombilical dans la circulation

foetale.

1.1.1 Le cordon ombilical. [1-2- 3]

La formation du cordon ombilical débute vers 3 seesm de gestation. I
provient de I'unification du pédicule embryonnajaflantoide et vaisseaux ombilicaux),
du pédicule vitellin (canal vitellin et vaisseawitellins) et du coelome ombilical. C’est
le résultat de I'extension de I'amnios d’'une partie la plicature de I'embryon d’autre

part.

_Figure 1 : représentant le pédicule Figure 2 ; représentant la formation du
embryonnaire vers la troisieme semaine par cordon ombilical vers la troisieme semaine
les Universités de médecine suisses[2] et demie par les Université de médecine
suisses[2]

A : pédicule embryonnaire

B : pédicule vitellin 3 : cavité choriale
1 : cavité amniotique 4 : chorion villeux
2 : vésicule vitelline 5 : allantoide

Vers 8 semaines, il forme un anneau court et large.

L’évolution du cordon ombilical va ensuite étre rqse par deux événements :
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- l'allongement de la cavité amniotique qui formeewaine de plus en plus

longue.

- la réduction, au cours du troisieme mois, deéddits éléments tels que le
canal vitellin, la vésicule ombilicale, l'allantacet la partie extra-

embryonnaire de la circulation vitelline.

A terme, le cordon ombilical est décrit comme wreglie « tige conjonctivo-

vasculaire ». Il mesure en moyenne 50 cm et aamétre d’environ 1,5 cm.
Il est constitué de deux parties :

- Un axe conjonctif on y retrouve la présence de trois vaisseauxx(deteres

ombilicales enroulées autour d’'une veine ombilic&etourés de gelée de
Wharton.

- Une gaine amniotiqueil s’agit d'un épithélium stratifié, se confontdaavec

la gelée de Wharton.

La fonction principale du cordon ombilical est tartsport du sang, du placenta
vers le foetus via la veine ombilicale mais aussfadtus vers le placenta via les deux

artéres ombilicales.

1.1.2 La circulation foeto-placentaire [4- 6 - 25]

La circulation fcetale est difféerente de celle dallilte. En effet, chez le foetus,
I'appareil pulmonaire est au repos jusqu’a terme dlgéoles pulmonaires, collabées en
raison de la tension superficielle du liquide gle@®l contiennent, entrainent une
augmentation des résistances pulmonaires, tan@idegurésistances systémiques sont

faibles.

Le placenta est I'organe de I'hématose. Il pern@amment les échanges de

gaz, de nutriments, de glucides et d’eau, entnedee et le foetus.

Le sang maternel, circulant dans les arteres ggisa¢st riche en oxygéne. Son
débit est de 600 mL/min et sa pression de 70 mniHge jette dans le placenta au
niveau des espaces intervilleux, ou I'oxygéne ®ilagtriments rejoignent les capillaires
foetaux grace a des mécanismes de diffusion sirfgaditée ou de transport actif. La
pression y est de 5 a 10 mmHg. Le sang fcetal eiraldrs dans la veine ombilicale ou

sa saturation en oxygene (Sa@st de 80%. Parcourant le cordon a un débit de
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65mL/min/kg a terme, il se dirige vers le foie, latveine ombilicale se divise en deux
branches. Environ 70 a 80 % du sang de la veindlicalb entre dans le foie par la
veine porte hépatique gauche et rejoint ensuiteilae cave inférieure. Les 20 a 30 %
restant se jettent dans le canal d’Arantius, couctitant la circulation hépatique afin

de passer directement dans la veine cave inférieure

Nous retrouvons également dans la veine cave éuféxile sang désoxygéné provenant
de la partie inférieure du corps feetal. Le sangxi@ggené de la partie supérieure du

corps feetal rejoint quant a lui la veine cave sigpge puis I'oreillette droite.
La veine cave inférieure contient donc un mélange shng oxygéné et
désoxygéné (Sa& 70%):

- Le sang oxygéné, provenant préalablement du cBAedntius et de la veine

porte gauche se dirige préférentiellement versili@tte gauche au travers du foramen
ovale. Du fait que la pression dans l'oreilletteitér est supérieure a celle de l'oreillette
gauche, le foramen ovale est maintenu ouvert. Die Bang rejoint le ventricule gauche
puis l'aorte. Chez un feetus & terme, le débitgets le foramen ovale est estimé par
echo-doppler a environ 20% du débit cardiaque coénbidébit ventriculaire gauche et
droit).

- Le sang peu oxygéné provenant de la partie etiéei du corps foetal

continue son trajet vers le ventricule droit pnpadement puis vers I'artére pulmonaire
(SaQ = 50%). Cela représente environ 11% du débit cqudiacombiné. Seul 10 % de
ce sang gagne le poumon, la partie restante @tdomatiquement déviée dans l'aorte

via le canal artériel.

Une fois dans l'aorte (Sa@ 60%), le sang est acheminé vers les tissus declaation

systémique, assurant ainsi leurs besoins en oxydgemarte se divise en deux artéres
iliaques communes, chacune d’elle se divisant mm artere iliaque externe et une
artére iliaque interne. Une partie du sang dedrartiliaque interne rejoint les deux
artéres ombilicales jusqu’au placenta, ou de naweéghanges ont lieux. La quantité
restante de sang continue a parcourir la circulasigstémique et rejoint la veine cave

inférieure : le cycle de la circulation foeto-platare recommence.
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Canzl anénel

Canal dAmntios

Veire Cave inférieurs

Yeine ambilcals

Angres ambilicales

Figure 3 : Schéma de la circulation foetale, avanalnaissance par les Universités de

médecine suisses [5]

Selon des études physiologiques, 25 a 60% dedalairon foeto-placentaire se

trouvent dans le placenta ainsi que 60% des glsbroleges.

Le volume de sang foeto-placentaire est d’envif@h rhl/kg Le volume de sang

chez un nouveau-né a terme est de 65ml/kg.

Volume de sang foeto-
Poids de I'enfant placentaire Volume de sang faetal |Volume de sang placentaire
(en ml) (en ml) (en ml)
2000 g 210 130 80
2500 g 262,5 162,5 100
3000g 315 195 120
35009 367,5 227,5 140
40009 420 260 160

Figure 4 : répartition des volumes sanguins en fotion du poids de I'enfant selon les études

physiologiques réalisées
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Un cordon ombilical mesure en moyenne 50 cm deudeng Le diamétre total des trois
vaisseaux ombilicaux est d’environ 1 cm. Par cqueat le volume de sang contenu

dans le cordon ombilical est d’environ 39ml.

1.2 Effets du clampage du cordon ombilical sur la

circulation feetale [3-7]

Le clampage du cordon ombilical intervient, de raamiconjointe avec la

premiére inspiration du nouveau-né, dans les méaaes de I'adaptation néonatale.

Il entraine un arrét du débit funiculaire, provoguane augmentation de la pression
aortique ainsi que de la pression ventriculairawetculaire gauche. Le retour veineux

ombilical est alors interrompu, provoquant la fetune du canal d’Arantius.

Parallélement, la premiere inspiration permet Istedision des alvéoles
pulmonaires. Le liquide alvéolaire s’évacue enipgrar la compression lors du passage
dans les voies génitales mais aussi par voies wsdsect lymphatiques. Les résistances
pulmonaires chutent, le sang commence a circules das poumons, la pression

artérielle pulmonaire diminue.

La diminution de la pression artérielle pulmondaesur droit) et 'augmentation
de la pression artérielle aortique (cceur gauchm)gguent I'inversion des pressions par
rapport a la vie feetale. Cette asymétrie de prasgiermet d’'une part la fermeture du
foramen ovale a la naissance qui devient la fogaiedla fermeture définitive pouvant
nécessiter jusqu’a un an), d’autre part la ferneepar vasoconstriction du canal artériel

qui devient le ligament artériel (la fermeture coeétg nécessite un a trois mois).
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Canal ansriel

Yeine mre inférieuns

Carald'Arantius

L = o

Veineambileale

Areresombilicales

Figure 5 : Adaptation de la circulation sanguine da naissance par les Universités de médecine
suisses|[5]

Aprés linterruption de la circulation placentairkes artéres ombilicales se
remplissent de tissu conjonctif pour devenir liggarhents ombilicaux médiaux. La

veine ombilicale, quant a elle, se collabe poumdore ligament rond du foie.

La section du cordon ombilical n'est pas indispdtes a la mise en place de ces

mécanismes.

Si le cordon n’est pas clampé immédiatement, léedaapiration du nouveau-né
permet la mise en place de ces mécanismes d’aidepieionatale.

Cliniquement, l'interruption de la circulation faeplacentaire se traduit par I'arrét des

pulsations du cordon ombilical.
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2 PRATIQUES AUTOUR DU CLAMPAGE

La technique du clampage varie selon les épogesscultures, et méme les
soignants. Le cordon peut étre clampé plus ou nrajisiement, plus ou moins pres du
ventre de I'enfant ; il peut méme étre sectionm&s re ligaturé. Dans de trés rares cas,
il arrive que les parents souhaitent que le comobilical ne soit ni clampé ni coupé,
laissant leur enfant relié a son placenta jusge’@we ce dernier tombe . Ce sont les

« bébé-lotus ». Cette pratique existe dans les pegidentaux.

Notre culture, notre médecine ont été influenceesdps découvertes datant de 'Egypte
antique et de la Gréce antique. L'Histoire esbédine de nos pratiques actuelles. C'est
pourquoi il me semble important de relater certaites, certaines coutumes, certaines

croyances, plus ou moins récentes.

2.1 Le cordon ombilical a travers I'Histoire

2.1.1 En Egypte antique (de 3000 ans av J-C a 30 an s av J-C) [10]

Les Egyptiens vouaient un culte tres important différentes divinités et les
évoquaient en toutes circonstances tout parti@rient lors de la naissance d'un
enfant. L'obstétrique était entierement prise eargh par les sages-femmes.

La meédecine et notamment I'obstétrique étaient ¢giguees », imprégnées de

sorcellerie.

Le cordon ombilical devait étre coupé aprés querémom de I'enfant ait été choisi et
aprés que le placenta ait été expulsé. C'est @el’diune pierre tranchante, obsidienne
ou d’'une pierre memphite, qu’une sage-femme détentiu pouvoir divin sectionnait le

cordon ombilical, sans le ligaturer.

2.1.2 En Gréce antique (du 9éme siécle avJ-Caul * siécle av J-C) [8]

Les divinités étaient tres importantes. Héra, ues @pouses de Zeus, roi des

Dieux, était la déesse des mariages et des acaoect® Il y avait également Artémis
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(fille de Zeus et de Léto) qui, apres avoir aidénsxe a mettre au monde son frére

Apollon, devint la déesse de la maternité et dedandité.

Jusqu’au troisieme-quatrieme siecle avant JésusiGiaules les sages-femmes
s'occupaient de la grossesse et de l'accouchenkppocrate désignait les sages-
femmes par les fonctions qu’elles exercaient. Hwait notamment la « coupeuse de
nombril ».

A la naissance, la sage-femme devait attendre guliveau-né « ait uriné,
éternué ou crié », et respiré. Dés qu’il montraitde ces signes de viabilité et que le
placenta avait été expulsé, le cordon ombilicaivadlétre ligaturé avec de la laine, au-
dessus de « l'arriere-faix» (= placenta), puis éup

Lorsque la délivrance n’était pas immédiate, latlige et la section du cordon
étaient reportées. L'enfant, mis en déclive papoapau placenta servait de contre-

poids pour aider a I'expulsion de ce dernier.

2.1.3 Chez les Hébreux (a partir de 2000 av J-C) [8 ]
Le peuple hébreu est un peuple nomade qui parctau@nlfe Persique, I'ilndus,
I'lran, la Syrie, la Mésopotamie, 'Egypte...

Abraham en était le chef spirituel. Certains Hékreouaient un culte a plusieurs
divinités dont El, Dieu du ciel, de I'orage, defégondité et de la reproduction. D’autres

n'adoraient qu’un Dieu unique : Yahev ( Jéhovah).

Leurs connaissances dans le domaine de la méd&eieat certainement inspirées des

découvertes d’autres peuples ( dont les Egyptiens).

La loi du Sabbat, autorisait la sage-femme a @ewctr puis ligaturer le cordon
ombilical, méme le samedi. Le cordon ombilical &taupé avec une pierre tranchante,

dés qu’un prénom avait été choisi pour I'enfant.

2.1.4 En Rome antique (& partir du7 °™ siécle av J-C) [8]

La Rome antique représente la ville de Rome, massia’Etat qu’elle fonde dans
I'’Antiquité.
Rome a été fondé le 21 avril de 'année 753 avé@sus}Christ.
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L’art de I'accouchement est présidé par les déedsegordon ombilical n’était pas
ligaturé immédiatement aprés la naissance de henfa sage-femme laissait le temps
a I'enfant de se reposer et de se remettre deagads. Elle commencait par sectionner
le cordon a « distance de quatre travers du doigteatre », avec du fer, un clou, une
écaille ou encore une crolte de pain desséchéassée. Puis elle faisait s’écouler le
sang renfermé dans le cordon avant de lier leageet de la laine, du fil ou de la ficelle.

Le lin était proscrit car il était connu commetarit et coupant.

2.1.5 En France, du 16 *™ au 19°™ siécle [9]

A cette époque, les différentes croyances occoparee place trés importante du
quotidien. Tout semblait étre symbole et les déifis rituels avaient un rble essentiel,
notamment lors de la naissance. Le délai de claempagait d’'une accoucheuse a une
autre. Certaines ligaturaient le cordon rapidenteemdis que d’autres le coupaient avant
méme de le clamper. D’'une fagcon générale, la matammmencait par repousser le
sang du placenta vers I'enfant afin qu’il en pefine derniére fois. Puis elle coupait le
cordon ombilical sans I'avoir ligaturé. C’était gsment apres qu’elle ait fait écouler le
sang le parcourant qu’elle le clampait. Le lieuctlampage dépendait lui aussi d’'une
croyance. Par exemple, si I'enfant était un garé®rcordon ombilical était clampé a
distance car les matrones pensaient que «le neemibk» était proportionnel au

morceau de cordon restant.

2.2 Le clampage du cordon a travers le monde [10]

A ce jour encore, le cordon ombilical bénéficiertles et croyances a travers le
monde. Le clampage et la section du cordon diftedem pays a 'autre, d’'une tribu a
lautre. Dans les pays développés, le cordon ondbiliest souvent clampé
immédiatement apres la naissance de I'enfant, ameclamp de Barr ou une pince
Kocher. Tandis que dans les pays moins dévelogpésctrouve une grande diversité
de coutumes. Il existe une symbolique trés richieuawdu cordon ombilical.

Dans de nombreuses ethnies, I'enfant, accueilli lpasage-femme ou une

parente, est posé a méme le sol, sur la terreétemdant son premier cri.
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Dans les tribus africaines, le cordon ombilicalggnéralement ligaturé avec du
fil. Ce sera du fil rouge au Maroc tandis que kol symbole de pureté sera préféré en
Egypte. Le noir n'est jamais utilisé car il estregle mauvais présage pour le nouveau-
né. Au Soudan, la sage-femme traditionnelle bréledrdon ombilical avant de le
couper. Tandis qu'au Cameroun, le cordon est pave€ un morceau de roseau fendu

en deux.

La section s’effectue avec un outil en métal(coutéame de rasoir, paire de ciseaux),
du fait de ses vertus protectrices. Par exemplsadg-femme ivoirienne utilise soit le
couteau qu’'elle a préalablement caché soit celpod@ par le pére. En Turquie, c’est
avec une paire de ciseaux neuve que le cordonoegtéc puis elle est placée sous

I'oreiller de I'enfant afin de le protéger des niadés.

Le cordon ombilical est généralement coupé a distalu ventre de I'enfant, pour lui

garantir une belle voix.

En Asie, le métal est proscrit pour la section dudon. Le bambou ou la
céramique est davantage utilisés. Les Malaisiengertt que I'ame de I'enfant se forme
au moment de la section du cordon ombilical ; lgaini ferait fuir. Tandis qu’au
Vietnam, le métal n’est pas apprécié car il reridranfant sourd. C’est pourquoi, la
sage-femme utilise une lame de bambou, un tesstrowteille ou de la porcelaine de
Chine. A Java, il en revient a la sage-femme, saldecouper le cordon car c’est elle
qui en détient les secrets. Le cordon n'est pagsydiquement clampé avant d’étre
coupé.

En Amérique du Sud, la ligature se fait égalemertalu fil. Dans les Andes
péruviennes, elle se fait avec un lien de lainé, dil'avance par une parente ou une
voisine, sur le ventre de la future mére. De paugemme qui coupe le cordon sera la
marraine de I'enfant. Chez les Suraras et les Rakidleux tribus brésiliennes, trois
femmes interviennent. Deux d’entres elles ligatutercordon ombilical, avec chacune

un fil de coton, tandis que la troisiéme le coupecases dents.

Dans beaucoup d'ethnies, le cordon ombilical eshndo aux parents aprés
I'accouchement. Certains le plantent, considéram ¢est un « cordon nourricier »,

d’autres le conservent pensant que le cordon auwgir « guérisseur ».
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3 DONNEES ACTUELLES

3.1 Statut hématologique du nouveau-né et anémie

néonatale

3.1.1 Statut hématologique du nouveau-né [11-13]

A la naissance, il existe chez le nouveau-né umgglabulie physiologique. A
terme le nouveau-né a un nombre de globules raligasiron 3,3 millions/mm et une
hématocrite de 51% en moyenne. Chez I'enfant n@ &e3naine d’ameénorrhée, le
nombre d’hématies est d’environ 3,2 millions/fmpour une hématocrite de 47 %. Le
taux normal d’hémoglobine varie selon le termeaugmente progressivement jusqu’a
la trente-troisieme semaine de gestation puis stat#e jusqu’au terme ou il varie entre
15 et 18 g/dl. Le taux d’hémoglobine chute physi@iaement dans les deux trois
premiers mois de la vie. Du fait de son statut hHélogique, le nouveau-né est

particulierement sensible a 'anémie.

3.1.2 Anémie néo-natale [11-12]

La définition de I'anémie varie selon les auteud® maniére générale, on
considere qu'il existe une anémie lorsque I'hémbigle est inférieure a 13,5 g/dl. Elle

est significative lorsqu’elle est inférieure a Idlg#t sévere en dessous de 8g/dl.

Il existe différentes étiologies telles que I'hémagie, 'hémolyse et le déficit de
production mais aussi la carence martiale. Dandeceier cas, il s’agit souvent d’une
anémie microcytaire avec un volume globulaire moyeférieur & 80urh Une
diminution de la ferritinémie y est associée. Aassance, les réserves en fer sont de
75 mg/kg. Dans les six premiers mois de la vie blesoins en fer du nourrisson, sont
tres importants ( environ 1 mg/kg/jour) tandis deg apports sont faibles. L’anémie et
notamment I'anémie ferriprive est donc une pathieldgequente. La carence martiale

concernerait environ 40 % des nourrissons danselaipre année de vie.

L’enfant prématuré est davantage sujet a I'anélingxiste plusieurs étiologies a
cette anémie dont la répétition des prélevememtgusas, une augmentation rapide du

volume sanguin et une diminution de la demi-vie égghrocytes.
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Il 'y aurait environ 20% des enfants prématurés mesatre 1000 et 1600g qui

nécessiteraient une transfusion sanguine.
3.2 Le clampage de cordon ombilical

3.2.1 Apport des études

Un certain nombre d’études concernant la transfugiacentaire ont été réalisées
depuis les années 1960. Les auteurs ont prinongede travaillé sur le délai de
clampage du cordon ombilical et sur la positionnduveau-né avant le clampage. |l
s'agit d’évaluer, chez des populations de nouveaa-terme ou prématurés s'il existe
des avantages ou inconvénients a difféerer le clgmpdu cordon ombilical. Puis
d’évaluer I'éventuelle influence de la position dwuveau-né sur la transfusion

placentaire.

3.2.1.1 Clampage précoce du cordon ombilical versus clampage tardif

Les notions de « clampage précoce » et de « claangadif » sont subjectives.
Aucun texte officiel ne les définit précisémentules les études le font. Pour certains
auteurs, le clampage du cordon ombilical est darehf » lorsqu’il est réalisé apres
I'arrét des pulsations de cordon ombilical, powautites lorsqu’il est effectué a deux ou

trois minutes de vie.

Alice C. Yao et John Lind ont étudié la transfuspacentaire selon le délai de
clampage du cordon ombilical. Pour cela, ils onsuné le volume sanguin de 111
nouveau-nés ainsi que le volume de sang résidaeeptaire. Leur population était

composeée d’enfants nés par voie basse, a terme dearconditions physiologiques.

Le volume de sang foeto-placentaire est d’envif@dnil/kg. Les auteurs observent que
le volume de sang du nouveau-né croit progressinefde 65 a 95 ml/kg) lorsque la
ligature du cordon ombilical est différée tandisegleé volume de sang résiduel
placentaire diminue (de 35 a 15 ml/kg). De la méag®n, le volume d’hématies du
nouveau-né augmente avec le délai de clampage @het 45ml/kg). lls ont également
observé que lorsque la patiente a bénéficié d’ojeetion d’ocytocique, la transfusion
placentaire est plus importante a une minute dé€ grmeviron 88ml/kg) puis reste stable

jusqu’a trois minutes. [6]

22



100
% /_../'\-—“-/.7‘./.
80

70 f-/'

(2]
v
= —=— wolume sanguin de
s 60 l'enfant (en ml)
S 501 .
=y —=— wlume sanguin
S 40 résiduel
) lacentaire(en ml
g 2N p ( )
s 30
E

20

10

0

G N O N N OO
e PP

délai de clampage en sec

Figure 6 : Volume de sang fcetal et résiduel placeaite selon le délai de clampage du cordon
ombilical d’aprés Alice C.YAOQ et J.Lindt [6]

Une étude réalisée en 2006 par José M. Ceriamia@as en Argentine traite des
avantages et des inconvénients maternels et néoratdonction des différents délais
de clampage. Sa population est constituée de 2dplad mére-enfants. Les enfants

étant nés a terme.

L’auteur a constitué trois groupes : le premiardii€ie d’'un clampage dans les quinze
premiere seconde, le deuxieme a une minute deet/ie,troisieme apres trois minutes

de vie.

En ce qui concerne les risques maternels, il nev&oaucune différence

significative selon le délai de clampage quanhérorragie du post-partum. .

Par contre, chez I'enfant né a terme, différeddenpage d’au moins une minute
semble diminuer le risque d’anémie, et nhotammeah@&hie ferriprive jusqu’aux Six
mois de I'enfant. On ne retrouve pas de différesigaificative de 'hématocrite dans
les deux premiers groupes mas elle est plus élevegue le clampage est réalisé a trois
minutes de vie. Une élévation de I'hématocrite uradine polycythémie. Cependant

aucune des polycythémie relevée dans le troisieroepg n’a eu de retentissements
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cliniques. D’autre part, le taux de bilirubine néfede pas selon le délai de ligature du

cordon ombilical.

D’aprés cette étude, il semble y avoir un avantagéfférer le clampage du cordon
ombilical d’au moins une minute afin de diminuerieque d’anémie sans augmenter

celui de polycythémie ni d’ictere. [13-14-27]

En ce qui concerne le nouveau-né prématuré, una-amglyse a été publiée par
la Cochrane Librairy, afin d’évaluer les avantageses inconvénients en fonction des
délais de clampage. Il apparait qu'il existe unngage, pour I'enfant, a différer la
ligature du cordon ombilical de trente secondeguxdninutes. Cela diminue en effet,
le taux d’anémie néonatale ainsi que la nécesgtérahsfusion sanguine. Il ressort

également une diminution du risque d’hémorragieatentriculaire. [15 ]

3.2.1.2 La position du nouveau-né [6]

Peu d’études ont été réalisées au sujet de lafusaos placentaire selon la
position du nouveau-né avant le clampage du coodabilical. Alice C Yao a évalué le
volume de sang résiduel placentaire en fonctiola deuteur de I'enfant et a conclu que
la position du nouveau-né avant le clampage influela transfusion placentaire. En
effet, lorsque I'enfant est placé 60 cm au-dessusideau du placenta, la transfusion
placentaire est nulle, méme a trois minutes de&ms ces mémes conditions, lorsque
le cordon est clampé a 30 secondes, le volume sarggiduel placentaire est de 90 ml
tandis qu’a trois minutes ce volume atteint 130 @#. qui traduit une transfusion de
I'enfant vers le placenta. A l'inverse, lorsquenfant est positionné 40 cm en dessous
du niveau du placenta, on peut observer une aati®érde la transfusion placentaire.
On obtient alors au bout de 30 secondes le voluangwsn que I'on aurait eu a trois

minutes de vie.

3.2.2 Apport des recommandations
3.2.2.1 Délai de clampage [16]

En 1996, I'Organisation Mondiale de la Santé (OM$ublié un guide pratique

concernant les soins liés a 'accouchement northalexiste pas de consensus. Il est
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toutefois conseillé, si la situation le permetctienper tardivement le cordon ombilical.
L’OMS précise que « le clampage tardif est le moglentraiter physiologiquement le
cordon, et le clampage précoce est une interventibmécessite une justification ». Le
clampage précoce du cordon ombilical fait partielalecatégorie des pratiques sur
lesquelles on ne dispose pas de preuves suffisantgs’il convient d'utiliser avec
précautions tandis que les recherches se poursuivadittérature ne précise pas les
contre-indications du clampage tardif du cordon iiods.

3.2.2.2 Position du nouveau-né avant le clampage du  cordon ombilical
[16]

Bien que 'OMS rappelle les avantages qu’il exstpositionner le nouveau-né
en déclive par rapport au placenta avant le clamphg cordon ombilical, aucune

recommandation n'a été émise.

3.2.2.3 Lieu et matériel de clampage du cordon ombi lical [17]

Le lieu et le matériel de clampage du cordon ordlilne font I'objet d’aucune
recommandation officielle. Cependant, 'OMS corlseillans un guide de bonnes
pratiqgues publiées en 2009, de clamper le cordohilmal en « nouant deux liens
autour du cordon, a respectivement 2 et 5 cm deldmen de I'enfant ». Le matériel
n'est pas précisé. Dans la littérature, différefdgsns de procéder sont présentées. On
peut différencier le clampage a proximité de l'aimdo ( 1-2 cm), et le clampage a
distance, sur une anse du cordon. La techniqueosie e cathéter veineux ombilical
nécessite une longueur de cordon ombilical d’emvitocm. De plus, la tranche du
cordon ombilical doit étre nette et réguliere. #dudrait donc clamper le cordon
ombilical & une distance d’environ 1,5-2 cm de daimen de I'enfant. Clamper le
cordon a I'ombilic présente un intérét car celanpeirde ne pas avoir a replacer une
autre pince plus proche de la peau lors des saits du nouveau-né. Mais il existe
eégalement un avantage réel a ligaturer le cordobilmal a distance a la naissance en
cas de nécessité de cathétérisme veineux ombiicatutre, lorsqu’un enfant présente
une hernie ombilicale, il est obligatoire de clamf@ecordon ombilical a distance de

'abdomen de I'enfant.
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Le matériel conseillé est principalement représgyar le clamp de Barr ou la
pince Kocher. La sage-femme doit s’assurer queysése de fermeture de son
matériel est fiable.

%/
o/

Clamp de Barr Pince Kocher

3.3 Apparition de pratiques contradictoires

Nous venons de voir que plusieurs études montremidgferer le clampage d’au
moins une minute permet de diminuer le risque di@aéchez I'enfant, et ce jusque
dans les six premiers mois de sa vie. Cependastahepage du cordon ombilical n’est
pas un acte isolé. Il intervient a un moment «qué » de I'accouchement, nécessitant
une grande vigilance. En effet, la troisieme phdiseravail comprend d’'une part la
délivrance du placenta, d’'autre I'adaptation duveaw-né a I'environnement extra-
utérin. C’est pourquoi il existe différentes recoamdations, dont certaines peuvent

aller a I'encontre du clampage tardif du cordon iiced.

3.3.1 Recommandations concernant la prévention de |  'hémorragie du

post-partum

L’hémorragie du post-partum est définie par uedgysanguine supérieure a 500
ml dans les 24 heures suivant 'accouchement. &llela premiére cause de déces
maternel en France. Ce taux de déces étant largesupérieur a celui d’'autres pays
européens, cela devient une priorité de le dimindusieurs recommandations

concernant la pratique clinique ont été publiégridela fin des années 1990.

La prévention des hémorragies du post-partum passentiellement par une

prise en charge active de la délivraniteest notamment recommandé d’injecter a la

26



parturiente 5 a 10 unités internationales d’ocyjoes au moment du dégagement de
I'épaule antérieure du nouveau-né ou immédiateraprés la naissance. La délivrance
est alors dite « dirigée ». Cette injection petd étalisée en intra-veineux lentement ou
en intra-musculaire. D’autre part, la prise en ghade la délivrance doit au minimum
comporter, apres le décollement du placenta, wotian contrélée du cordon ombilical

associé a une pression sus-pubienne. [18-19-20-21]

Bien que la Fédération Internationale des gynécmsgbstétriciens précise en 2003
que la prise en charge active de la délivrance pemtporter un clampage tardif du
cordon ombilical, il peut sembler difficile poursi@rofessionnels de santé de concilier

ces deux pratiques.

3.3.2 Recommandation concernant la gazométrie au co  rdon [22-23-24]

La gazométrie au cordon comprend principalememialigse du pH artériel et
des lactates. Elle permet d'évaluer la présencenamu d’une asphyxie per-partum.
L’ « American College of Obstetricians and Gynegmts » fixe en 2006 les
conditions de réalisation de cet acte. Ce prélenemeeriel doit étre effectué apres la
naissance, sur une portion de cordon isolée padawble clampage. Le « College
National des Gynécologues Obstétriciens Francgsécise qu'il existe un accord
professionnel afin de systématiser cette pratiqueus les enfants, du fait de la
nécessité « de pouvoir répondre clairement et samsiguité a une plainte pour
séquelles néonatales en rapport avec une hypoxgedpartum » Cependant s’il n’est
pas possible de réaliser systématiqguement cet ibes, conseillé de le pratiquer chez
les enfants a risque (lors de RCF a risque d’aeidosamment). [22]

Une étude publiée par le Journal international gigscologues obstétriciens, sur les
effets du clampage ombilical précoce et tardiflssrgaz du sang veineux et artériel,
montre que les valeurs du pH artériel décroissamitee) et 90 secondes apres la
naissance. C’est pourquoi il est important de séalle prélevement de sang le plus
rapidement possible afin que les résultats obtspient les plus représentatifs d’une
potentielle hypoxie per-partum. Cette pratique dendonc nécessiter un clampage

précoce du cordon ombilical.

Les événements pathologiques observés au coumavhil t(tels que les anomalies du
rythme cardiaque fcetal, un liquide amniotique teimbire méconial, la nécessité de

pratiquer une extraction instrumentale ou l'étatl'éafant a la naissance) peuvent
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justifier un clampage trés précoce afin de ne pHeérer des gestes de réanimation

nécessaires a I'enfant.

3.3.3 Recommandation concernant le contact dermique entre le nouveau-

né et sa mere[16]

L’Organisation Mondiale de la Santé recommandeamact dermigue précoce
entre la mére et son enfant. Cette pratique néeesse I'enfant soit posé sur le ventre,
denudé, de sa mére. Le « peau a peau » présesteuptuavantages. Cette pratique
permet tout d’abord a la mere de faire connaissanee son enfant. Elle favorise la
relation mére-enfant. D’autre part, le contachigue précoce permet a I'enfant d’étre

colonisé, non pas par les bactéries du personiggiaatt, mais par celles de sa mére.

Le clampage du cordon ombilical est un acte importa car il participe a
I'adaptation cardio-respiratoire de I'enfant. Plusieurs éléments interviennent dans
le clampage du cordon dont principalement le délaile clampage et la position du
nouveau-né a la naissance. Cependant, malgré la pehce de nombreuses études

sur ce sujet, il existe peu de recommandations etieun consensus.

Il est difficile de concilier 'ensemble des recomindations en une seule
pratique : intérét du clampage tardif et de la podion déclive pour la prévention
des anémies néonatales, intérét d’'un clampage plpsécoce et d'une attitude active
pour la prévention des hémorragies de la délivrancePrivilégier le contact
immeédiat avec la mere tout en gérant lI'urgence obétricale. Comment les sages
femmes s’accommodent de ces contradictions est lget de la deuxiéme partie de

ce mémoire.

Le clampage du cordon ombilical s’inscrit dans ledbleau de la troisieme
phase de travail, encadrée par plusieurs recommantians. La mise en pratique de

ces recommandations influent-elles sur le délai ddgampage du cordon ombilical?
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Présentation de I'enquéte et résultats
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1 METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Le mémoire est un travail qui clét nos études dgdgamme mais qui débute
notre carriere. Le sujet sur lequel nous décidomstrdvailler doit nous intéresser,
éveiller au maximum notre curiosité. Je pense daitlla spécificité de chague nouvelle
sage-femme diplémée.

Le clampage du cordon ombilical est un geste tesamt de la pratique des
sage-femme. J'étais intéressée par le fait de poobserver les pratiques qui existent
autour du clampage du cordon ombilical et d’essayercomprendre ce qui les
motivent. C’est pourquoi j'ai choisi comme problémae : « évaluation de la pratique

des sages-femmes concernant le clampage du condloifical a la naissance ».

D’autre part, mes hypotheses de travail, découlamm grande partie de mon

« expérience clinique » acquise lors de mes diftérstages en salle de naissances.

Mes hypothéses de travail étaient les suivantes :

- il existe une uniformisation de la pratiqgue dages-femmes concernant
le clampage du cordon ombilical qui tend a étreqecé

- le clampage du cordon ombilical interfére aveauttes techniques telles

que la prise en charge active de la délivrance gidlisation de la gazométrie au cordon

ombilical
- les sages-femmes sont insuffisamment informéssadantages que

comportent les différentes pratiques de clampageoddon ombilical et par conséquent

elles systématisent ce geste sans utiliser le xtenpgopre a chaque couple mére-enfant.

Mes objectifs :

- Evaluer les pratiques concernant la troisiemeselt travail et notamment
le clampage du cordon ombilical.

- Proposer une conduite a tenir concernant le camplu cordon ombilical
en fonction des différentes situations pouvantrésgnter lors d’'un accouchement.

- Sensibiliser les sages-femmes au clampage dorcanbilical et les

informer des différents modes de clampage qui exist
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2 PRESENTATION DE MON ENQUETE

Mon enquéte est constituée de deux parties :
- Un travail d'observation des pratiques et d’étide dossiers

- Un questionnaire destiné aux sages-femmes exezpasalle de naissances

2.1 Observations et études de dossiers (annexe 1)

2.1.1 Présentation de I'enquéte

J'ai réalisé mon enquéte d’observations lors d'tages optionnel prévu a cet
effet, du 12 octobre au ler novembre 2009. Le dieumon enquéte était la salle de

naissances de I'HOpital Maternité de Metz, matérdé niveau 2B.

Les objectifs de ce travail étaient multiples. ds principaux était d’observer

les différentes pratiques de clampage du cordonlmalba savoir :
le délai
le lieu et le matériel de clampage
la position du nouveau-né a la naissance.

Je désirais également évaluer si certains élénduntslossier, tels que des
facteurs de risque d’hémorragie de la délivranae, les risques de réanimation

néonatale, influencent les modalités de clampagsodion ombilical.

J'ai préalablement réalisé une grille de recueil dimnées de dossiers et
d’observations ou étaient réunis les différentsnéléts de la pratique du clampage du
cordon mais aussi les criteres qui me semblaieavgo avoir un retentissement sur
cette pratique. Puis, pendant 3 semaines, j'aceffeun stage en salle de naissances, ou
jai étudié tous les dossiers des parturienteseqidides d’accoucher par voie basse, et
observé les différentes pratigues. A chaque ac@&wmeht, je chronométrais le délai

entre la naissance de I'enfant et le clampage dibcoombilical.
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2.1.2 La population de I'enquéte

J'ai réalisé ce travail auprés de trente partuem@iccouchées par voie basse. Je
n'ai pas souhaité travailler sur la pratique durpage du cordon ombilical lors d’'une
césarienne car il nappartient pas a la sage-fedigféectuer cet acte. D’autre part, j'ai
pris la décision de ne pas exclure les deux ac@uehts réalisés par un gynécologue
obstétricien. J'ai réalisé ce travail pour tous é&couchements réalisés lors de mes
heures de présence. Mon étude inclut donc 30 conpdee-enfants.

2.1.3 Difficultés et biais

Je n'ai pas éprouve de difficultés a mettre engpl@mon enquéte en service de
salle de naissances. Les sages-femmes ont éotréifiantes afin que je puisse mener
mon projet a terme. Cependant je pense que mangeders des accouchements et
notamment lors du clampage du cordon ombilicaléauét biais pour mon enquéte. Je
crains que les sages-femmes aient accordé pluentiah au clampage du cordon et
notamment au délai de clampage que d’ordinaireutbéapart, je n'ai pu réaliser cette
enquéte qu’au moment de mon stage optionnel. Reégoient ma population est assez

limitée.

2.1.4 Reésultats

2.1.4.1 Présentation de la population

0 Quel est I'age des parturientés

La moyenne d’age des parturientes est de 30 atsuettiers de la population

étudiée a un age compris entre 24 et 36 ans.

o0 Combien de parturientes sont fumeuses ?

40% des patientes sont tabagiques

32



0 Quel est I'indice de masse corporelle ( IMC) destprientes ?

63% des parturientes ont un IMC compris entre #8825 tandis que 13% ont un
IMC inférieur a 18,5 et 23% ont un IMC entre 25{B@. Aucune patiente ne présentait

un IMC supérieur a 30.

o Combien de parturientes ont des antécédents gylugiques ?

17% de la population présentent des antécédené&glpgiques.

0 Quel est le nombre de foetus ?

Toutes les grossesses étaient des grossessessiniqu

0 Quelle est la valeur de I'hémoglobinémie matermeh

Nous remarquons que 70% des patientes présentamnthémoglobinémie
supérieure a 11g/dl contre 30% qui avaient en avaiee inférieure a 11g/dl.

En moyenne, le clampage était réalisé a une midetevie dans le groupe des
parturientes ayant une hémoglobine inférieure ddlEg a 53 secondes lorsqu’elle était
supérieure a 11g/d.

La ferritinémie n'a pas pu étre étudiée car ellétait pas informée dans les
dossiers étudiés.
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0 A quel terme les patientes ont-elles accouché ?

[ inférieur & 37 SA
[lldes7+1jad1sA
[ plus de 41 sA

Figure 1 : terme des accouchements

Nous remarquons que 80% des parturientes ont aeécuterme.

0 Y-a-t-il eu des anomalies du rythme cardiaque ftdtas du travail ?

Sur 30 accouchements, 11 présentaient des anordaligghme cardiaque telles
gue des ralentissements tardifs, des bradycardide®tachycardies. Cela correspond a

36% de la population.

0 Quel est le mode d’accouchement ?

Sur 30 accouchements :

27 sont des accouchements par voie basse n@téassoit 90%

3 sont des accouchements par voie basse assistd®©%

0 Quelle est la couleur du liquide amniotique ?

J'ai recensé :

28 parturientes ayant un liquide amniotique cdait 93% de la population

2 parturientes ayant un liquide amniotique tegti 7% de la population
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o0 Combien de nouveau-nés ont nécessité une réaninmafio

Sur 30 nouveau-nés, 5 ont nécessité une réaningtart de la stimulation a la

ventilation non invasive.

- Non réponse
- stimulation
[ ]rpc

Dventilation non invasive

- ventilation invasive
- pose d'un cathéter ombilical

Figure 2 : méthodes de réanimations néonatales

Les 5 enfants ont bénéficié d’'une stimulation. ®@cense une mise en place de
Pression Positive Continue et une ventilation myasive, les deux ayant été réalisées
chez le méme enfant.

2.1.4.2 Evaluation de la pratique du clampage du co  rdon ombilical

0 :Quel aété le temps entre la naissance et lengage du cordon :

La durée moyenne entre la naissance et le clanthagerdon ombilical était de

54,9 secondes.

La répartition était la suivante :

.avant la naissance
Wldeoaszos

|:|de 3lsalmm
|:|de 61lsa2mm

. plus de 2 mm
.aprés arrét des battemer

15

Figure 3 : temps séparant la naissance et le clampga du cordon ombilical
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Dans la grande majorité des cas le clampage dwcarcthbilical a été réalisé

avant une minute et principalement entre 31 seat# minute.

0 Quel a été le matériel de clampage du cordon oiohll?

Dans 83% des cas, le clampage a été effectué avdamp de Barr. Tandis que

dans 17%, une pince Kocher a été préféree.

0 014 Quel a été le lieu de clampage du cordon onghili?

Nous remarquons que 86% des cordons ont été clampésibilic tandis que

seuls 14% ont été clampés a distance, sur unadansardon.

2.1.4.3 Evaluation des pratiques de la troisieme ph  ase de travalil

0 Quelle a été la modalité de délivrance ?

La totalité des 30 patientes a bénéficié d’unevdatice dirigée.

o0 Un prélévement de sang au cordon ombilical a-&ié réalisé ?

Le prélevement de sang au cordon ombilical a &dise dans la totalité des

accouchements. La gazométrie de sang au cord@nfaitét de facon systématique.

o Dans quel vaisseau a été réalisé la gazométrie audon ?

Dans 90% des cas, le prélevement de sang au cadété realisé dans l'artere

ombilicale. Tandis que dans 10% il a été réalisésda veine ombilicale.
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o0 Quelle était la position du nouveau-né avant leagipage du cordon
ombilical ?
Nous observons que 80% des nouveaux-nés ont é& pas le ventre de leur
meére dés la naissance tandis que 20% sont posagsoen déclive par rapport au
placenta.

o0 Quel a été le délai de clampage du cordon omblliea fonction de la

nécessité d’'une réanimation néonatale ?

Le clampage du cordon ombilical était réalisé eryenoe a 42 secondes de vie
lorsque I'enfant nécessitait des gestes de réalmmaddans le groupe des nouveaux-nes

ne nécessitant pas de réanimation, le clampagea&adicé a environ 58 secondes.

La répartition était la suivante:

16 :
Oavant la naissance

14 —
0
(]
g 12 1 B0 a 30 secondes
% 10
° g O31secondes a 1 minute
S
o 61 o
5 061 secondes a 2 minutes
e 4
o
z 2 . ‘:. M plus de 2 minutes

0 .
oui non Daprés arrét des
i » o battements
Nécessité de réanimation

Figure 4 : délai de clampage selon la nécessité @@animation
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2.1.4.4 Evaluation du délai de clampage en fonction  du contexte foeto-

maternel

0 Quel est le délai de clampage du cordon ombiliea fonction du

terme ?

Dans la population des parturientes ayant accoachgt 37 SA, le clampage a
été réalisé a 82 secondes de vie de I'enfant erenm@y Tandis que lorsque la patiente a
accouché a terme, entre 37 et 41 SA, le clampafé etalisé a 53 secondes de vie en

moyenne et dans deux tiers des cas, entre 25ssd®hdes.

Chez les parturientes ayant accouché aprés 41 desiole clampage a été réalisé en

moyenne a 49 secondes de vie.

0 Quel est le délai de clampage du cordon ombilieal fonction de la
présence ou non d’antécedents de chirurgie gynégajae ?

14

12 O avant la naissance
3
2 10 - B0 a 30 secondes
(o
£ 8 L
S | O31secondes a 1 minute
8 6]
g 061 secondes a 2 minutes
-g 4
o [ | .
c 2 B plus de 2 minutes

0 N A
) Oapres arrét des
oul non battements
antécédents gynécologiques

Figure 4 : délai de clampage en fonction de la préace d'antécédents gynécologiques

Le clampage du cordon ombilical est réalisé plusivament dans le groupe des

patientes présentant des antécédents gynécologiques

38



0 Quel est le délai de clampage du cordon ombiliealfonction du mode

d’accouchement ?

Dans le groupe des parturientes ayant accouchéoabasse spontanée, le
délai de clampage était en moyenne réalisé a sfhdes de vie avec les deux tiers
entre 35 et 85 secondes. Au contraire, dans lepgrdas patientes ayant nécessité

I'assistance d’'une ventouse, le clampage été é&alzb secondes de vie.

La répartition était la suivante :

Oavant la naissance

1% b
g 14 4 W0 a 30 secondes
8 12
€ i .
% 1(8) O31secondes a 1 minute
3 6
e 4 061 secondes a 2 minutes
fe)
2 []
(o]
S 0 _Eh B plus de 2 minutes
voie basse non voie basse assistée
assistée Dapres arrét des
battements

mode d'accouchement

Figure 5 : délai de clampage selon le mode d'accdwement

Le clampage est réalisé plus rapidement dans lapgrales patientes ayant

accouché par voie basse assistée.

0 Quel est le délai de clampage selon la couleudiquide amniotique ?

Lorsque le liquide amniotique était teinté, le arcétait clampé a 12,5 secondes
de vie de I'enfant en moyenne. Tandis que lorsaualit clair, le cordon était clampé a

55 secondes de vie.
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2.2 Questionnaire (annexe 1)

2.2.1 Présentation de I'enquéte

Mon questionnaire est composé de 13 questions.danée de ces questions
concernent les pratiques de la troisieme phaseadait ( le mode de délivrance, la
réalisation d’'une gazométrie au cordon ombilicaleetlampage du cordon ombilical).
L’autre partie évalue le niveau de connaissances s@ges-femmes concernant les

avantages et inconvénients des différents délaitatiepage du cordon ombilical.

2.2.2 Population de 'enquéte

J'ai décidé de faire cette enquéte aupreés des-fageses exercant en salle de
naissances a I'Hopital Maternité de Metz. J’ai &tchoix car je trouvais intéressant de
pouvoir mettre en rapport les réponses des sagemds avec ce que jai pu observer

lors de mon stage optionnel.

Sur 22 sages-femmes exercant en salles de naisgamogbtenu 16 questionnaires
complétés. La population des sages-femmes éta@jotitairement composée de sages-

femmes expérimentées, ayant une expérience d’ausnrois ans.

2.2.3 Difficultés et biais

Sur les 22 questionnaires remis aux sages-femme®ijeai récupéré que 16,
malgré mes démarches entreprises aupres d’ellefmitlgue les sages-femmes aient si
peu répondu a mon questionnaire laisse pensereqularhpage du cordon ombilical est

un sujet peu connu auquel elles peuvent donnegmnse.

Du fait que ma population est faible, il est certque mes résultats ne sont
représentatifs que du service dans lequel I'enqaéé&é réalisée. lls ne peuvent en

aucun cas étre utilisés a une échelle plus grande.
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2.2.4 Résultats
2.2.4.1 Evaluation de la pratique du clampage du co rdon ombilical
o Dans votre pratigue, quel est le délai de clampada cordon
ombilical ?

Nous pouvons noter que 62% des sages-femmes petiaemper le cordon

ombilical avant

une minute (soit 10 sages-femmes). Seules 38% tdis@mper le cordon apres une

minute.

o Avec quel matériel clampez-vous le cordon ombiligda naissance ?

Nous pouvons observer que 81% des sages-femmed didisser un clamp de
Barr afin de clamper le cordon ombilical. Cela espond a 13 sages-femmes. Seules
19% utilisent une pince Kocher.

o0 A quel niveau clampez-vous le cordon ombilical ?

81% des sages-femmes clampent le cordon ombdicaiveau de 'ombilic et

seuls 19% le clampent a distance, sur une anserdon.

2.2.4.2 Evaluation des pratiques de la troisieme ph  ase de travalil

0 Q4 Reéalisez-vous systématiquement une délivranogék ?

Nous pouvons noter que 81% des sages-femmes rdaisgématiquement une

délivrance dirigée et que seuls 19% ne les effatipas systématiquement
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0 Reéalisez-vous systématiquement une gazométrie adaro?

Les 16 sages-femmes disent réaliser systématiquem®n gazomeétrie au

cordon ombilical.

o Lorsque vous réalisez une gazométrie au cordorglewez-vous du

sang dans la veine ou l'artere ombilicale ?
Nous remarquons que 81% des sages-femmes préleveang dans l'artére
ombilicale afin de réaliser une gazométrie au cordSeuls 19% effectuent ce

prélevement dans la veine ombilicale.

o Ou placez-vous le nouveau-né a la naissance ?

Il'y a 87% des sages-femmes qui placent le nounéasur le ventre de sa mére
des sa naissance (soit 14 sages-femmes). Seulslé8%ages-femmes positionnent le

nouveau-né en déclive par rapport au placenta.

2.2.4.3 Evaluation des connaissances des sages-femm es
o0 Selon vous, existe-t-il des recommandations cone@t le clampage
du cordon ombilical ?

68% des sages-femmes pensent qu’il existe des meandations concernant le
clampage du cordon (soit 11 sages-femmes), tan@is38§% ne le pensent pas (soit 5

sages-femmes).
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o S’il existe des recommandations, pensez-vous ge&kont en faveur
du clampage précoce du cordon ombilical, du clampagrdif ou qu'’il
n'y a pas de consensus ?

. Non réponse

. d'un clampage précoce
|:| d'un clampage tardif

|:| il n'y a pas de consensus

[ee]

Figure 7 : orientation des recommandations

Les réponses des sages-femmes étaient trés desparais plutét en faveur
d’'un clampage tardif.

o0 Pensez-vous qu’il existe un avantage au clampagedlif du cordon
ombilical ?

Nous pouvons relever 68% des sages-femmes qui mengel existe un
avantage au clampage tardif du cordon ombilicahdisaque 32% ne le pensent pas.
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0 Quelle est la position du nouveau-né en fonction ddélai de

clampage ?

10

9
g 8
=
2 6 msur la maman
[%2])
()
o 5
& W en déclive par rapport au
3 47 placenta
o 3
o]
E 2
o
<1

0 - : -

Clampage précoce clampage tardif

Figure 8 : position du nouveau-né en fonction du dai de clampage

Les sages-femmes n’établissent pas de relatioe énosition du nouveau-né

et le délai de clampage du cordon ombilical.

o Pensez vous que le clampage tardif du cordon orohildiminue le
risque d'anémie, d’hyperkaliémie néonatale, de pofthémie, de

transfusion, d’hypocalcémie néonatale ou d’icteréonatal ?

anémie |hyperkaliémie| transfusion |polycythémie| ictére |hypocalcémie

Oui 11 4 B 4 2 6

Non 5 ] 8 ] 14 10

o Pensez-vous que le clampage tardif du cordon omailaugmente le

risque d’hémorragie de la délivrance ?

Seules 2 sages-femmes pensent que le clampagé dardiordon ombilical

augmente le risque d’hémorragie de la délivrarang]is que 14 ne le pensent pas.

44



o Dans votre pratique, prenez-vous en compte ceda&léments du
dossier afin de décider des modalités de clampage abrdon

ombilical ?

3 sages-femmes disent prendre en compte certémeits du dossier.

0 Quels éléments prenez-vous en comptes ?

. Non réponse

. d'anémie néonatale

|:| dictére

|:| d'hémorragie du post-partum
. de prématurité

.de RCIU

Figure 9 : éléments pris en compte dans le choix slenodalités de clampage

L'importance du nombre de non réponses traduisepetplexité des sages-
femmes face a cette question.

Mon enquéte m’a permis d’observer la pratique dmglage du cordon
ombilical mais aussi d’évaluer les connaissancesdges-femmes. L'interprétation des
résultats nous permettra de confirmer ou non lgetgses établies en début de travail

afin de pouvoir proposer des actions d’amélioratide la pratique des sages-femmes.
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Interprétation et discussion
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1 COMMENTAIRE DES RESULTATS

Aprés la présentation des résultats, passons a ifgarprétation afin de

confirmer ou non les hypothéses de départ.

1.1 Présentation de la population de I'enquéte

d’observations.

La population de mon enquéte était variée. Ellé étastituée de trente couples
mere-enfant dont 10 primipares, 11 deuxiemes pate® parturientes de parité
supérieure. Toutes présentaient une grossessecunhigs femmes, majoritairement non
fumeuses, présentaient le plus souvent un indicmakse corporel compris entre 18,6
et 25. Chez aucune l'indice de masse corporel pas$ait 30. En ce qui concerne les
antécéedents, seules 5 parturientes présentaieantisdents gynécologiques.

Lors de leur dernier bilan sanguin, 70% des pagptésentaient une hémoglobinémie
physiologique, supérieure a 11g/dl.

En grande majorité, les patientes ont accouchéngeteentre 37 et 41 SA. Mais I'étude
comprenait tout de méme des naissances prématwegsost-terme. Lors de
'accouchement le liquide amniotique était le pkmuvent clair. J'ai relevé chez
environ 30% des foetus des anomalies du rythmeazprei 11% des nouveaux-né ayant

nécessité des gestes de réanimation a la naissance

1.2 Evaluation de la pratique du clampage du cordon

ombilical

Afin d’évaluer I'hypothése d’uniformisation des poaies du clampage du cordon
ombilical, procédons a I'analyse de I'enquéte dasbation et du questionnaire destiné

aux sages-femmes.
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L’observation sur le terrain m’a permis de chrontmeréde délai de clampage du
cordon ombilical, mais aussi de recenser les diffés matériels et lieux de clampage.
Sur 30 naissances observées, le clampage du cordbilical a été effectué avant 1
minute dans 21 cas (70%). Parmi ces 21 cas, les tikng ont été réalisés entre 30
secondes et 1 minute. En outre, je n'ai observérawtampage du cordon ombilical
apres 2 minutes de vie ou aprés l'arrét des battsmeu cordon. Il existe donc
effectivement une uniformisation du délai de claggau cordon. Le questionnaire,
remis aux sages-femmes, a corroboré mes précea=niats. En effet, les réponses
des sages-femmes vont dans le méme sens que nmavabioms. Sur les 16 sages-
femmes a y avoir répondu, 10 pensent clamper ldoooombilical avant 1 minute
(62%).

Ces pratiques different de ce qu’il est conseilland la littérature.
L’Organisation Mondiale de la Santé préconise deagmun clampage tardif du cordon
ombilical. Les études confirmant les avantagesagumeportent le clampage tardif en ce

qui concerne notamment 'anémie néonatale.

D’autre part, mon enquéte d’observations m’a pexeisnettre en évidence une
uniformisation du lieu et du matériel de clampagecdrdon. Le cordon ombilical était
principalement clampé au niveau de I'ombilic (2% sar 30 soit 86%), avec un clamp
de Barr (dans 25 cas soit 83%). Les réponses astigueaire aboutissent a la méme
conclusion, 13 sages-femmes déclarant clamper tdonoombilical au niveau de

I’'ombilic avec un clamp de Barr (88%).

Au sein de la littérature, le lieu de clampage faibjet d’avis divergents.
Certains pédiatres préférent que le clampage saditaf distance de I'ombilic dans
I'éventualité d’'un cathétérisme ombilical tandisgliautres ne voient pas d’objection a
le clamper proche de I'ombilic. Les résultats denn&ude montrent que les sages-
femmes préferent clamper le cordon ombilical anbdic. Je pense que cette attitude a
pour objectif de diminuer les interventions auptascordon ombilical. En effet, lorsque
le cordon ombilical est clampé sur une anse, lae-fagme doit positionner
ultérieurement un autre clamp a environ 1 ou 2 entadoeau et couper le morceau de
cordon restant. Tandis que lorsque le cordon esttdiment clampé a I'ombilic, il n'est

pas nécessaire d’effectuer ces manceuvres.
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La littérature laisse également a l'appréciation ldesage-femme le choix
d’utiliser un clamp de Barr ou une pince Kochers Liésultats montrent une nette
préférence pour le clamp de Barr. Je pense queesetié au fait que le clampage est
immédiatement réalisé a lI'ombilic. Lorsque le cardest clampé a distance de
'ombilic, la sage-femme utilise souvent une pin¢&cher, puis positionne
ultérieurement le clamp de Barr a 1 ou 2 cm dedieben. Au contraire lorsque le
cordon est clampé directement a 'ombilic, la stgame utilise en premiére intention

un clamp de Barr.

D’aprés les résultats obtenus, je peux donc confiren qu’il existe, au sein de
I'Hbpital maternité de Metz, une uniformisation des pratiques concernant le
clampage du cordon ombilical tant au niveau du délamais aussi du lieu et du
matériel de clampage. Le clampage tend a étre réaé précocement, directement a
I'ombilic avec un clamp de Barr. Cependant il n’exste aucun protocole. L’origine
de cette uniformisation est par conséquent due saitl’'enseignement recu lors de la
formation de sages-femmes, soit a I'apprentissagegtique transmis par les sages-

femmes sur les terrains de stages.

1.3 Evaluation des pratiques de la troisieme phase de

travall

Comme nous I'avons vu dans la premiere partieladepage du cordon ombilical
appartient a la troisieme phase de travail, régiede nombreuses recommandations.
Dans cette partie, il s'agit d’évaluer si les diffiétes pratiques réalisées a la naissance
de I'enfant interférent avec les modalités de claggpdu cordon ombilical. Pour cela, il
convient, d’interpréter les résultats de mon engu®bbservations mais aussi du

questionnaire.
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1.3.1 Clampage du cordon ombilical et prise en char  ge active de la

délivrance.

En ce qui concerne les modalités de délivrance lduepta, une délivrance
dirigée a été réalisée dans 100% des cas obs€&@gpendant, seules 13 sages-femmes
sur 16, soit 81% m’ont répondu en réaliser uneésyatiquement. Dans un premier
temps, il est possible de remarquer la difféereregédultats entre les deux enquétes.
Mon étude d’observations conclue a une systématisde la délivrance dirigée, ce qui
est infirmée par les réponses des sages-femmesaljes-femmes seraient-elles génées
par la systématisation de leurs pratiques ?

Du fait qu’'une délivrance dirigée ait été realis§stématiquement, je n’ai pas
pu mettre en évidence une éventuelle influence ette dechnique sur le délai de
clampage du cordon ombilical. Cependant, il esititég de s’interroger sur I'impact
des recommandations sur le clampage du cordon igalbiLlors de mes stages en salle
de naissance, jai toujours eu le sentiment quélavrance était considérée comme la
priorité. Des la naissance, il existe comme untater urgence a réaliser la délivrance.
L’hémorragie de la délivrance étant la principadeise de décés maternel, cette attitude

est entierement compréhensible.

Afin de pouvoir évaluer I'influence de la réaligatide la délivrance dirigée sur
le délai de clampage, il aurait fallu pouvoir comgrale délai de clampage chez des
parturientes bénéficiant d’'une délivrance dirigéelee délai de clampage chez des
parturientes ne bénéficiant pas de cette techniQependant, les recommandations
concernant la prise en charge active de la délbeare contre-indiquent pas la mise en
place d’'un clampage tardif du cordon ombilical. Maisemble tout de méme difficile
de concilier la prise en charge active de la défice et le clampage différé du cordon

ombilical.

1.3.2 Clampage du cordon ombilical et réalisation d’'une gazométrie au

cordon.

Tout comme la délivrance dirigée, il existe unad&ymtisation de la pratique de
la gazométrie au cordon ombilical a I'Hopital Maiéé de Metz. J'ai en effet observe
cette pratique dans la totalité des accouchementaah étude. Cela m’a été confirme

par les réponses des sages-femmes.
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Je n'avais préalablement pas décidé d’évaluerdadittons de réalisation de la
gazométrie au cordon ombilical. Cependant, jair@mnarquer, lors de mon enquéte,
que les recommandations concernant les conditiensédlisations de la gazométrie
n'étaient pas respectées. Ce préléevement de sangté@ aucune fois effectué sur un
fragment de cordon isolé par un double clampagesDa pratique, la sage-femme
clampait et coupait le cordon, puis prélevaitdag plus ou moins rapidement, sur le
fragment de cordon ombilical pendant du placenta, isolé par un double clampage.
Le facteur temps n’était pas non plus pris en cempe plus 3 des 16 sages-femmes
ont répondu prélever ce sang dans la veine omlali¢en théorie, le sang doit étre

prélever dans une des deux artéres ombilicales.

Certes, la systématisation de la gazométrie auocoet les conditions de
réalisation de cette pratique a I'Hopital Maternit® Metz ne me permettent pas de
conclure a une éventuelle influence de cette pratgyr le délai de clampage du cordon
ombilical. Mais on sait d’apres la littérature glee valeur du pH au cordon est
directement dépendante du délai de clampage. Ldevient faussement pathologique
lorsque I'on différe le clampage du cordon. De plas recommandations conseillent de

réaliser immeédiatement la gazométrie au cordogucentraine un clampage précoce.

Par conséquent il semble que la réalisation dezamétrie au cordon, dans le respect
des recommandations, influe tout de méme sur lai d#¢ clampage du cordon

ombilical.

1.3.3 Clampage du cordon ombilical et contact dermi  que a la naissance

Un des objectifs fondamentaux de la professionade-$emme est de favoriser

la relation mére-enfant. Le « peau a peau » aisaace en est un élément essentiel.

Lors de mon enquéte d’observations, jai pu coestgu’il existait une nette
préférence a poser I'enfant sur le ventre de s& més la naissance afin de favoriser le
contact dermique. J'ai recensé cette pratique gartas sur 30 (80%). Ces résultats ont
été confirmés par les réponses des sages-femmeeritde elles( soit 94%) déclarant
recourir a cette pratique. Les méres sont égaleinentdemandeuses de cette pratique.
Nous pouvons remarquer que les sages-femmes respedets recommandations
publiées par I'Organisation Mondiale de la Santélswontact dermique. Cependant,
des études décrites dans la littérature montreatl@yposition du nouveau-né avant le

clampage du cordon ombilical influe sur la transfnglacentaire. Il est évident que le
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contact dermique précoce et la position en dégaerapport au placenta sont deux
éléments totalement contradictoires. La sage-fentto# choisir I'une des deux

éventualités. Les résultats de mon enquéte monttaimement que les sages-femmes
privilégient le contact dermique plutdét que la sfusion placentaire. En outre, les
sages-femmes affirment ne pas modifier leur agituid a vis du clampage du cordon
ombilical en fonction de la position du nouveau-B#es ne connaissent pas lintérét

qu'il existe a positionner I'enfant en déclive papport au placenta.

Le contact dermique a la naissance n’influencancduo le délai, le lieu et le matériel
de clampage du cordon ombilical.

1.3.4 Clampage du cordon ombilical et réanimation n  éonatale

Il s’agit d’évaluer I'influence des gestes de r@aaion néonatale sur le délai de
clampage du cordon ombilical. Jai évalué ce patendors de mon travall

d’observation.

Les gestes réalisés lors de mon étude comprenamenstimulation, 'utilisation d’'une
pression positive continue, une ventilation nonasive, une ventilation invasive et la

pose d’un cathéter veineux ombilical.

Tout d’abord sur les 30 naissances observées, dntsnbnt nécessité des gestes de
réanimation. Tous ont été dans un premier tempais. Seul un enfant a nécessité la

mise en place d’'une pression positive continue @uise ventilation non invasive

D’aprés les résultats, on peut remarquer que ledotorombilical est
généralement clampé plus rapidement lorsque I'énfaécessite des gestes de
réanimation néonatale. La moyenne du délai de cdgmplu cordon ombilical étant de
42 secondes dans le groupe des enfants néceshitgatstes de réanimation contre 58
secondes dans celui des enfants ne nécessitamtepess gestes. De plus, 2 des 5
enfants ayant nécessité une réanimation ont eu detaon clampé dans les 30
premieres seconde. Ce qui correspond a 40%. Tauks absence de réanimation
néonatale, seuls 8% des enfants ont eu un clanggmgerdon avant 30 secondes. La
réanimation néonatale semble donc étre un freinlampage tardif. Cependant, nous
pouvons remarquer que le clampage du cordon orabiliest pas constamment réalisé

immédiatement apres la naissance de I'enfant lereglui nécessite une réanimation,
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mais qu’il est certaine fois différé jusqu’ au m®ione minute de vie. Le délai de

clampage est dépendant de chaque situation.

La littérature ne précise pas l'attitude qu'’il ceet d’adopter chez un nouveau-
né nécessitant une réanimation. Mais il est évidaiit est indispensable que les gestes
de réanimations soient effectués dans les meilecoaditions et le plus rapidement
possible. Par conséquent, il semblerait prudentlaeper immédiatement le cordon

ombilical a la naissance, afin d’améliorer les a@®smde survie de I'enfant.

D’aprés mon étude, la réalisation d’une délivrancalirigée, d’'une gazométrie
au cordon, d'un contact dermique précoce et de gest de réanimation néonatale
n’influencent pas les modalités de clampage du cood ombilical et notamment le
délai de clampage. Cependant, certains criteres, lies que l'influence de la
délivrance dirigée ou de la gazométrie au cordon sue délai de clampage n’ont
pas pu étre évalués dans mon enquéte du fait de $gstématisation de ces deux
pratiques. Par conséquent, il est nécessaire d’ingke l'analyse de la littérature
dans mes conclusion. Sl on prend en considérationles différentes
recommandations, il me parait évident que la majoté des pratiques de la
troisieme phase de travail influent sur les modalés de clampage du cordon

ombilical..

1.4 Evaluation des connaissances des sages-femmes ?

Deux éléments me paraissent importants a traiter :

- les connaissances des sages-femmes en ce quercene clampage du

cordon ombilical

- l'adaptation du délai de clampage selon le cdet@xopre a chaque couple

mere-enfant

Il existe d’'une part des recommandations concerleanglai de clampage mais aussi
des études. Ces éetudes ont montré qu’il existeadastages a difféerer d’au moins une
minute le clampage du cordon ombilical chez un mnéaterme, et d’au moins trente

secondes chez un enfant prématuré.
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Mais les sages-femmes connaissent-elles les recodatians et les éléments de ces

études ?

Interprétons les réponses du questionnaire afinvatliér le niveau de

connaissances des sages-femmes sur le clampageddn ombilical.

La majorité des sages-femmes connait I'existenagned’ recommandation
concernant le clampage du cordon ombilical. (11 ). Les réponses concernant
I'orientation de cette recommandation sont trepatigtes mais majoritairement en
faveur du clampage tardif du cordon ombilical. Emlité, seule I'Organisation
Mondiale de la Santé a publié une recommandatianlesuclampage du cordon
ombilical. Méme s’il y est déclaré que le clampagecordon ombilical reste I'attitude
la plus physiologique, il y est précisé qu’il m'e@as possible pour le moment d’établir
un consensus.

En ce qui concerne la connaissance des étudaséeslles sages-femmes
pensent majoritairement qu’il existe un avantagdiféérer le clampage du cordon
ombilical (11 sur 16). Ce qui est vrai. Cependamsdu’il s’agit de donner plus de
précisions sur ces avantages, on remarque qusteexies lacunes. Afin d’évaluer leur
niveau de connaissances, je leur ai demandé Ergage tardif diminuait le risque de

différentes pathologies :
o0 Anémie néonatale :

Nous pouvons remarquer que 11 des 16 sages-fensoie§9%) savent que clampage
tardif diminue le risque d’anémie. En effet, lartsfusion placentaire augmente avec le
délai de clampage. Le nombre de globules rougkémbglobine et le fer sont donc

augmentés chez le nouveau-né, ce qui diminuedaeid’anémie.

0 Ictere et polycythémie :
En ce qui concerne le risque d’ictere, 14 sages¥fes (soit 87%) déclarent que le
clampage tardif n’en diminue pas le risque. De m@me la polycythémie (12 sur 16).
Ces réponses sont en effet exactes. Comme jexidiqué précédemment, le clampage
tardif du cordon ombilical améliore le statut héaobagique du nouveau-né. La

bilirubine, responsable de l'ictéere lorsque sonxtast trop important, provient de la
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destruction des globules rouges. Du fait que |g thiuglobules rouges augmentent avec
le délai de clampage, le risque d’ictere n'est ml®inué. De méme pour la
polycythémie, qui est une pathologie ou la visésiu sang est trop importante.
Cependant il ne faut pas croire que retarder Imgdge en augmente pour autant les
risques, car les études realisées n'ont révelénaudifféerence significative du taux

d’ictere ou de polycythémie selon le délai de claggdu cordon ombilical.

0 Hyperkaliémie et hypocalcémie

D’autre part, seule une minorité de sages-femneese que le délai de clampage du
cordon ombilical peut avoir une influence sur ldiémie et la calcémie. En realité, le
délai de clampage n’a aucun impact sur ces dewres. Ces deux éléments étaient

inclus au titre de piege afin de diminuer les bsgistiques de mon étude.

o Transfusion sanguine du nouveau-ne

Seule la moitié des sages-femmes déclare que napalze tardif du cordon ombilical
diminue le risque de transfusion a la naissancefdiluigue la transfusion placentaire
augmente avec le délai de clampage, nous avonsréeegemment que le risque
d’anémie néonatale était diminué. Ce sont pourmiésnes raisons que le risque de
transfusion est plus faible lorsque le clampageliéfgré. Cela concerne principalement
les prématurés. Il est vrai que dans les pays dppék, les transfusions sanguines sont
facilement réalisables. Mais ce n’est pas un aubelia. Il est trés important de pouvoir
limiter les transfusions sanguines chez les nouvéglet d’autant plus dans des régions
du monde ou son accés n'est pas évident. Il egivdét que seule la moitié des sages-
femmes connaissent cette notion, qui est pour m@irihcipal avantage du clampage

tardif du cordon ombilical.

o0 Hémorragie de la délivrance :
Les études réalisées au sujet des délais de clangpagordon ombilical ne mettent pas
en évidence de différence significative quant aquée de I'hémorragie de la délivrance.
Ce risque n’est ni augmenté ni diminué lorsqueldenpage du cordon est différé. Les

réponses au questionnaire montrent que les sagesds sont au fait de cette notion.
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Nous pouvons conclure que, méme s’il existe des laes, la majorité des
sages-femmes a tout de méme un niveau de connaigssatisfaisant. Je ne pense
pas gu'il soit suffisant que seule la majorité desages-femmes soient au fait de ces
notions. Il serait intéressant que la totalité enaent informé afin de revaloriser la

pratique de clampage du cordon ombilical.

De prime abord je pensais que le clampage du cooddrilical était un geste
banalisé. Comme je I'ai dit précédemment on remaugyuiil existe une systématisation
de cette pratique. La littérature n’indique pastifade qu’il convient d’adopter selon
les différents éléments que I'on peut retrouversdan dossier médical. Les sages-
femmes utilisent-elles leurs connaissances afidapter leur pratique du clampage du

cordon ombilical ?

J'avais choisi d’évaluer ceci par l'intermédiaira duestionnaire destiné aux
sages-femmes, mais aussi par mon étude d'obsersati©ependant, I'analyse du
questionnaire a fait ressortir que seule une nt@odes sages-femmes prend en
considération le contexte feeto-maternel afin dad#éades modalités du clampage du
cordon ombilical(3 sur 16). Par conséquent, il e pas paru significatif d’utiliser les
données recueillies lors de I'enquéte dobservatiom risque étant de mettre en
évidence une influence non volontaire du contexadofmaternel sur le délai de

clampage du cordon ombilical.

Toutefois nous pouvons mettre en évidence certaitigsides vis a vis du
clampage du cordon ombilicales selon certainesatsiios. J'insiste sur le fait que

certaines ne sont pas obligatoirement une volomté dage-femme.

Nous remarquons que le clampage du cordon ombilcaité réalisé plus
tardivement chez les enfants prématurés. Hasardomnté de la sage-femme ? Les
réponses au questionnaire me font penser que peie en charge ne découle
malheureusement pas de la volonté de la sage-fefowgtant différentes études ont
été réalisées sur le délai de clampage chez demtenhés prématurément. Elle
concluent en une amélioration du statut hématolagligrsque la sage-femme differe le
clampage du cordon d’au moins trente secondes. @@@muant notamment le risque
de transfusion sanguine. Il est donc tres impodarfavoriser la transfusion placentaire

chez les enfants prématurés.

56



D’autre part, le clampage du cordon ombilical &bdiis rapide lorsque le liquide
amniotique était teinté, lorsque la patiente priseunles antécédents gynécologiques
puis lorsqu’elle a bénéficié d’'une aide instruméntpour I'expulsion. En ce qui
concerne la présence d’'antécédents gynécologiteesages-femmes ont clairement
déclaré ne pas prendre en compte les facteursaieerd’hémorragie de la délivrance.
Cependant, la présence d’'un liquide amniotiquedgbeut provoquer une accélération
du clampage du cordon dans l'objectif de prendrecearge rapidement I'enfant
(réalisation d’'une aspiration oro-pharyngée). Lagiion du délai de clampage chez des
patientes accouchant par voie basse assistée isse iaterrogative. La population de
mon enquéte n’est pas suffisamment importante pouvoir extraire des conclusions
quant a l'influence du mode d’accouchement suglaidle clampage. Cependant, dans
les cas ou les femmes bénéficient d'une aide imstriale, 'accouchement et le
clampage du cordon ombilical sont réalisés pargynécologue obstétricien. Par
conséquent la rapidité du clampage du cordon ocabilne serait-il pas dd a
I'intervenant plutot qu’au mode d’accouchement peopent dit ?

Les résultats de I'étude réalisée, montrent qu’il @ste une uniformisation de la
pratigue de clampage du cordon ombilical. Actuellerant, il n’existe aucun
protocole mais lI'apprentissage passe directement pées sages-femmes de terrain.
D’autre part, il n’a pas été mis en évidence d’infience des différentes pratiques de
la troisieme phase de travail sur le clampage du odon ombilical. D’aprés une
analyse de la littérature il semble cependant difile de concilier toutes les
recommandations. C’est pourquoi il m'a paru indispesable de proposer un
protocole permettant de diminuer le risque d’anémienéonatale tout en respectant

les diverses recommandations.
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2 AMELIORATION DES PRATIQUES

2.1 Proposition de protocole

Comme je l'ai déja précisé, le clampage du cordombilical n’est pas un acte
isolé. Bien au contraire. La troisieme phase dwaitanécessite une tres grande
vigilance de la part de la sage-femme. D’un cét&€ahdlon ombilical, il y a I'enfant. Il
vient de naitre, il est fragile. Il est indisperieatie s’assurer de sa bonne adaptation
néonatale. De l'autre c6té, le placenta n'est peore délivré. La sage-femme attend
gu'il se décolle, débute rapidement une tractiantrédée du cordon. Au milieu, il y a le
clampage du cordon ombilical. Il serait idéaliseeknser qu'il est possible d’adapter
les modalités de clampage du cordon ombilical ewtfon du contexte foeto-maternel.
Les sages-femmes doivent déja rechauffer I'enfard sa naissance, le surveiller,
réaliser la délivrance du placenta et la gazometdecordon ombilical. Toutes ces
actions sont effectuées dans un intervalle de teénggsréduit. Le clampage du cordon
ombilical se surajoute a toutes ces pratiques. jetith de mon mémoire n’'est pas

d’infliger un surcroit de travail mais d’amélioderstatut hématologique du nouveau-né.

C’est pourquoi il m’a semblé intéressant de réfieaiHa mise en place d’'un protocole

de clampage du cordon ombilical.

Le clampage du cordon ombilical est un geste @it bster simple. La sage-
femme a déja bien assez a faire a ce moment dmliabement. La difficulté principale
est de concilier toutes les recommandations deisiéme phase de travail, mais aussi
d’établir un protocole unique, valable dans toutss situations. Il est nécessaire de
trouver des modalités de clampage s’adaptant aigssia un enfant né a terme qu’a un
prémature, ainsi qu’a un nouveau-né nécessitangest®s de réanimation. L’objectif
est de diminuer le risque d’anémie néonatale, tutréalisant une gazomeétrie au

cordon, ainsi qu’'un contact dermique précoce datreére et son enfant.

Tout d’abord je ne pense pas qu’il soit envishtgede clamper le cordon aprés
I'arrét de ses pulsations. L’hémorragie de la déhice est la premiere cause de déces
maternel. La sage-femme ne peut pas se permetuldféeer la prise en charge active

de la délivrance.
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De plus, comme je I'ai expliqué précédemment,sil commandé de réaliser
systématiquement une gazométrie au cordon, réatiade les plus brefs délais. La
gazométrie ombilicale est d’'une part importanterpanie éventuelle prise en charge
néonatale mais aussi dans un objectif médico-légaclampage du cordon ombilical

doit donc étre obligatoirement réalisé précocement.

La recommandation concernant le contact dermiqlee rraissance conseille de
poser I'enfant sur le ventre de sa mere. Comme Hawsns vu précédemment, cette
pratiqgue est tres convoitée et tres demandée pamkres. Par conséquent, il est
difficilement concevable de demander aux sages-kesnde poser I'enfant sur la table
d’accouchement, en déclive par rapport au placeafia, de favoriser la transfusion
placentaire. Il est également nécessaire que motoqmie s’adapte au mieux aux

pratiques actuelles des sages-femmes afin qutibsemn accepté.

Comme nous pouvons le remarquer, les recommandad® la troisieme phase de
travail suggere que I'enfant soit placé sur le keede sa mere et que le cordon ombilical
soit clampé le plus rapidement possible. Les s@léiments pouvant étre modifiés sont
donc le matériel et le lieu de clampage du cordubilical.

Le matériel n’influe pas sur la transfusion plae@me. Par conséquent, je laisse
libre les sages-femmes de choisir ce qu'il leurveemt le mieux. Par contre, il me

semble possible d’intervenir sur le lieu de clangag

L’enquéte réalisée mettait en évidence une sysigatian du clampage du cordon

ombilical proche de 'abdomen de I'enfant.

Le cordon ombilical contient environ 39 ml de sa@fez un enfant pesant 25009
cela représente environ 14% de la totalité de reulgdtion sanguine fceto-placentaire.
Ce qui n'est pas négligeable. Lorsque le cordonilicabest clampé I'enfant bénéficie
du sang contenu dans la portion de cordon allatadup jusqu’a lui. Par conséquent la
guantité de sang que recevra I'enfant est propuoréle a la distance de clampage du
cordon ombilical. Par exemple, si le clamp est pgasE5 cm de I'enfant, ce dernier
recevra environ 20 ml de sang supplémentaire. Glantg cordon a distance de

'abdomen de I'enfant convient a toutes les situai
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2.2 Information des sages-femmes

J'ai précédemment proposé un protocole de clamphgeordon ombilical
convenant a toutes les situations obstétricalesst@jrace au travail de recherche que
jai préalablement réalisé que j'ai pu développettec démarche. Un des objectifs de
mon mémoire est de favoriser la réflexion autouckdmpage du cordon ombilical. Les
résultats de mon enquéte ont montré que la magegésages-femmes ont un niveau de
connaissances satisfaisant concernant les étudedathpage du cordon ombilical,
méme si la recommandation émise par I'Organisddlondiale de la Santé est tres mal
connue. Cependant, afin que le clampage du cordohilioal devienne un acte
« réfléchi », je pense qu’il est nécessaire quesBeble des sages-femmes connaissent
exactement les avantages et inconvénients degeatiffé délais de clampage. C’est
pourquoi, il est nécessaire d’améliorer I'infornoatides sages-femmes.

Divers moyens peuvent étre mis en place :
o Information des éleves sages-femmes : actuellersenles les sages-

femmes de terrain enseignent aux étudiantes lesalités] de clampage du cordon
ombilical. Je trouve qu’il serait cependant intéegg d’inclure dans le programme de
formation une information sur le clampage du cordorbilical afin que I'ensemble des

étudiants aient la connaissance des différenteslitéglde clampage.
o Information des sages-femmes : elle peut prediffiérentes formes
(réunion, conférence, note de service...).

Précédemment, j'ai établi un protocole de clampmhgeordon ombilical. J'ai donc pris
partie de proposer un modele de « note de sesyiogprenant ce protocole, situé en

annexe lll.

Afin de diminuer le risque d'anémie néonatale touten respectant les
recommandations publiées sur la troisieme phase devalil, je propose aux sages-
femmes de clamper immédiatement le cordon ombilical distance de I'abdomen de
I'enfant, aprés avoir séché celui-ci. Ces modalitée clampage conviennent a toutes

les situations que I'enfant soit & terme ou prémateé.
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CONCLUSION

Dans de nombreuses cultures, la naissance fajet'de rites et de coutumes.
C’est un moment privilégié auquel la sage-femmeigpe. En France, les traditions
s’éteignent au dépend de la médicalisation. Afinliagter la morbidité périnatale, il
existe de plus en plus de recommandations abountiada systématisation de certaines
pratiques. Le clampage du cordon ombilical est antraire banalisé. Méme si les
études sont multiples, il n’existe pas de consensnsernant les modalités de clampage
du cordon ombilical. Cet acte, permettant pourtandaptation néonatale, est peu connu
et peu médicalisé. J'espere que ce travail redanderl'importance au clampage du
cordon ombilical et permettra aux sages-femmes 'méeisoger sur l'impact des
différentes modalités existantes.

L’enquéte réalisée a fait ressortir une unifornigatiu clampage du cordon qui
tend a étre précoce. L'objectif de mon mémoiret éaitablir un protocole afin de
diminuer le risque danémie néonatale tout en respe les différentes

recommandations.

Chaque accouchement est unique. Mais il imposeowosij une extréme
vigilance. La sage-femme est formée pour assurpluls grande sécurité a la meére et
son enfant. Cependant, les pratiques lors de liadoement sont de plus en
systématisées afin de limiter la morbidité périlmt®uelles sont les limites de la

systématisation ? La systématisation laisse-tlelfg¢ace a la réflexion ?
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