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La régionalisation des soins périnataux vise à opti-
miser l’utilisation des ressources disponibles autour 
de la grossesse, de la naissance et de la période 
postnatale. Elle cherche à assurer l’adéquation entre 
la sévérité des pathologies rencontrées et les moyens 
mis en œuvre pour les dépister, les surveiller et les 
prendre en charge. La notion de régionalisation 
des soins est apparue au début des années 1970 
aux États-Unis et au Canada. Les notions qu’elle 
recouvrait ont été importées en France au milieu 
des années 1990. Ces notions ont été intégrées 
dans les décrets de périnatalité du 9 octobre 1998. 
La régionalisation a ensuite été intégrée dans une 
organisation en réseaux de soins périnataux.

Régionalisation périnatale :  
définitions

La régionalisation des soins périnataux fait inter-
venir trois concepts.

Niveaux de soins

L’idée des soins périnataux repose sur le fait de faire 
suivre une grossesse, d’en assurer l’accouchement et 
de prendre en charge la mère et le nouveau-né dans 
une structure de soins dont le niveau de technicité 
correspond au niveau de risque ou de sévérité 
prévisible ou encouru en fonction de la présence ou 
non de pathologies. Pour cela les décrets de 1998 
définissent les niveaux, ou types,  suivants.
•	Maternité de type 1  : il s’agit d’une maternité 

sans unité de néonatologie. Ce sont des grossesses 

à bas risque (les plus fréquentes) qui y sont prises 
en charge. Les soins courants peuvent être assurés 
chez le nouveau-né.

•	Maternité de type 2A  : il s’agit d’une mater-
nité avec une unité pouvant prendre en charge 
des pathologies simples du nouveau-né. Il s’agit 
souvent d’unités de néonatologie intégrées à un 
service de pédiatrie ou d’unités « kangourou ».

•	Maternité de type 2B : il s’agit d’une mater-
nité avec une unité individualisée de néonato-
logie de type soins intensifs. Ce type d’unité 
peut assurer des alimentations parentérales 
par cathétérisme central. En revanche, elle ne 
devrait pas assurer de ventilation invasive en 
dehors de la période en attente de transfert 
ou de la période de sevrage définitif chez les 
enfants chroniques.

•	Maternité de type 3 : il s’agit d’une maternité 
associée à une unité de réanimation néonatale. 
Ce type d’unité prend en charge les enfants  
les plus immatures ainsi que ceux qui présen-
tent une pathologie sévère. Les maternités de 
type 3 devraient aussi disposer d’une unité de  
réanimation adulte pouvant prendre en charge 
les pathologies périnatales aiguës maternelles. 
Ces unités ne sont pas forcément au sein de 
CHU. On notera enfin que certains centres 
gardent malgré tout une activité de recours 
régional pour certaines pathologies maternelles 
(exemple  : hémopathie maternelle) ou fœtales 
(exemple : nécessité de laser dans les syndromes 
transfuseur-transfusé).
Les types de soins sont attribués par l’ARS en 

fonction des décrets de périnatalité et des besoins 
régionaux.
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Inborn/outborn

La notion d’inborn se définit par le fait qu’un 
nouveau-né nécessitant une prise en charge est 
hospitalisé dans une unité de néonatologie qui 
se situe dans le même bâtiment que la maternité 
(au minimum type 2A). Cette notion s’oppose à 
un nouveau-né outborn dont la prise en charge 
nécessite un transfert postnatal dans une autre 
structure. Il existe aussi des organisations régio-
nales pour assurer les modalités de transport 
postnatal  : transferts médicalisés (SAMU), trans-
ferts infirmiers interhospitaliers (TIIH).

Transfert in utero

La notion de transfert in utero — qu’il serait 
probablement plus adapté de nommer transfert 
anté- ou prénatal  — découle des deux points 
précédents. Le bénéfice de la naissance en niveau 
de soins approprié à l’état de l’enfant a surtout été 
démontré chez le grand prématuré (naissance à 
32 SA ou moins). L’effet potentiellement délétère 
du transfert postnatal a également été démon-
tré dans cette population. Ces deux éléments 
retentissent sur le devenir de ces enfants en termes 
de survie sans séquelles. Il s’ensuit que lorsque 
l’on dépiste une situation à risque au cours de la 
grossesse, le transfert anténatal de la mère permet 
d’assurer l’accouchement et la naissance dans une 
structure de niveau de soins approprié au risque 
pressenti. C’est ce que l’on appelle un transfert 
néonatal in utero qui évite ainsi la nécessité d’un 
transfert postnatal. Toutes les situations ne sont 
pas prévisibles en termes de risque.
On peut aussi noter qu’il existe des contre-
indications au transfert in utero (accouchement 
imminent, pathologie maternelle ou fœtale néces-
sitant une césarienne en urgence).

Organisation en réseaux  
périnataux

Les maternités et les services accueillant des nou-
veau-nés ont été amenés à s’organiser en réseaux 

de soins périnataux. Ces réseaux ont un finance-
ment assuré par l’ARS. Ils s’appuient sur un cahier 
des charges qui en définit les missions. On peut en 
citer quelques-unes :
•	organisation	du	diagnostic	anténatal ;
•	élaboration	de	protocoles	d’indication	des	trans-

ferts anténatals et de retransfert dans les unités 
d’origine	lorsque	le	niveau	de	risque	a	baissé ;

•	organisation	des	moyens	de	transport	maternels	
et	néonatals ;

•	mise	 en	 place	 de	 formations	 (accueil	 du	 nou-
veau-né à la naissance, prise en charge de la 
mère	et	du	nouveau-né) ;

•	mise	en	place	de	modalités	de	transmission	de	
données	médicales	périnatales ;

•	mise	 en	 place	 d’une	 organisation	 du	 repérage	
des situations à risque et du suivi des enfants 
vulnérables au-delà de l’hospitalisation.
Les différents partenaires établissent des conven-

tions entre eux au sein du réseau. Ils s’engagent à 
participer à la vie du réseau et à en respecter les 
protocoles.

Les réseaux ont permis d’établir de nombreux 
liens entre tous les professionnels impliqués dans 
la prise en charge du suivi de la grossesse, de 
la naissance, de la période néonatale et post-
néonatale. Ces partenaires dépassent largement le 
cadre de l’hôpital (sages femmes libérales, PMI, 
pédiatres, médecins généralistes, etc.).

Les protocoles sont variables en fonction des 
réseaux. Un exemple de protocole d’indications 
de transferts est représenté figure  1.1. Il n’est 
applicable que dans ce réseau et les autres réseaux 
peuvent avoir des pratiques différentes qui dépen-
dent des conditions locales, en particulier du 
nombre de structures de soins et de leur répar-
tition géographique. La plupart des réseaux ont 
un site Internet ouvert au public et aux profes-
sionnels. Ceux-ci peuvent être retrouvés sur le 
portail de la fédération française des réseaux de 
santé périnatale1.

1. https://ffrsp.fr/.

https://ffrsp.fr/
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Figure 1.1. Exemple de protocole d’indications des transferts.
Le type d’enfants pris en charge dans les différents niveaux de soins est variable d’une région à l’autre en fonction des règles locales établies par les réseaux de soins qui 
varient en fonction de l’offre de soins et de certains facteurs géographiques (distances entre centres, accessibilité).
Source : Réseau de Santé en Périnatalité - Ombrel.
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Évaluation de la 
régionalisation 
des soins périnataux

Lorsque l’on s’intéresse à l’évaluation de la 
régionalisation des soins, il faut distinguer deux 
niveaux d’évaluation : l’évaluation de l’application 
des procédures et l’évaluation des effets de cette 
application sur l’état de santé des mères et des 
enfants. Le premier s’attache à évaluer si les 
mères et les enfants sont pris en charge dans un 
niveau de soins correspondant au niveau de risque  
identifié. Il consiste à vérifier si les protocoles de 
transfert in utero et de prise en charge périnatale  
sont bien appliqués. Le second cherche à évaluer 
le retentissement de cette organisation sur la 
mortalité et la morbidité de la mère et de l’enfant. 
On ne peut procéder à cette deuxième étape que 
si la première étape vérifie que les procédures sont 
appliquées. Ces études ne peuvent être qu’obser-
vationnelles. Elles doivent s’appuyer sur des don-
nées représentatives (sur des données recueillies 
sur une base géographiquement définie), faire 
appel à des techniques d’ajustements multiples 
et être faites régulièrement pour tenir compte de 
l’évolution des populations et des pratiques.

Conclusion

La mise en place de la régionalisation des soins 
et des réseaux périnataux a représenté un progrès 
majeur dans la prise en charge périnatale.

La classification des niveaux de soins a beaucoup 
reposé sur des critères concernant la grande préma-
turité. L’évaluation de cette organisation concerne 
également préférentiellement cette population.

Ces éléments d’organisation peuvent appe-
ler plusieurs commentaires. Le classement des 
maternités repose sur les moyens néonatals qui y 
sont associés. Pour un établissement donné, son 
niveau de soins n’est pas définitif et il peut être 
modifié au cours du temps. Les décrets périna-
taux de 1998 ont permis d’établir un cadre de 
fonctionnement de la prise en charge périnatale. 
Cependant le type d’enfants pris en charge dans 
les différents niveaux de soins est variable d’une 
région à l’autre en fonction des règles locales 
établies par les réseaux de soins. Ces règles varient 
en fonction de l’offre de soins d’une région et de 
certains facteurs géographiques (distances entre 
centres, accessibilité).
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