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En 1972, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1) définissait une 

naissance comme prématurée si elle survenait avant 37 semaines de gestation.  

Cette notion recouvre la prématurité extrême, ou très grande prématurité inférieure à 28 

semaines de gestation, la grande prématurité entre 28 et 32 semaines de gestation, et la 

prématurité moyenne entre 32 et 37 semaines de gestation. 

 

Selon un rapport de 2010 de l’OMS (2), 15 millions de bébés naissent 

prématurément dans le monde, soit 11,1 % des 135 millions de naissances totales, 84,3 

% surviennent entre la 32e et 37e semaine de gestation. Ce chiffre augmente 

régulièrement depuis 1990 (Annexe 1). 

A l’échelle mondiale, la prématurité est la première cause de décès chez les nouveau-

nés de moins d’un mois avec 1,1 million d’enfants chaque année. 

Soixante pour cent des naissances avant terme ont lieu en Afrique, en Asie du Sud et sur 

le continent américain ; le Brésil, les Etats-Unis, l’Inde et le Nigéria étant les pays à 

plus haute incidence (Annexe 2). Le taux de prématurité est en moyenne de 12 % pour 

les pays les moins développés (jusqu’à 18 % pour le Malawi) versus 9 % pour les plus 

riches (5 % pour la Norvège et la Finlande) (2). Cette disparité se retrouve dans les taux 

de survie des très grands prématurés ayant le même âge gestationnel de naissance : plus 

de 90 % de décès dans les premiers jours de vie dans un pays à revenu faible contre 

moins de 10 % dans les pays à revenu élevé. 

En Europe, le dernier rapport d’EURO-PERISTAT (3) présentait les données de 

santé périnatale dans 26 pays membres de l’Union Européenne de 2010. La France était 

au 10e rang pour les naissances prématurées, selon un classement par ordre croissant, 

derrière l’Islande, l’Irlande, l’Estonie la Finlande, la Suède, le Danemark, la Lituanie, la 

Lettonie et la Norvège. La prématurité avait tendance à croître dans les pays de 
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l’EURO-PERISTAT sauf dans 11 pays, de Scandinavie, d’Europe centrale et le 

Royaume-Uni. 

Les raisons avancées pour cette hausse étaient l’âge maternel supérieur à 35 ans, 

l’obésité maternelle et le tabac au cours de la grossesse. L’amélioration des politiques 

de prévention permettait toutefois la baisse des naissances avant terme. Enfin, les 

auteurs insistaient sur la disparité inter-pays des politiques néonatales pour expliquer 

ces différences de chiffres. 

 

Afin d’améliorer la survie des nouveau-nés prématurés requérant des soins de 

réanimation néonatale, le concept de régionalisation des soins a été développé, 

initialement au Canada dans les années 1960 (4) puis aux États-Unis, au Royaume-Uni 

et en Australie dans les années 1970. En 1974, 28 pays avaient adopté cette politique.  

Le but était de s’assurer que toute femme enceinte et tout nouveau-né reçoivent des 

soins adaptés à leur état de santé, dispensés sur un plateau technique adéquat par une 

équipe médicale et paramédicale entraînée. 

Cela permettait : 

 d’élaborer des programmes de dépistage des grossesses à haut risque, 

 de développer des protocoles de reconnaissance précoce des enfants à haut 

risque (non identifiés lors du suivi anténatal) afin de permettre un transfert 

rapide vers une structure appropriée,  

 d’améliorer le devenir maternel et pédiatrique. 

 

En Europe, la régionalisation s’est développée progressivement.  

L’étude publiée par THE EUROPET group (The European Network for Perinatal 

Transport) en 2004 (5) avait pour but de décrire les différentes organisations des soins 
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périnataux pour les prématurés de moins de 32 SA en Europe. Devant l’hétérogénéité en 

termes de démographie, culture, et politique de santé des pays participants, les auteurs 

soulignaient la difficulté de décrire un modèle-type européen et de comparer les 

différents pays entre eux. 

Actuellement, il est difficile d’obtenir plus d’informations sur l’organisation des soins 

de périnatalité en Europe. Tous les pays n’ont pas adopté le même système de 

classification des maternités, les transferts périnataux n’ont pas lieu au même terme 

gestationnel.  

La plupart de ces états ont trois niveaux de soins : les centres avec unité de réanimation 

néonatale et les centres avec présence ou absence d’une unité de soin néonatal. 

Le rapport PERISTAT de 2010 (3) révélait que la France avait le taux de mortinatalité 

(naissances d’enfants nés sans vie) le plus élevé d’Europe (9,2 pour 1000 naissances 

totales). L’explication apportée était que 40 à 50 % des mort-nés en France seraient 

attribuables à des interruptions médicales de grossesse, part bien supérieure à celle 

observée dans les autres pays. La mortalité néonatale, décès dans les 27 premiers jours 

après la naissance, était en légère baisse par rapport en 2003 (2,3 versus 2,6 pour 1000 

naissances vivantes), situant la France au 17e rang pour cet indicateur de santé.  

 

Il a bien été démontré dans la littérature de nos jours les nombreux bénéfices de 

cette politique de régionalisation des soins qui a permis d’améliorer le devenir des 

enfants nés prématurément avant 32-33 semaines d’aménorrhée (SA) ou de poids de 

naissance inférieur à 1500 g (6,7). Il a été démontré de même que les taux de mortalité 

et de morbidité néonatales étaient plus élevés chez les grands prématurés dits « enfants 

outborn » car nés hors maternité qualifiée de type 3 (8,9) : diminution de la durée de la 

ventilation pulmonaire, de la fréquence des dysplasies broncho-pulmonaires, des 
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hémorragies intraventriculaires (HIV) de grade 3 et 4 selon la classification de Papille, 

des rétinopathies sévères (> stade 3) et des entérocolites ulcéro-nécrosantes chez les 

enfants « inborn » (10).  

La régionalisation des soins est à adapter à l’offre de soins et de prises en charge 

hospitalières, c’est-à-dire à l’évolution de la prise en charge néonatale.  

 

En France, différents plans de périnatalité se sont succédés. En 1994, le Haut 

Comité de la Santé Publique a publié un plan périnatalité (11) afin d’élaborer un plan 

d’action national pour améliorer les indicateurs périnataux (en particulier la mortalité 

maternelle), la France se situait alors au 10 – 12e rang mondial pour la plupart de ces 

indicateurs. Ce plan a permis un meilleur fonctionnement des maternités en développant 

les transferts in utero (TIU) et les pratiques de travail en réseau. Il fut complété par les 

décrets d’application sur la régionalisation des soins, publiés le 9 octobre 1998 au 

Journal Officiel (12). Cette politique a réglementé la régionalisation des soins avec la 

création des niveaux de soins des maternités et la mise en place des réseaux de 

périnatalité régionaux dont l’une des missions est de coordonner les transferts maternels 

et néonatals. Leur mise en place a été effective en 2006 (13). 

 

Les maternités françaises furent donc classées en quatre types selon leur plateau 

technique de soins en néonatologie : 

-type 1 : maternité disposant d’une unité d’obstétrique, habilitée à la prise en 

charge des grossesses normales, sans facteur de risque périnatal, présence pédiatrique 

sur place permettant l’examen du nouveau-né et la prise en charge auprès de la mère 

d’un certain nombre de situations fréquentes et sans gravité. Il n’y a pas de lit de 

médecine néonatale sur place. 
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-type 2 : maternité disposant en plus d’une unité de néonatologie pour le type 

2A, et d’une unité de soins intensifs pour le type 2B. Maternité habilitée à la prise en 

charge des grossesses à risque modéré et des nouveau-nés nécessitant une surveillance 

particulière. 

-type 3 : maternité disposant en plus d’une unité de réanimation néonatale : 

habilitée à la prise en charge des grossesses à haut risque, des grands prématurés et des 

nouveau-nés présentant des détresses graves ou nécessitant les soins les plus lourds. 

 

La bonne coordination entre les maternités est assurée par les réseaux de soins 

régionaux. L’instruction de Juillet 2015 relative à l’actualisation et à l’harmonisation 

des missions des réseaux de santé en périnatalité (RSP) (14) les définit comme une 

structure « de coordination, d’appui, d’évaluation et d’expertise médicale exerçant des 

missions dans le champ de la santé périnatale, en amont et en aval de la naissance ». Ils 

couvrent « une aire géographique déterminée et sont constitués en particulier de 

professionnels de la santé, et d’établissements privés et publics, médico-sociaux ». 

Leurs objectifs sont : 

- « d’assurer une cohérence et une synergie des interventions en périnatal et de 

promouvoir la sécurité des soins et la qualité de la prise en charge obstétricale et 

néonatale,  

- d’assurer la cohérence et la qualité du suivi spécifique des enfants vulnérables » 

(14). 

Ses principales missions, en 2015, sont de « contribuer à la mise en œuvre de la 

politique nationale et régionale en santé périnatale » en organisant un parcours de soins 

pédiatrique en fonction de l’offre locale (facteurs de risques, antécédents maternels) et 

« accompagner les acteurs de l’offre de soins en santé périnatale par l’intermédiaire de 
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staffs de parentalité-périnatalité, revues de morbi-mortalité et l’analyse des 

dysfonctionnements » (14). De plus, le réseau apporte son aide aux parcours des 

prématurés nécessitant des soins médicaux spécifiques et un suivi coordonné, grâce à 

des réunions régionales d’information, et de retour d’expérience.  

Les RSP de la Métropole et des Départements et Régions d’Outre-Mer sont regroupés 

depuis 2007 dans la Fédération Française des Réseaux de Santé en Périnatalité. 

 

En 2015, en France, 795 202 naissances vivantes dont 58 180 prématurées 

vivantes (7,3 %) (15) ont été enregistrées par le programme de médicalisation des 

systèmes d’information (PMSI) (15) versus 6,6 % en 2010 et 5,4 % selon l’enquête 

périnatale française la plus récente (16). En 2015, 8 324 naissances prématurées 

vivantes < 32 SA (1 %) ont eu lieu. 

En 1997–98, l’enquête du réseau sentinelle AUDIPOG (16) montrait que 55 % des 

enfants de moins de 33 SA et 59 % des enfants de moins de 1500 g naissaient en 

maternité de type 3. Vingt-sept pour cent des enfants nécessitant un transfert immédiat à 

la naissance naissaient en maternité de type 1. Selon l’étude EPIPAGE 2, la majorité 

des régions françaises avaient un taux de régionalisation supérieur à 80 % en 2011 (17). 

Le taux de régionalisation est défini en fonction des limites d’âge gestationnel (AG) du 

réseau périnatal comme le pourcentage de femmes accouchant avant 31 SA en maternité 

de type 3 lorsqu’il existe au moins un enfant vivant à la naissance. 

 

En 2015, 23 902 accouchements à l’origine de 24 064 naissances vivantes, ont 

eu lieu en Lorraine dont 10 483 accouchements en Moselle (43,8 %) à l’origine de 10 

532 naissances vivantes (15). Le nombre de naissances prématurées vivantes avant 32 

SA était de 255 (15).  
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Cette région, d’une superficie de 23 500 km2, compte un total de 20 maternités : 

 Dix maternités de type 1 

 Trois maternités de type 2A,  

 Six maternités de type 2B dont 4 dans le département de la Moselle, 

 Une maternité de type 3, la Maternité du Centre Hospitalier Régional 

Universitaire (CHRU) de Nancy (Annexe 3). 

 

Parmi les 255 naissances prématurées vivantes < 32 SA en Lorraine, le taux de 

régionalisation était de 73,5 % contre 84,6 % pour le taux national en 2015. Ce taux de 

régionalisation est très variable d’une année sur l’autre : 76,1 % en 2013, 80 % en 2014 

pour un taux national de 82,3 et 84,6 % pour ces mêmes années. Après exclusion des 

accouchements à 22 et 23 SA pour lesquels sauf cas particulier, une prise en charge 

active de l’enfant n’est actuellement pas recommandée, ces taux étaient de 76 % et 72 

% respectivement en 2012 et 2013. Ces taux restent faibles et traduisent un défaut des 

TIU vers la maternité de type 3. 

 

Entre 2007 et 2016, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié plusieurs 

recommandations (18,19,20) sur l’orientation et le transfert in utero (TIU) en fonction 

du risque. Pour les enfants prématurés, ces limites se fondent principalement sur les 

critères classiques de terme et de poids de naissance (< 32 SA ou < 1500 g). Ces limites 

peuvent être adaptées à l’offre de soins régionale, notamment pour permettre la prise en 

charge en maternité de type 2B des enfants nés à partir de 31 SA. De plus, le TIU n’est 

pas indiqué avant 23 SA et est à discuter au cas par cas entre 23 et 25 SA (19). Les 

travaux d’EPIPAGE 1 (21) ont montré qu’en 1997, seul 22,8 % des prématurés nés à 32 

SA et 33,2 % nés à 31 SA nécessitaient une réanimation néonatale relevant d’un 
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transfert en type 3. Ces taux diminuaient respectivement à 14,8 % et 14,4 % en cas de 

corticothérapie anténatale préalable. 

 

Les principales indications selon les recommandations HAS (19) sont :  

-fœtales : toute pathologie engageant le pronostic fœtal ou pouvant entraîner une 

naissance prématurée, 

-maternelles : toute pathologie maternelle à risque hémorragique ou de 

décompensation, pouvant nécessiter de la réanimation ou des soins continus. 

Les principales contre-indications au TIU sont :  

-Sur le plan maternel :  

 Haut risque d’accouchement en cours de transport, 

 Hypertension artérielle gravidique sévère non contrôlée ou compliquée par une 

pathologie comportant un risque de décompensation maternelle en cours de 

transport, hématome sous-capsulaire hépatique, éclampsie, œdème aigu 

pulmonaire, 

 Instabilité persistante d’une fonction vitale maternelle, 

 Hémorragie massive dans un contexte de placenta prævia. 

-Sur le plan fœtal : 

 Anomalies du rythme cardiaque fœtal nécessitant une extraction imminente, 

 Suspicion d’hématome rétroplacentaire, 

 Hémorragie de Benckiser. 

Pour une dilatation cervicale à 4 cm ou plus, le transfert doit être discuté au cas par cas. 
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« En cas de contre-indication, il faut pouvoir envisager de différer le transfert jusqu’à 

stabilisation ou si l’accouchement semble imminent, organiser la prise en charge, 

réaliser le transfert néonatal de l’enfant après la naissance et réaliser le transfert post-

natal de la mère après l’accouchement pour rapprochement » (22). 

Les critères de transfert materno-fœtal en Lorraine dépendent de plusieurs 

facteurs : la pathologie maternelle et / ou fœtale, l’AG et le poids fœtal estimé. 

Les recommandations du réseau périnatal lorrain (RPL) établies en 2010 et mises à jour 

en 2015 (22) prennent en compte ces caractéristiques de l’offre de soins (forte offre de 

soins en type 2B et faible en type 3) : un TIU est à effectuer vers une maternité de type 

3 pour tout risque d’accouchement < 31 SA. Le transfert en type 3 est indiqué dès lors 

que le fœtus présente une pathologie nécessitant une réanimation quel que soit le terme 

ou le poids. Suite à la révision de 2015, les TIU sont préconisés dès 23+5 SA avec 

indication de corticothérapie maturative. Par contre, avant 23 SA, le TIU n’est pas 

indiqué (22). Même en tenant compte des limites, le taux de régionalisation reste faible 

en Lorraine par rapport au niveau national depuis plusieurs années. En 2015, seul 73,5 

% des moins de 31 SA naissaient en type 3 pour un taux national respectivement de 

84,6 % (15).  

 

Critères de transfert materno-fœtal du RPL en 2015 
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En 2015, l’objectif est « d’assurer une prise en charge coordonnée et graduée des 

femmes enceintes et de leur(s) fœtus par la collaboration entre les établissements du 

RPL dotés de différents types de soins pour la prise en charge néonatale ». 

« Le transfert materno-foetal est préférable au transfert néonatal pour améliorer l’état 

clinique et le pronostic du nouveau-né » (22). 

Concernant le transfert néonatal en Lorraine, l’objectif est « d’assurer la meilleure prise 

en charge possible de façon coordonnée et graduée des nouveau-nés entre les 

établissements du RPL lorsqu’un transfert materno-foetal n’a pas pu être réalisé au 

préalable ».  

Le taux de transfert post-natal vers la maternité de type 3 est de 95,6 % en 2013 (23). 

 

Indications du transfert néonatal du RPL en 2015 

 

 

En 2015, la maternité de type 2B Bel-Air de Thionville en Moselle comptait 

2164 naissances vivantes sur 2154 accouchements avec un nombre de 23 naissances 

prématurées vivantes entre 24 et 31+6 SA. Ce dernier chiffre était de 17 en 2014 et 21 en 

2013. Depuis ces dernières années, le nombre de naissances de grande et très grande 

prématurité est donc en augmentation malgré les nombreuses mesures préventives.  
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Dans ce contexte, les équipes obstétrico-néonatales de la maternité de type 2B de 

Thionville en Moselle se sont interrogées, suite à cette augmentation des naissances des 

grands prématurés avant 31 SA dans leur maternité pour ces 3 années.  

 

Nous avons donc mené une étude rétrospective sur dossier pour analyser le 

parcours-patient maternel et néonatal. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer 

d’après le parcours obstétrico-pédiatrique, l’évitabilité des naissances très prématurées 

hors type 3 et survenues au sein de la maternité de type 2B de Thionville.  
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RESUME EN FRANCAIS 

Introduction : En Lorraine, le taux de naissances avant 31 semaines d’aménorrhée 

(SA) en maternité de type 3 reste inférieur à la moyenne nationale (73,5 % versus 84,6 

%). L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’évitabilité des naissances < 31 SA 

survenues à la maternité de type 2B de Thionville.  

Population et méthodes : Une analyse rétrospective qualitative des parcours 

obstétrico-pédiatriques fut réalisée. Les accouchements [23+0 - 30+6 SA], avec 

naissances vivantes ou décès per partum survenus entre 2013 et 2015 dans cette 

maternité ont été inclus. Un comité pluridisciplinaire de professionnels des maternités 

2B, 3 et du réseau périnatal, a classé chaque situation en [1] évitable, [2] inévitable à 

l’accouchement mais présence de facteurs de prévention liés à la mère ou à 

l’organisation des soins, [3] inévitable. 

Résultats : Sur 31 accouchements, 6 ont été classés en [1], 14 en [2] et 11 en [3]. Les 

facteurs de prévention étaient liés à l’organisation des soins dans 6 cas, à la mère dans 7 

cas et aux 2 dans 1 cas. Quarante-deux pourcent des mères n’étaient pas connues. Sur 

les 35 enfants, 9 étaient mort nés ou avaient un terme ≤ 24 SA. Un pédiatre était présent 

en salle de naissance dans 96 % des cas. 

Conclusion : L’analyse des parcours de soins a permis de mettre en évidence des pistes 

d’action pour améliorer l’information des femmes, la coordination des soins entre les 

équipes des types 2B et 3 et les acteurs médico-sociaux. Le suivi systématique des 

naissances < 31 SA hors recommandation est généralisable à l’ensemble des maternités 

du réseau.  
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ABSTRACT 

Introduction: In Lorraine, the birth rate before 31 weeks in level-3 maternity remains 

lower than the national average (73,5 % vs. 84,6 %). The main objective of the study 

was to evaluate whether these very premature births (<31 weeks) could be prevented 

from occuring at the level-2B maternity in Thionville.  

Methods: This is a specific retrospective qualitative study of the obstetric - pediatric 

care course of all 23 to 30 week (+6 days) deliveries (with fetus alive or dead) that 

occurred in this level-2B maternity from January 1, 2013 and December 31, 2015. A 

multidisciplinary committee of level 2-3 professionals and the perinatal network in 

Lorraine divided the deliveries into 3 groups: [1] avoidable, [2] inevitable but with 

prevention factors related to the mother or to the care organization, and [3] inevitable. 

Results: On 31 deliveries, the committee classified 6 deliveries as avoidable [1], 14 as 

inevitable with prevention factors [2] and 11 as inevitable [3]. Preventive factors were 

related to the care organization in 6 cases, related to the mother in 7 cases and to both in 

1 case. Forty-two percent of mothers were not known. Of the 35 children, 9 were 

stillborn or had a term ≤ 24 weeks. A pediatrician was present in the delivery room in 

96 % of the cases. 

Conclusion: Analysis of the obstetric - pediatric care course allowed for the delineation 

of an action plan to improve information for women, care coordination between levels 

2B and 3 teams and the medical and social workers. The systematic follow-up of births 

< 31 weeks in level 2B, against national protocol, is generalizable to all maternities in 

the network. 
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1/ Introduction 

Le concept de régionalisation des soins en périnatalité a été développé 

initialement au Canada dans les années 1960 [1], dès les débuts de la réanimation 

néonatale, en vue d’améliorer la survie des nouveau-nés prématurés. Parallèlement au 

développement des techniques et des thérapeutiques, cette organisation des soins qui 

vise à faire naître les grands prématurés (terme < 33 semaines d’aménorrhée (SA) ou 

poids de naissance (PN) < 1500 g) au plus près des services de réanimation néonatale, a 

prouvé son efficacité [2,3]. Les taux de mortalité et de morbidité néonatales - dysplasie 

broncho-pulmonaire, hémorragie intraventriculaire de grade 3 et 4 selon la classification 

de Papille, rétinopathie sévère et entérocolite ulcéro-nécrosante - étaient plus élevés 

chez les grands prématurés outborn, transférés après la naissance, par comparaison aux 

enfants « inborn » [4,5,6]. 

En France, les décrets de 1998 [7] ont formalisé la politique de régionalisation 

des soins en périnatalité en définissant notamment les 4 niveaux de soins des maternités 

(type 3, 2B, 2A et 1), et en créant les réseaux régionaux de périnatalité dont l’une des 

missions est de coordonner les transferts maternels et néonatals.  

Entre 2007 et 2016, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié plusieurs 

recommandations [8,9,10] sur l’orientation et le transfert in utero (TIU) en urgence, 

permettant d’adapter le lieu d’accouchement aux risques maternels et fœtaux. Pour la 

prématurité, les critères retenus pour l’accouchement en maternité de type 3 (avec 

réanimation néonatale) sont un terme de naissance < 32 SA ou un PN estimé < 1500 g, 

en dehors de toute autre pathologie. Ces limites peuvent être adaptées à l’offre de soins 

régionale, notamment pour permettre la prise en charge en type 2B (avec soins intensifs 

de néonatologie) d’enfants nés à partir de 31 SA. Le TIU n’est pas indiqué avant 23 SA 

et est à discuter au cas par cas entre 23 et 25 SA. L’échec du TIU est défini par 
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l’accouchement au cours du transfert. La possibilité d’une prise en charge en type 2B 

pour les prématurés de 31 SA s’appuie notamment sur l’étude EPIPAGE 1 qui a montré 

qu’en 1997, 22,8 % des prématurés nés à 32 SA et 33,2 % nés à 31 SA nécessitaient des 

soins relevant de la réanimation néonatale. Ces taux diminuaient respectivement à 14,8 

% et 14,4 % en cas de corticothérapie anténatale préalable [11]. 

La région Lorraine est une région étendue (23 500 km2), qui compte 20 

maternités, avec une forte offre de soins en type 2B avec 6 maternités ayant réalisé 47 

% des 23 902 accouchements enregistrés dans la région en 2015, et une seule maternité 

de type 3 à Nancy (13 % des accouchements). A titre de comparaison, au niveau 

national (métropole), le taux des accouchements en maternité de type 2B s’élève à 21,2 

% et à 26,5 % pour les établissements de type 3 [12]. Les recommandations du Réseau 

Périnatal Lorrain (RPL) de 2010 révisées en 2015 [13] tiennent compte de ces 

caractéristiques, avec une limite pour les TIU vers le type 3 fixée aux accouchements < 

31 SA et / ou si poids fœtal estimé < 1200 g, ou si le fœtus ou la mère présentent une 

pathologie nécessitant une prise en charge de type 3, quel que soit le terme ou le poids. 

En 2015, 914 naissances vivantes [23 SA – 31 SA] ont été enregistrées. Suite à la 

révision de 2015, les TIU sont préconisés dès 23+5 SA avec indication de 

corticothérapie maturative. Avant 23 SA, le TIU n’est pas indiqué. Malgré ces limites 

assez larges, le taux de régionalisation pour les prématurés de moins de 31 SA reste 

inférieur en Lorraine au taux national (métropole) : 80 % en Lorraine versus 82 % en 

2014, mais 73,5 % versus 84,6 % en 2015 [12].  

Dans ce contexte, l’équipe obstétrico-néonatale de la maternité de type 2B de 

Thionville en Moselle s’est interrogée sur l’augmentation des naissances < 31 SA 

constatée en 2015 dans l’établissement. 
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2/ Population et méthodes 

Une étude monocentrique rétrospective qualitative par analyse des parcours 

mère-bébé a été menée dans cette maternité de type 2B, pour tous les accouchements du 

1er janvier 2013 au 31 décembre 2015, avec un terme de [23+0 - 30+6 SA] et un enfant né 

vivant ou décédé intra partum. Les interruptions médicales de grossesse et les morts 

fœtales in utero ont été exclues. 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’évitabilité de ces naissances hors 

type 3 et de mettre en place les mesures correctives en cas d’anomalies. L’objectif 

secondaire était de décrire les soins apportés aux prématurés entre 23 et 24 SA pour 

lesquels une indication de TIU n’avait pas été retenue, en accord avec les 

recommandations en vigueur sur cette période. 

Les données recueillies à partir des dossiers d’obstétrique et de néonatologie 

concernaient les caractéristiques sociodémographiques des parents, le déroulement de la 

grossesse, le séjour de l’accouchement, l’état clinique de l’enfant à la naissance et la 

présence du pédiatre, les hospitalisations en néonatologie (type 2B et 3) et le devenir de 

l’enfant. Une attention particulière a été apportée aux situations de précarité (mère 

isolée, absence de ressource, chômage parental, addiction, suivi par la Protection 

Maternelle et Infantile (PMI) ou par le staff médico-psycho-social), aux interfaces entre 

les professionnels (des types 2B et 3, du type 2B avec les services d’hospitalisation à 

domicile (HAD), la PMI ou les professionnels libéraux), aux transferts (maternel et 

néonatal, ascendant ou descendant, décision de non-transfert), et aux délais (admission / 

accouchement, transfert). 

Chaque situation a été présentée de façon anonyme et standardisée, à un comité 

d’experts composé de 11 membres (4 pédiatres, 3 gynéco-obstétriciens, 2 sages-

femmes, 1 puéricultrice, 1 médecin épidémiologiste), représentant les équipes 
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obstétrico-pédiatriques des types 2B et 3, et la coordination du RPL. Les 4 réunions du 

comité ont été organisées en web conférence et étaient ouvertes aux professionnels des 

2 maternités. L’objectif du comité était d’aboutir à un diagnostic partagé sur l’évitabilité 

de l’accouchement en type 2B pour chaque cas (groupe 1 : évitable, groupe 2 : 

inévitable au moment de l’admission mais présence de facteurs liés à la mère ou à 

l’organisation des soins qui auraient pu permettre d’anticiper la situation, groupe 3 : 

inévitable), et de proposer d’éventuelles mesures correctrices. Le comité a validé qu’un 

délai estimé < 3 heures entre l’admission et l’accouchement était une contre-indication 

au TIU, compte tenu d’une distance de 100 km entre les 2 maternités et du temps 

nécessaire à l’organisation du transfert, assuré par le SAMU de Thionville. 

L’étude a été déclarée à la Commission nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL, déclaration n° 1906177) et a reçu un avis favorable du Comité régional 

d’éthique nancéen des hôpitaux universitaires (CRENHU). 

 

3/ Résultats 

Sur les 3 années étudiées, 31 accouchements correspondant à 35 naissances, dont 

31 prématurés nés vivants et 4 morts intra partum, répondaient aux critères d’inclusion. 

Sur ces 35 prématurés, 16 (7 avec un terme ≤ 24 SA ou décédés intra partum) sont nés 

en 2013, 6 (1) en 2014 et 13 (2) en 2015. 

Six accouchements ont été classés dans le groupe 1 (19,5 %), 14 dans le groupe 2 (45 

%) et 11 dans le groupe 3 (35,5 %). La figure 1 présente la répartition des termes en 

fonction des groupes d’évitabilité. 

Les critères d’évitabilité relevés dans le groupe 1 étaient les suivants : 

- TIU récusé à 2 reprises par la maternité de type 3 en raison d’un arrêt des contractions 

utérines (CU) sous tocolyse, dans un contexte de menace d’accouchement prématuré 
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(MAP) sévère à 26+3 SA, avec échappement secondaire à la tocolyse à 26+6 SA, contre-

indication au TIU et accouchement, 

- Sous-estimation du risque dans un contexte d’appendicite aiguë à 24+1 SA, suivie 

d’une MAP sévère à 27+3 SA prise en charge en type 3, sortie à domicile, puis récidive 

de la MAP à 30+1 SA et accouchement à 30+2 SA,  

- MAP à 27+3 SA, avec échappement à la tocolyse et accouchement dans un délai de 11 

heures après l’admission, 

- Erreur de terme estimé initialement à 23+1 SA, recalculé à 23+6 SA en salle de 

naissance (SDN) et accouchement à 24 SA, à la limite inférieure des recommandations 

pour le TIU,  

- Deux cas avec terme à la limite supérieure du seuil des recommandations (30+3 SA, 

30+5 SA) et accouchements volontairement acceptés sur place à 30+6 SA. 

 

Dans le groupe 2, les facteurs de prévention possibles identifiés étaient : 

- Des facteurs liés à la mère dans 7 cas : retard à la consultation (syndrome grippal 

depuis 7 jours, déménagement avec des CU depuis 2 jours, métrorragies et / ou douleurs 

pelviennes depuis quelques jours), et trois grossesses déclarées tardivement après le 1er 

trimestre,  

- Des facteurs liés à la prise en charge dans 6 cas : absence de surveillance renforcée 

d’un diabète gestationnel, absence d’HAD pour 2 patientes malgré un risque de MAP 

(antécédents de prématurité pour ces 2 patientes, pose d’un cerclage pour l’une, et pose 

d’un pessaire pour poche en sablier et gémellité pour la seconde), une grossesse 

gémellaire bi-choriale bi-amniotique avec hospitalisations multiples pour oligo- puis 

anamnios des 2 fœtus, une rupture prématurée des membranes (RPM) avec anamnios, 
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- Dans un cas, les facteurs maternels et organisationnels étaient associés : appel de la 

mère à la maternité à 25+4 SA pour des douleurs pelviennes depuis la veille et 

métrorragies apparues le matin. Un rendez-vous étant prévu dans la journée avec son 

obstétricien référent, il lui a été conseillé d’attendre cette consultation. 

Dans les groupes 1 et 2, 4 bébés n’ont pas été transférés en raison d’un terme à la limite 

supérieure des recommandations, tous avaient des PN > 1200 g et une bonne adaptation 

néonatale, et aucun n’a nécessité de transfert secondaire en type 3. 

Les caractéristiques générales des patientes et le déroulement de la grossesse figurent 

dans le tableau 1. Les mères de l’étude étaient en moyenne plus jeunes que l’ensemble 

des mères accouchant dans cette maternité (28 ans ± 5 versus 29,9 ans ± 5 en 2015 

[12]), 10 (32 %) présentaient au moins un facteur de précarité, et dans 16 % des cas la 

grossesse avait été découverte tardivement. Dans 42 % des cas (mais 82 % dans le 

groupe 3), le premier contact avec la maternité de type 2B était l’admission pour 

l’accouchement. Toutes venaient de leur domicile, situé à proximité de la maternité, à 

l’exception d’une patiente (groupe 3), domiciliée à 32 km et amenée depuis son lieu de 

travail par le SAMU.  

Huit femmes ont été hospitalisées au cours de la grossesse (3 dans le groupe 1 et 5 dans 

le groupe 2). Les motifs d’hospitalisation comportaient des vomissements gravidiques 

(2 patientes), un cerclage au 2e trimestre, une RPM (3 patientes), des métrorragies 

associées à un col court au 2e trimestre (1 patiente), une grossesse gémellaire avec RPM 

précoce et la patiente ayant présenté une MAP après appendicectomie.  

Le tableau 2 résume les caractéristiques des accouchements. Trois accouchements sont 

survenus hors établissement hospitalier : 2 à domicile (groupe 2 et 3) et 1 dans 

l’ambulance du SAMU sur le trajet vers la maternité (groupe 3). Deux des trois enfants 

ont été transférés secondairement en type 3.  
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Une corticothérapie anténatale a pu être débutée dans la quasi-totalité des cas dans les 

groupes 1 et 2, mais jamais dans le groupe 3 en raison du délai trop court entre 

l’admission et l’accouchement et / ou d’un terme trop précoce. 

Dans les groupes 1 et 2, il y a eu appel de la maternité de type 3 pour demande d’avis ou 

TIU dans 4 cas. Les TIU ont été réfutés (groupe 1), ou annulés en raison d’un risque 

d’accouchement en cours de transfert. Dans un cas, l’absence de place en type 3 a 

retardé le TIU vers une autre maternité de type 3. Les motifs de non-appel de la 

maternité de type 3 comprenaient 1 terme trop précoce, 6 accouchements imminents et 

3 césariennes en urgence (anomalie du rythme cardiaque fœtal (ARCF), procidence du 

cordon, HELLP syndrome). Dans le groupe 3, le contact avec le type 3 a été pris dans 

un seul cas, avec décision conjointe de réaliser sur place une césarienne en urgence en 

raison de métrorragies avec ARCF. Il n’y a pas eu d’appel dans 3 cas d’accouchement 

imminent, 1 accouchement à l’arrivée et 4 termes < 23+4 SA. 

Pour les 28 femmes ayant accouché en type 2B, le délai médian entre l’admission de la 

mère et l’accouchement était logiquement différent entre les 3 groupes, plus long dans 

le groupe 1 (23 heures) et plus court dans le groupe 2 et 3 (respectivement 3 heures et 4 

heures). 

Les étiologies de la prématurité étaient diverses : MAP (64,5 % des cas), RPM (10 %), 

chorioamniotite (13 %), HELLP syndrome (3 %), hématome placentaire décidual 

marginal (6,5 %), hématome rétroplacentaire (3 %).  

Les caractéristiques des 35 enfants sont décrites dans le tableau 3. 

Le taux de décès global était de 54 % (19 décès). La majorité des décès sont survenus 

en SDN (13), 4 après transfert dans la maternité de type 3, et 2 après transfert dans 

l’unité de soins intensifs de la maternité de type 2B. Le taux de mortalité était plus élevé 

dans les groupes inévitables : 1 enfant dans le groupe 1 versus 53 % et 75 % pour les 



 46 

groupes 2 et 3. Après retrait des 9 cas avec termes ≤ 24 SA ou mortinatalité, le taux de 

mortalité pour les enfants nés vivants était nul dans le groupe 1, de 50 % dans le groupe 

2 (7 décès) et de 27 % dans le groupe 3 (3 décès). Un pédiatre était présent en SDN 

dans 96 % des situations, dont 85 % avant l’accouchement. Dans 1 cas, le pédiatre n’a 

pas été appelé (1 enfant mort-né). 

Parmi les 22 enfants sortis vivants de la SDN, 16 (72 %) ont été transférés en type 3 

pour prise en charge en réanimation, puis 11 sur 12 enfants survivants ont été par la 

suite retransférés vers la maternité de type 2B, à l’âge post-conceptionnel médian de 34 

SA (31 – 41 SA) et au poids moyen de 2204 g ± 804 g. Parmi les 16 enfants sortis à 

domicile, 15 (94 %) ont été pris en charge par le réseau de suivi des enfants vulnérables 

et 4 (25 %) présentaient un retard psychomoteur apparu avant l’âge de 1 an. 

 

Les préconisations du comité pour améliorer le parcours mère-enfant portaient sur: 

- l’anticipation des situations à risque par un contact plus précoce (en cours de 

grossesse) entre les équipes du type 3 et du type 2B, 

- la traçabilité dans les dossiers obstétricaux sur plusieurs points : les appels des 

patientes pour avis, les contacts avec la maternité de type 3, les suivis extérieurs, que ce 

soit par les autres professionnels de santé (HAD, professionnels libéraux), la PMI ou les 

acteurs médico-sociaux (8 patientes),  

- la traçabilité de l’évaluation du rapport bénéfice-risque des décisions de non-transfert, 

- l’information des patientes concernant les facteurs de risque, les symptômes d’urgence 

nécessitant une consultation rapide (7 patientes), en envisageant par exemple une 

utilisation plus large et plus effective du carnet de maternité, 

- la demande d’une analyse anatomopathologique systématique du placenta en cas 

d’accouchement outborn < 31 SA, 
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- la mise en place d’un débriefing au cas par cas pour toutes les naissances en type 2B 

hors recommandations du RPL, 

- la révision pour le type 3, des délais de réponse lors des demandes de TIU, et des 

critères de refus des transferts. 

 

4/ Discussion 

La principale limite de l’étude est son caractère rétrospectif avec analyse des 

dossiers médicaux uniquement. Les dossiers étaient parfois insuffisamment renseignés, 

en particulier pour permettre une analyse fine de la coordination des soins entre les 

professionnels. Il était également difficile de recontacter les mères pour recueillir leur 

propre analyse comme le prévoit la méthodologie HAS [14]. 

L’étude a aussi nécessité des moyens assez importants puisqu’elle a mobilisé en 

moyenne 10 professionnels durant 4 réunions d’1h30, soit 60 heures d’équivalent temps 

plein. Le temps de préparation des réunions en amont n’était pas négligeable : relecture 

des dossiers, synthèses et organisation des réunions en web conférence. 

Cependant, l’analyse commune et croisée des parcours obstétrico-pédiatriques, à 

partir d’une méthodologie structurée, même imparfaite, entre les équipes type 2B – type 

3 – RPL, a permis d’aboutir à des préconisations concrètes applicables dans des délais 

courts et à la prise de conscience par les acteurs des points à améliorer. Cela n’aurait pu 

être fait avec une analyse uniquement quantitative sur des effectifs trop faibles pour 

obtenir une puissance statistique suffisante. Les professionnels se sont fortement 

impliqués et la méthode proposée est reconductible pour les autres maternités du réseau. 

A notre connaissance, il n’y a pas d’étude utilisant l’analyse des parcours de soins dans 

la régionalisation des soins dans la littérature. 
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Dans un contexte où la régionalisation des soins est un concept acquis, même si elle 

reste perfectible [15], les enfants outborn présentent le plus souvent un sur-risque lié à 

des caractéristiques médicales et médico-sociales différentes de celles des enfants 

inborn. La corticothérapie anténatale est, par exemple, impossible en cas 

d’accouchement inopiné comme cela a été le cas pour le groupe 3. Nos résultats 

montrent que le risque de mortalité et de morbidité sévère à 1 an pour ces enfants 

outborn est élevé, 66 % sur l’ensemble de la population et 50 % pour les enfants de [25 

SA – 30 SA], malgré la présence à la naissance d’une équipe pédiatrique entrainée. Ce 

risque élevé justifie que l’on puisse assurer un parcours de soins optimal pour ces 

enfants. Le contexte particulier de la région Lorraine, avec une offre moins importante 

en maternité de type 3 qu’au niveau national, des distances élevées entre les maternités, 

oblige à anticiper les prises en charge en amont de la période de l’accouchement. 

L’analyse des naissances inévitables en type 2B au moment de l’admission pour 

l’accouchement mais avec présence de facteurs qui auraient pu permettre d’anticiper 

cette situation (groupe 2, 40 % des mères), montre que dans la moitié des cas, un 

contact plus précoce entre les équipes obstétrico-pédiatriques des types 2B et 3 aurait 

peut-être pu permettre d’organiser la prise en charge pour l’accouchement et un 

éventuel TIU par un suivi conjoint, associant un suivi local, plus facilement accessible 

et accepté par les familles, et une orientation et / ou une discussion collégiale avec le 

type 3. Ces prises en charge conjointes concernent à la fois des patientes suivies en type 

2B et celles prises en charge à un moment de la grossesse en type 3 mais retournées à 

domicile, à proximité du type 2B, situations de plus en plus fréquentes en raison de la 

diminution des durées des séjours anténatals [16]. Les situations de précarité sont 

fréquentes et obligent à une attention particulière, elles posent toujours des soucis 

d’organisation difficile et font intervenir des partenaires supplémentaires dans le 
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domaine médico-social. Ceci doit accroître la vigilance sur la coordination des soins et 

la traçabilité dans le dossier médical des décisions prises, en particulier lors des staffs 

médico-psycho-sociaux. 

De nombreuses mères n’étaient pas connues de la maternité lors de leur admission pour 

l’accouchement (42 % des cas). En l’absence d’un dossier obstétrical commun partagé 

qui nécessite un investissement lourd sur du long terme, ce point milite en faveur de la 

remise à la mère des éléments principaux (ou de leur copie) de son dossier obstétrical. 

Le carnet de maternité, très peu utilisé en Lorraine, pourrait jouer ce rôle. Ce carnet a 

été conçu pour être aussi un outil de prévention, notamment en explicitant les signes 

d’appel qui doivent amener la mère à consulter. Il n’a pas été possible dans l’étude 

d’évaluer le nombre de femmes qui avaient pu bénéficier d’un entretien prénatal 

précoce, et les préconisations faites lors de cet entretien.  

La question des bornes d’âge gestationnel (AG) des recommandations a été largement 

discutée dans le comité, pour les limites supérieures [30+3 SA – 30+6 SA]. A propos des 

3 enfants volontairement gardés en type 2B, qui ne présentaient pas de pathologie 

anténatale en dehors de la prématurité, aucun n’a présenté de complication nécessitant 

de transfert post-natal. Les inconvénients d’un TIU (séparation de l’environnement 

familial, risque d’embolisation du type 3 [17,18], absence très probable de réanimation, 

et retransfert post-natal dans un délai court) ont paru trop importants par rapport aux 

bénéfices (respect strict des recommandations [10], risque de complications [19]). De 

même, un transport post-natal, outre le fait de provoquer une séparation mère-enfant 

précoce, pourrait faire courir un risque de déstabilisation clinique à l’enfant. La décision 

de non-transfert aurait cependant pu être prise en concertation avec le type 3. Pour les 

limites inférieures [23 SA – 24 SA], l’équipe du RPL a pu s’apercevoir que les 

recommandations notamment pour les discussions au cas par cas des TIU (24 SA avant 
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2015 et 23 SA depuis) n’étaient pas toujours connues de tous les professionnels des 

deux équipes. La réflexion sur la prise en charge et le protocole des soins palliatifs en 

SDN mis en place dans la maternité de type 2B a été repris dans les recommandations 

du réseau sur le deuil périnatal et a permis de rappeler que les soins palliatifs sont une 

forme de prise en charge avec nécessité d’une évaluation pédiatrique à la naissance 

[20,21]. L’état de vitalité de l’enfant à ces AG précoces, les erreurs de terme possibles 

(comme cela a été le cas pour un enfant du groupe 1) peuvent remettre en cause une 

décision anténatale d’absence de prise en charge [22,23,24]. Cette possibilité doit être 

clairement expliquée aux parents.  

 

V/ Conclusion 

 

Le suivi de l’indicateur du taux des naissances < 31 SA hors type 3 associé à l’analyse 

qualitative des parcours de soins obstétrico-pédiatriques des enfants outborn doit 

permettre d’améliorer la qualité des soins par l’optimisation de la régionalisation. Cet 

enjeu dépasse le cadre de la grande prématurité, et le renforcement de la coordination 

pluri-professionnelle des équipes des maternités est nécessaire pour toutes les 

grossesses à risque. 

 

 

 

Conflits d’intérêts : aucun 
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Figure 1  
  
Age gestationnel de naissance des nouveau-nés selon le groupe d’évitabilité (n = 35) 
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Tableau 1  Caractéristiques générales des patientes et de la grossesse en fonction de l'évitabilité 
de la grossesse (N = 31) 

 

Groupe 1  
Evitable 

Groupe 2 
Inévitable 

avec 
facteur de 
prévention 

Groupe 3 
Inévitable 

     TOTAL 

 
N = 6 N= 14 N = 11   N = 31      % 

Age, Moy ± ET 27 ± 2 28 ± 5 28 ± 5   28 ± 5 / 
Primipare 5 5 7 17          (55) 
Niveau socioprofessionnel 

    
 

Mère active 4 4 7 15 (48,5) 
Sans profession 2 7 0 9        (29) 
Non renseigné 0 3 4 7        (22,5) 
Facteurs de précarité 1 7 2 10 (32) 
Distance (km), Médiane [Min-Max] 
Domicile/maternité type 2 12 [0-18] 3,5 [0-15] 10 [0-20] 10  [0-20] 
Domicile/maternité type 3  85 [73-107] 85 [76-93] 85 [79-100] 85  [73-107] 
Grossesse induite 2 2 2 6        (19) 
Grossesse gémellaire 0 3 1 4        (12) 
Découverte tardive > 1er trimestre 0 3 2 5        (16) 
Suivi 

    
 

Régulier 6 11 11 28        (90) 
Irrégulier 0 2 0 2        (6,5) 
Aucun 0 1 0 1        (3,5) 
Mode de suivi initial 

    
 

Suivi en ville 3 3 6 12 (39) 
Suivi par la maternité type 2B 3 9 3 15        (48) 
Autre maternité 0 1 2 3        (10) 
Données manquantes 0 1 0 1    (3) 
Patiente inconnue de la maternité type 
2B avant l'accouchement 2 2 9 13     (42) 

HAD ou suivi à domicile par sage-
femme 2 2 0 4      (12) 
Patientes hospitalisées 3 5 0 8          (26) 

Pathologies de grossesse en dehors 
du séjour de l'accouchement 

4 10 2 16        (52) 

 
Facteurs de précarité = chômage des 2 parents, addictions (tabac, alcool, drogue au cours de la 
grossesse) et mère isolée 
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Tableau 2    Séjour des accouchements hospitaliers (N = 28) 

 

Groupe 1 
Evitable 

Groupe 2 
Inévitable 

avec 
facteur de 
prévention 

 

Groupe 3 
Inévitable 

TOTAL 

 
N = 6 N = 13 N = 9      N = 28     % 

Symptômes maternels présents > 24h 
avant l'admission 0 3 0 3  (21) 

Contact de l'équipe avec la maternité 
type 3 1 3 1 5  (18) 

 Décision de non transfert 
    

 
 Par l'équipe de la maternité type 3 1 1 1 3 (11) 
 Par l'équipe de la maternité type 2B 5 12 8 25  (89) 
 Corticothérapie anténatale débutée 5 10 0 15  (53) 
 Moment de l'accouchement 

    
 

 Week end/ jour férié/ garde de nuit 3 7 5 15  (53) 
 Délai admission/accouchement (h) 

    
 

 Délai médian (h) 23 3 4 4 / 
 [0 - 3[ 0 6 4 10  (36) 
 [3 - 24[ 3 6 2 11  (39) 
 [24 - 48[ 1 0 2 3  (11) 
 ≥ 48 2 1 1 4  (14) 
 Mode accouchement 

    
 

 Voie basse 6 11 8 25  (89) 
 Césarienne 0 2 1 3  (11) 
 Présence pédiatre en salle 

    
 

 Avant accouchement 6 11 7 24 (85) 
 Après accouchement 0 2 1 3  (11) 
 Pédiatre absent 0 0 1 1 (4) 
 Garde de nuit = 20h – 8h 
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Tableau 3   Données néonatales (N = 35) 

 

Groupe 1 
Evitable 

Groupe 2            
Inévitable avec 

facteur de 
prévention 

Groupe 3                   
Inévitable 

TOTAL 

 
N = 6 N = 17 N = 12   N = 35    % 

 Terme de naissance (SA)      
[23 - 24] 1 3 8 12  (34)  
[25-27] 2 9 1 12  (34) 

[28-30] 3 5 3 11  (32)  
Sexe       
Masculin 3 13 5 21  (60) 

 
Z-score poids, Moy ± ET 0,38 ± 0,68 

 
0,05 ± 0,79 -0,01 ± 0,91    0,09 ± 0,8 

 
     

 
 Devenir des nouveau-nés 

 
Décès 1 9 9 19 (54)   
Nés sans vie 0 0 4 4 (11,5)  
En SDN après soins palliatifs 0 2 1 3 (8,5) 

 En SDN après échec de 
réanimation 0 4 2 6 (17) 

En néonatologie (maternité type 
2B) 0 1 1 2 (6) 

 En néonatologie (maternité type 3) 1 2 1 4 (11) 

Transfert en type 3 hors décès en 
SDN, n = 22 3 9 4 16 (72) 

Délai naissance-transfert en type 
3 (h), Moy ± ET 

3,3 ± ¾ 4 ± 1,4 3,3 ± 1,2     3,7 ± 1,2 

Retransfert en type 2B 2 6 3 11  (69) 
 Age (SA), Médiane [Min-Max] 35 [32 - 38] 35 [32 - 39] 32 [31 - 34] 34 [31 - 41] 
 Poids (g), Moy ± ET 2135 ± 629 2150 ± 707 1570 ± 467 2204 ± 804 
 Retour à domicile 5 8 3 16 (46) 
 Age (SA), Médiane [Min-Max] 38 [37 - 44] 41 [36 - 45] 39 [37 - 40] 39 [36 - 45] 
 Age (jour), Médiane [Min-Max] 53 [45 - 116] 97 [59 - 137] 60 [44 - 79]   81 [44 - 137] 
 Poids (g), Moy ± ET 3027 ± 539 3073 ± 287 2773 ± 357 2971 ± 417 
 Suivi 

    
 

 Réseau de suivi 4 8 3 15  (94) 

 
CAMSP 0 3 1 4 (25) 
SDN = Salle de naissance 
CAMPS = Centre d’action médico-psycho-social 
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La principale limite de notre étude est son caractère rétrospectif avec analyse sur 

dossiers. Les dossiers étaient parfois insuffisamment renseignés. La 2e limite était 

d’ordre organisationnelle : mobiliser 10 professionnels durant 4 réunions d’1h30, soit 

60 heures ETP (Equivalent Temps Plein). Le temps de préparation des réunions en 

amont n’était pas négligeable : relecture des dossiers, synthèses et organisation des 

réunions entre professionnels. Une autre limite est le caractère unicentrique, ce dernier 

élément permet cependant une homogénéité des acteurs et des prises en charge 

maternelles, mais ne reflète pas la situation en Lorraine. Enfin, notre analyse statistique 

est très limitée en raison d’un effectif faible sur les 3 années.  

L’originalité de notre étude est l’analyse des parcours obstétrico-pédiatriques 

commune entre les équipes médicales et paramédicales de Thionville et Nancy ainsi que 

l’équipe du RPL, constituant notre comité pluridisciplinaire d’experts. L’analyse du 

parcours du soin de la mère et de l’enfant, à l’origine d’une discussion habituellement 

faite en revue de morbi-mortalité (RMM), a été réalisée pour mettre en évidence 

l’évitabilité de l’accouchement outborn < 31 SA en type 2B. 

Les avantages de cette méthode sont de répondre à l’objectif opérationnel 

d’amélioration des pratiques des soins. De plus, les acteurs, directement concernés par 

le sujet et très demandeurs de cette collaboration, se sont fortement impliqués dans le 

projet.  

A notre connaissance, il n’y a pas eu de publication utilisant cette méthodologie 

pour l’analyse de la régionalisation des soins. Les méthodes utilisées usuelles réalisent 

une analyse du profil des enfants de type statistique. Dans un contexte où cette 

régionalisation progresse même si elle reste insuffisante, il est difficile de comparer les 

enfants inborn et outborn. En effet les caractéristiques materno-fœtales diffèrent, avec 

possibilité d’un sur-risque pour les enfants nés de façon inopinée en type 2B. En France, 
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en 2015, les maternités de type 3 réalisaient 27 % des accouchements mais 80 % de 

ceux avant 31 SA.  

La régionalisation des soins a montré ses avantages pour les naissances prématurées, 

mais elle est à adapter à l’offre de soins hospitalières et à l’évolution de la prise en 

charge néonatale. 

 

Peu d’articles médicaux français et internationaux ont été publiés sur les 

naissances des enfants outborn. En France, une étude récente du réseau Grand Lyon, 

parue en 2011 (24) aborde le thème de l’évitabilité chez les très grands prématurés entre 

24 SA et 27+6 SA. : 4 enfants concernés sur 23 même si le type 1 est pris en compte. 

Etait considérée comme évitable toute naissance lorsque le délai entre l’arrivée de la 

maman à la maternité et l’accouchement était supérieur au 97e percentile du délai de 

transfert de la patiente alors que celle-ci ne présentait aucune contre-indication 

(percentile calculé en minutes pour chaque délai par les auteurs). Quarante pour cent 

des transferts de grands prématurés auraient pu être évités avec une prise en charge 

initiale en type 3 pour les grossesses à haut risque. Sur les 23 nouveau-nés concernés, 

47,8 % étaient issus de grossesse à risque : menace d’accouchement prématuré (MAP) 

en majorité avec hospitalisation maternelle entre 29 heures et 17 jours.  

Une autre étude française, du réseau Aquitaine (25), prenait en compte le nombre 

d’opportunités manquées de TIU, défini par un TIU non effectué alors que celui-ci ne 

présentait pas de contre-indication à savoir métrorragies significatives en cours, 

anomalie altération du rythme cardiaque fœtal grave, dilation du col ≥ 4 cm, hématome 

rétroplacentaire et crise d’éclampsie. Elle recensait entre 2003 et 2005, 12,5 % 

d’accouchements considérés comme des opportunités de TIU manquées chez 404 
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prématurés nés entre 24 SA et 32 SA. Soixante-treize pour cent de ces accouchements 

avaient lieu dans une maternité de type 2B. 

En Lorraine, la régionalisation des soins atteint un taux élevée en particulier pour les 

enfants nés vivants entre 27 et 31 SA (26). Cependant le taux de régionalisation reste 

inférieur au taux national. 

 

Les résultats de notre étude sont différents selon les groupes. Certains accouchements 

étaient évitables de façon certaine : il s’agit de peu de cas mais la moitié des enfants 

étaient à la limite supérieure des recommandations du réseau pour le terme de transfert 

mais tous avec un poids supérieur à 1200 g. L’évitabilité pour 3 cas était moins 

certaine : un cas était à la limite inférieure (23+6 SA), et 2 cas ont été très discutés en 

particulier un transfert réfuté à 26+3 SA par le type 3 pour tocolyse efficace puis TIU 

contre-indiqué dans les jours suivants en raison d’une modification du col.  

En Lorraine, les limites supérieures de terme de transfert sont basses en raison des 

caractéristiques de la région et de l’offre de soins : une grande région, une seule 

maternité de type 3, un maillage important de type 2B. Les contraintes de cette 

organisation sont de ne pas surcharger le type 3 (27,28) avec des transferts trop 

« précoces » (24) ou inutiles dans un contexte où il existe une forte contrainte sur les lits 

d’hospitalisation et la durée du séjour y compris dans le type 3. Il existe une difficulté 

inhérente à l’obstétrique de pouvoir prédire de façon certaine le moment de 

l’accouchement et donc de différer le transfert. 

 

Notre travail pose la question des limites d’AG et de leurs précisions de calcul : 

limites inférieure pour l’absence de prise en charge en type 3 et supérieure pour la 

possibilité de prise en charge en type 2B. Les recommandations ont évolué en France 
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ces dernières années avec une réflexion sur la prise en charge des prématurés entre 23 et 

24 SA voire pour un AG plus bas (29,30), alors qu’il a déjà été difficile de faire 

appliquer la prise en charge des enfants nés à 24 SA dans les précédentes 

recommandations. Ces naissances très précoces ont entrainé une réflexion sur la fin de 

vie en médecine néonatale (31), permise par la loi Léonetti relative aux droits des 

malades et à la fin de vie (32). Les soins palliatifs en France se sont développés par la 

suite mais suscitent encore de nos jours de nombreux dilemmes éthiques (33,34). A 

Thionville, la mise en place des soins palliatifs pour les nouveau-nés a commencé en 

2013 avec l’élaboration d’un protocole écrit et présent en salle de naissance à partir de 

2015. 

 

En ce qui concerne la limite supérieure d’AG de transfert, l’étude EPIPAGE 1 publiée 

en 2006 (35) révélait que seul les enfants de moins de 31 SA devraient être pris en 

charge en maternité de type 3, le besoin de réanimation étant de 42,8 %, 33,2 % et 22,8 

% respectivement pour les naissances au terme de 30, 31 et 32 SA. Ces taux 

diminuaient à 14,8 % à 31 SA et 14,4 % à 32 SA en cas de corticothérapie anténatale 

préalable. Les facteurs de risque de nécessité de réanimation retrouvés étaient, en plus 

de l’AG, la grossesse gémellaire, l’hypertension artérielle maternelle, l’hémorragie pré-

partum, l’infection et le sexe masculin. 

Il faut rappeler que les limites 32 SA/1500 g des recommandations de l’Agence 

Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé datent de plus de 30 ans et ne sont 

plus adaptées à la prise en charge actuelle. Enfin, il faut prendre en compte que le calcul 

du terme peut comporter des erreurs, comme dans l’étude, qui peuvent amener à 

reconsidérer, à l’accueil de l’enfant, une décision de non-prise en charge, de soins 

palliatifs ou à l’inverse une décision de réanimation active. Ce qui explique la présence 
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indispensable d’un pédiatre à la naissance. Dans notre étude, un pédiatre était présent en 

SDN dans 97% des situations, dont 85 % avant l’accouchement. Les raisons de son 

absence immédiate dans les autres cas étaient : un accouchement à domicile, un terme < 

24 SA et un accouchement immédiat. Dans ces situations complexes, l’information des 

parents est capitale mais se heurte aux délais parfois courts et à la gestion du stress, 

souvent difficiles à gérer. La discussion avant naissance en équipes obstétrico-

pédiatriques du type 2B et 3 est indispensable pour une prise en charge coordonnée et 

efficace de l’enfant à naître. 

Pour les prématurés proches de 31 SA, sans complication associée, le maintien en type 

2B pourrait se discuter à condition que ce soit en accord avec le type 3, pour éviter un 

transfert de quelques jours en type 3.  

Dans le groupe le plus important des accouchements évitables avec facteur de 

prévention, le comité d’experts ne pouvait pas rétrospectivement trancher de façon 

certaine sur l’évitabilité des accouchements en type 2B. La présence de facteurs de 

risque pour les cas liés à l’organisation des soins, comme une grossesse gémellaire, un 

antécédent d’accouchement prématuré, un défaut d’adressage vers la maternité 

questionnait sur une éventuelle orientation vers le type 3 à l’admission voire plus 

précoce en type 3 selon les recommandations HAS (20). Selon les critères, ces cas 

relevaient d’un transfert précoce mais un suivi en type 3 signifie une distance non 

négligeable à partir du domicile et n’entraîne pas forcément une hospitalisation 

anténatale prolongée, d’autant plus que celle-ci est de plus en plus souvent 

discutée (36). Les professionnels sont ainsi confrontés aux difficultés de devoir adapter 

des prises en charge à distance du domicile, et en particulier dans les situations de 

précarité comme l’étude l’a montré. Dans ces situations, l’« accompagnement social » 

peut avoir autant d’importance que le suivi médical, mais il devient actuellement 
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compliqué de faire intervenir des aides ménagères à domicile. C’est pourquoi, il faudrait 

évaluer la mise en place depuis 2 ans des staffs médico-psycho-sociaux dans la région 

pour venir en aide à ces familles, et assurer une meilleure coordination des soins. La 

précarité peut être un frein à la régionalisation des soins avec un refus d’adhésion des 

familles, d’où l’intérêt de veiller à une coordination parfaite entre les professionnels, et 

de discuter ainsi d’une prise en charge conjointe entre types 2B et 3 dès le début de la 

grossesse. Ceci permettrait l’organisation et la transmission d’information entre les 2 

établissements, absolument nécessaire pour le type 2B qui doit assurer la prise en 

charge en urgence si besoin. Un suivi par le service d’hospitalisation à domicile (HAD) 

et un accompagnement par un travailleur social seraient également bénéfiques. 

La MAP représente en région Rhône-Alpes selon Menthonnex (37) 40 % des 

TIU mais on ne peut prévoir la durée entre son diagnostic et la date de l’accouchement : 

50 % des grossesses transférées pour MAP n’ont pas accouché après 7 jours (moins de 4 

cm de dilatation). Son algorithme de prise en charge dépend du résultat de 

l’échographie du col avant transfert.  

J. Jansé-Marec et al, (28) posait la question du non-TIU entre 24 et 28 SA et concluait 

donc à une conduite à tenir pour ces transferts: 

- Pas de transfert si : les accouchements inopinés, ou si l’accouchement risquait d’avoir 

lieu au cours du transfert (travail en cours, dilatation avancée). 

- Pas de transfert dans l’immédiat si : MAP pas assez sévères même avec une rupture 

prématurée des membranes. 

- Transfert secondaire : les tocolyses inefficaces ou moyennement efficaces après 24 à 

48 heures, les modifications du col cliniques ou échographiques en l’absence de 

contractions utérines. 

- Par contre il ne fallait pas hésiter à transférer toute grossesse gémellaire. 
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Il faut donc établir pour chaque demande de TIU le rapport bénéfice-risque. Des études 

ont montré une relation proportionnelle dès 1983 entre le degré de prématurité et le 

bénéfice attendu du TIU : plus le terme gestationnel était précoce, plus le bénéfice 

attendu du TIU était élevé. Ce bénéfice a été démontré par Lamont et al, (38) avec une 

diminution de la mortalité et un taux de survie meilleure (83 % versus 70 %) avec la 

naissance en type 3. Il montrait aussi une baisse des pathologies neurologies graves et 

en particulier l’HIV (incidence de 30 % dans le groupe naissance en type 3 versus 45 % 

dans le groupe naissance en type 1/2 (p < 0,01) (38). Dans son étude comparant le 

devenir de nouveau nés de moins de 32 SA en type 3 et en type 2B, Lee (6) montre une 

baisse significative des décès avant 26 SA quand la naissance avait lieu en type 3 

(28,2 % versus 43,7 %) ainsi qu’une baisse significative des HIV de grade 3 et plus, 

pour les naissances en type 3 des moins de 30 SA (16,7 % versus 37,6 % avant 26 SA et 

5,9 % versus 13,1 % entre 27 et 29 SA) (6). 

Par contre, la régionalisation des soins périnataux n’a pas de répercussion à long terme 

sur la paralysie cérébrale (39) les différences de niveaux de soins ne sont pas associés 

au risque de développer une paralysie cérébrale à long terme selon l’étude de 

C.Bolbocean en 2016, mais il expliquait que le manque de différence pouvait être lié au 

succès de l’organisation du système de réanimation néonatale avec une bonne 

orientation des naissances à haut risque vers les hôpitaux dédiés. 

Le TIU permet aussi de conserver le lien mère/enfant en post-natal.  

Aucun incident de TIU n’a jamais été rapporté dans la littérature. Un TIU comporte 

cependant des risques : un accouchement lors du transfert, une aggravation d’une 

pathologie maternelle ou de l’état fœtal (40). 

L’absence de TIU dans notre étude a entraîné un transfert ex utero de la majorité des 

nouveau-nés sortis vivants de la salle de naissance. Mais celui-ci comporte aussi des 
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risques. Un des inconvénients du transfert ex utéro est que sa durée est associée à une 

augmentation de la mortalité néonatale : risque relatif de décès de 2,26 pour les trajets 

supérieurs à 90 minutes (IC95% : 1,26 – 4,04) (41). 

En ce qui concerne la durée de transport, une étude à Grenoble révélait sur le délai entre 

le transport et l’accouchement dans les contextes de MAP transportées par le SMUR de 

Grenoble que seulement 22 % des patientes accouchent le jour du transport, 16 % dans 

un délai de 24 à 48 heures, 47 % dans un délai de 3,8 jours et 29 % ont pu retourner 

dans leur maternité d’origine ou ont été hospitalisées à domicile, le tout sans avoir 

accouché (40). 

Certaines études ont comparé les conséquences néonatales des TIU versus ex utero. En 

1997, en France, J. FRESSON (42) montrait le bénéfice du TIU par rapport au transfert 

ex-utéro chez le nouveau-né < 32 SA ou de poids de naissance ≤ 1500 g : en Lorraine, 

le transfert ex-utéro entraînait plus de décès par rapport au TIU et naissance en type 3, 

(OR=2,3 ; IC95% : 1,1-9,9) ainsi qu’une pathologie neurologique grave, pour la maternité 

de type 2, (OR=15,6 ; IC95% : 3,6 - 66,6), et la maternité de type 1, (OR= 5,3 ; IC95% :1,3 

- 22,4). Il n’y avait pas d’augmentation significative du risque pour les enfants 

transférés in utero ou restés sur place en type 2 sans transfert. 

Dans la littérature, l’argument le plus souvent cité pour expliquer l’absence de TIU est 

la surcharge en type 3 (43) et donc l’indisponibilité des lits dans les services 

d’obstétrique et de réanimation néonatale. Deux études américaines évoquent la 

distance du domicile par rapport au niveau 3 (44,45). En Lorraine cet argument est tout 

à fait recevable puisqu’il existe une seule maternité de type 3, localisée à 100 kms de la 

maternité de Thionville. La distance maximale entre une maternité lorraine et la 

maternité de type 3 à Nancy est de 125 km (Mont Saint Martin), le bassin de 
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recrutement est donc très large. Il faut donc discuter d’une prise en charge conjointe 

entre le type 2B et le type 3 dès le début de la grossesse permettant l’organisation des 

deux établissements, absolument nécessaire pour le type 2B qui doit assurer la prise en 

charge en urgence si besoin, d’où l’intérêt d’une HAD et d’un accompagnement par un 

travailleur social. 

L’information des familles est primordiale pour la prévention et la 

compréhension de la prise en charge, elle doit être préparée dès le début de la grossesse. 

Les professionnels de santé doivent insister plus sur les facteurs de prévention liés à la 

patiente et sur les signes d’alerte, corriger le manque d’information et le retard à la 

consultation, au risque de voir augmenter ces dernières. Mais un des impacts favorables 

d’une prise en charge précoce est la réalisation d’une corticothérapie anténatale.  

 

La participation de professionnels de santé de spécialités différentes lors des 

présentations des parcours obstétricaux a permis d’avancer des propositions de mesures 

correctrices à Thionville : 

- respecter au mieux les recommandations du RPL afin d’éviter : les prises en 

charge in utero tardives, l’absence de corticothérapie anténatale, l’accélération ou 

l’imminence de l’accouchement, 

-  avoir une meilleure traçabilité de l’entretien anténatal dans les dossiers, 

- mettre en place aux urgences gynéco-obstétricales et en SDN de Thionville un 

cahier des appels (des patientes vers la maternité et du type 2 vers le type 3) pour lutter 

contre le manque de traçabilité dans les dossiers médicaux, 

-  s’appuyer sur le carnet national de grossesse remis aux patientes par la 

Protection Maternelle et Infantile (PMI), 
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- insister auprès des patientes sur des consignes de consultation immédiate 

systématique en cas de fièvre, de douleur pelvienne ou de métrorragies,  

- améliorer la coordination entre professionnels notamment avec les autres 

intervenants du suivi obstétrical, le réseau de suivi des addictions, la PMI et l’HAD. 

 

Notre étude n’a pas permis de répondre à la question sur le nombre anormalement élevé 

de naissances en 2015 hors recommandations par rapport aux autres années. Il n’y a pas 

de remise en cause possible de la régionalisation des soins dans le modèle existant en 

Lorraine. Il faut donc lui apporter une attention particulière pour la rendre la plus 

efficiente possible avec un suivi des cas « nés hors type 3 », et réaliser une analyse 

conjointe systématique type RMM pour toute naissance outborn en 2B (< 31 SA) afin 

d’améliorer la qualité des soins. Notre méthode s’appuyant sur une approche 

pluridisciplinaire semble donc adaptée pour tenter de diminuer ces accouchements 

prématurés. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Carte des cas mondiaux des naissances prématurées en 2010 
Issue du site Internet de l’Organisation Mondiale de la Santé 
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Annexe 2 : Carte des naissances prématurées au niveau mondial en 2010 
Issue du site Internet de l’Organisation Mondiale de la Santé 
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Annexe 3 : Carte des maternités en Lorraine,  
Issue du site Internet du Réseau Périnatal Lorrain 
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RESUME DE LA THESE : 
 

Introduction : En Lorraine, le taux de naissances avant 31 semaines d’aménorrhée 

(SA) en maternité de type 3 reste inférieur à la moyenne nationale (73,5 % versus 84,6 

%). L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’évitabilité des naissances < 31 SA 

survenues à la maternité de type 2B de Thionville.  

Population et méthodes : Une analyse rétrospective qualitative des parcours 

obstétrico-pédiatriques fut réalisée. Les accouchements [23+0 - 30+6 SA], avec 

naissances vivantes ou décès per partum survenus entre 2013 et 2015 dans cette 

maternité ont été inclus. Un comité pluridisciplinaire de professionnels des maternités 

2B, 3 et du réseau périnatal, a classé chaque situation en [1] évitable, [2] inévitable à 

l’accouchement mais présence de facteurs de prévention liés à la mère ou à 

l’organisation des soins, [3] inévitable. 

Résultats : Sur 31 accouchements, 6 ont été classés en [1], 14 en [2] et 11 en [3]. Les 

facteurs de prévention étaient liés à l’organisation des soins dans 6 cas, à la mère dans 7 

cas et aux 2 dans 1 cas. Quarante-deux pourcent des mères n’étaient pas connues. Sur 

les 35 enfants, 9 étaient mort nés ou avaient un terme ≤ 24 SA. Un pédiatre était présent 

en salle de naissance dans 96 % des cas. 

Conclusion : L’analyse des parcours de soins a permis de mettre en évidence des pistes 

d’action pour améliorer l’information des femmes, la coordination des soins entre les 

équipes des types 2B et 3 et les acteurs médico-sociaux. Le suivi systématique des 

naissances < 31 SA hors recommandation est généralisable à l’ensemble des maternités 

du réseau.  
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