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Chute retardée du cordon ombilical : 
conduite à tenir

L e cordon ombilical est la structure anatomique qui, pen-
dant la vie fœtale, relit le corps du fœtus au placenta. 
Il est constitué d’un tissu conjonctif lâche, la gelée de 

Wharton, recouvert d’une membrane, l’amnios, qui se conti-
nue par la peau fœtale au niveau de l’attache abdominale du 
cordon. Il contient trois vaisseaux, une veine et deux artères 
ombilicales, qui assurent la communication circulatoire entre 
fœtus et placenta.

A la naissance, le professionnel de santé présent, habituellement 
une sage-femme, “coupe le cordon” dans les 20 à 60 secondes 
qui suivent l’expulsion par les voies naturelles ou l’extraction 
par césarienne. Cette opération comporte successivement :
– clampage du cordon à 2-3 centimètres de l’implantation cuta-
née (pour ne pas risquer de léser une anse abdominale qui ferait 
saillie à la base du cordon), en règle générale avec un clamp 
de Barr en plastique ;
– désinfection et section stérile du cordon en aval du clamp ;
– vérification du contenu cordonal ;
– désinfection de la tranche de section ;
– application d’une compresse stérile sur le cordon.

La vérification du contenu cordonal recherche surtout une 
artère ombilicale unique : cette anomalie congénitale touche 
0,5-1 % des nouveau-nés ; elle peut à elle seule être respon-

sable d’un retard de croissance intra-utérin ; elle s’associe dans 
20-40 % des cas à une autre malformation congénitale de toute 
nature (anomalie chromosomique, malformation squelettique, 
génito-urinaire, digestive, cardiaque) qu’il convient de recher-
cher au moins par un examen clinique détaillé du nouveau-né.

Il n’y a pas de consensus sur les soins de cordon à prodiguer 
ensuite au nouveau-né. De nombreux protocoles sont propo-
sés, depuis le simple nettoyage régulier du cordon au sérum 
physiologique, voire à l’eau, et son maintien à l’air libre au-
dessus de la couche, jusqu’à l’application pluriquotidienne 
d’une solution antiseptique, voire antibiotique, et la protection 
par un pansement régulièrement renouvelé. En France, c’est le 
protocole consistant à appliquer 1-2 fois par jour une solution 
antiseptique de type chlorhexidine aqueuse ou alcoolique, 
puis à bien sécher la base du cordon avec des cotons-tiges pour 
éviter toute macération, et enfin à protéger le cordon par une 
simple compresse jusqu’à ce qu’il soit sec, qui est utilisé dans 
de nombreuses maternités.

Par la suite, le reliquat cordonal appendu à l’ombilic se des-
sèche et tombe dans un délai habituel de 5 à 8 jours en des-
sinant le nombril (fig. 1). Le mécanisme exact qui préside à 
la chute du cordon n’est pas connu, mais plusieurs éléments 
paraissent intervenir : dessèchement, infarcissement, activité 

Fig. 1 : Résidu cordonal desséché à J7.
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collagénasique, nécrose, prolifération microbienne et infiltra-
tion cellulaire granulocytaire. Une étude histopathologique du 
cordon de bébés décédés au cours des premiers jours de vie a 
montré que plus le nouveau-né était âgé le jour de son décès, 
plus était importante la prolifération granulocytaire dans l’ère 
de séparation future du reliquat cordonal [1].

[ Quand parler de chute retardée du cordon ?

Trois études au moins se sont intéressées à la date physiolo-
gique de chute du cordon ombilical sur des populations impor-
tantes de nouveau-nés [2]. Elles ont montré que cette chute 
intervenait en moyenne à 5,8, 6,3 et 7,4 jours de vie respective-
ment et que plusieurs facteurs retardaient légèrement la chute 
du cordon : antibiothérapie générale, prématurité, hypotrophie 
fœtale, naissance par césarienne. Elles ont conclu qu’il fallait 
considérer comme tardive une chute cordonale intervenant 
après 14 jours de vie, et retardée une chute qui se produit après 
21 jours de vie.

[ �A quoi penser et que faire en cas de chute 
retardée du cordon ?

Au vu des publications faites sur ce sujet, une chute retardée 
du cordon paraît s’inscrire dans trois contextes différents :

1. Déficit d’adhésion leucocytaire de type 1 (DAL I)

Compte tenu du rôle joué par la prolifération granulocytaire 
dans le mécanisme physiologique supposé de la chute du cor-

don, on peut être amené à soupçonner un déficit immunitaire 
en cas de chute retardée du cordon, et en particulier un défi-
cit d’adhésion leucocytaire de type 1 (DAL I). Cette affection 
touche environ un individu sur 1 million. Outre la persistance 
(quasi constante) du cordon ombilical (entre 3 et 6 semaines 
habituellement), les patients présentent rapidement des infec-
tions fréquentes et graves de la peau, de la bouche et des voies 
aériennes, caractérisées par l’absence d’inflammation et de 
pus, et responsables d’une hypotrophie staturo-pondérale pro-
gressive ; chez le nouveau-né, il s’agit souvent d’omphalites. 
La numération formule sanguine montre une hyperleucocyto-
polynucléose neutrophile. Le diagnostic repose sur la cytomé-
trie en flux, qui révèle une expression membranaire réduite de 
la bêta2-intégrine CD18 dans les leucocytes. La sévérité de la 
maladie est corrélée au degré de déficit en CD18, car celle-ci 
est essentielle à l’adhésion des leucocytes sur l’endothélium. 
La recherche de mutation du gène ITGB2 (situé sur le chro-
mosome 21 en position 21q22.3), qui code pour la protéine 
CD18, confirme le diagnostic. La transmission est autosomique 
récessive ; un diagnostic prénatal est possible pour les familles 
dans lesquelles la mutation responsable a été identifiée. La 
transplantation de moelle est actuellement le seul traitement, 
outre bien sûr une antibiothérapie adaptée aux épisodes infec-
tieux (données de la base Orpha.net, consultées le 15.06.2012).

2. Cause malformative

Exceptionnellement également, la chute retardée est de cause 
malformative, et correspond alors le plus souvent à une ano-
malie de l’ouraque. L’ouraque est le vestige du canal allantoï-
dien qui, pendant la vie fœtale, relie le cloaque puis la vessie 
à l’ombilic. Ce canal se ferme normalement vers le 4-5e mois 
de grossesse, laissant chez le bébé un résidu fibreux entre le 
dôme vésical et l’ombilic. Mais l’ouraque peut persister de 
façon totale ou partielle, notamment sous forme d’une fistule 
urinaire vessie-ombilic ou d’un kyste situé à un endroit quel-
conque entre vessie et ombilic [3]. Les symptômes éventuels 
d’une non-fermeture de l’ouraque sont une chute retardée du 
cordon et/ou un écoulement persistant au niveau de l’ombilic. 
Le diagnostic repose sur l’imagerie : échographie abdominale, 
scanner, IRM. Le traitement est chirurgical, permettant d’éviter 
l’abcédation ombilicale et/ou la rupture intra-abdominale qui 
sont des complications possibles.

3. Simple retard de la chute du cordon

Chez un bébé qui ne fait aucune infection, qui n’a aucun écou-
lement ombilical, qui a une NFS normale et qui n’a pas d’ano-
malie malformative de la zone ombilicale à l’examen écho-
graphique de l’abdomen, il s’agit a priori d’un retard simple 
de la chute du cordon, souvent favorisé par les soins initiaux 
du cordon. Il est en effet démontré que l’utilisation d’antisep-

û	 Il faut considérer comme tardive une chute cordonale 
intervenant après 14 jours de vie, et retardée une 
chute qui se produit après 21 jours de vie.

û	 Exceptionnellement, on peut être amené à 
soupçonner un déficit immunitaire ou une 
malformation de la région ombilicale en cas de 
chute retardée du cordon ; mais le plus souvent il 
s’agit d’un retard simple, volontiers favorisé par 
l’utilisation initiale d’antiseptiques locaux.

û	 Chez un bébé floride, qui ne fait aucune infection 
et qui n’a aucun écoulement ombilical, on est 
autorisé à attendre que la chute du cordon 
intervienne plus tard.
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tiques, voire d’antibiotiques, lors de ces soins retarde la chute 
du cordon, peut-être par l’intermédiaire d’une inhibition de 
la prolifération microbienne cutanée à la base d’implantation 
cordonale. C’est ainsi que dans une étude au cours de laquelle 
les soins initiaux comportaient l’application de plusieurs 
colorants antiseptiques, la date moyenne de chute du cordon 
était de 15 jours, 10 % des bébés ayant une persistance du 
cordon ≥ 21 jours [4]. De même, dans une étude qui utilisait le 
nettoyage de l’ombilic avec de l’alcool à 95 %, la chute du cor-
don était très significativement retardée par rapport au groupe 
contrôle des bébés n’ayant bénéficié que d’un nettoyage simple 
sans application de topique [5]. Cela autorise, chez un nou-
veau-né sain, à attendre que la chute du cordon intervienne 
plus tard, sous réserve bien sûr d’une complication qui amè-
nerait à revoir cette attitude expectative [4].
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