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I – DÉFINITIONS  
 
Le transfert in utero est défini comme le transfert d’une femme enceinte d'une maternité (ou  CPP) vers 
une autre maternité . Le motif du transfert est une pathologie maternelle et/ou fœtale nécessitant une prise 
en charge rapide dans un établissement adapté. 
 
Le transfert in utero est indiqué dès qu'il existe une inadéquation entre la structure d'hospitalisation d'une 
femme enceinte et la pathologie qu'elle ou son fœtus présente. Il permet d’éviter autant que possible le 
transfert postnatal. Lorsqu’un transfert in utero est envisagé, le risque avéré pour la mère et le fœtus durant 
le transport doit être pris en compte (source : HAS) 
 
Le transfert du post partum immédiat concerne une patiente qui vient d’accoucher et qui nécessite une 
prise en charge ascendante urgente. 
 
Le rapprochement mère-enfant concerne les transferts en post-partum immédiat des mères dont les enfants 
ont été transférés après la naissance vers une autre structure en raison de leur état de santé ou d’une 
contre-indication au transfert materno-fœtal (in utéro). 
 
Les conseils sont des avis demandés par un sénior à un autre sénior dans le cadre de la prise en charge 
d’une patiente enceinte. Le praticien demandeur s’adressera au sénior de garde d’une maternité de type 
IIB ou III selon le cas. 
 

II – OBJECTIFS DES RECOMMANDATIONS ET PROCÉDURE  
   

II – 1. Objectifs généraux  
 

1. Optimiser le transfert des femmes enceintes dans l’urgence vers et entre les établissements du 
Réseau Périnatal avec un objectif de sécurité et d’humanisation.  

2. Favoriser la coordination entre les professionnels du Réseau Périnatal : obstétriciens, urgentistes, 
anesthésistes, pédiatres, sages-femmes, etc. 

3. Mettre en place des outils permettant d’évaluer les différents aspects de la qualité des transferts 
des femmes enceintes au sein d’un réseau périnatal. 
 

II – 2. Objectifs des Réseaux en Périnatalité  
 

1. Assurer une prise en charge coordonnée et graduée des femmes enceintes et de leur(s) fœtus par 
la collaboration entre les établissements du Réseau Périnatal défini par typologie de soins pour la 
prise en charge néonatale.  

2. Diminuer la morbidité et la mortalité maternelle et néonatale  
3. Respecter le libre choix des parents informés du travail en réseau 
4. Préserver et favoriser le lien mère enfant en privilégiant la proximité   

 

II – 3. Le Réseau de soins gradué Grand-Est  
 

Réf. Décrets 
de 1998 

CPP 
Type 1 

Maternité 

Type 2A 
Maternité + 

Néonatologie 

Type 2B 
Maternité + 

Néonatologie + 
Soins Intensifs 

 
Type 3 

Maternité + 
Néonatologie + 
Soins Intensifs 
+ Réanimation 

Néonatale 
 

RPCA 3 3 5 2 2 

RPL 4 10 3 6 1 

 
• Cf. Cartographie Grand Est page 10 
• Cf. Tableau des prises en charges néonatales par type de maternité, critères et département pour 

chacun des réseaux en annexe1 (1a pour RPL / 1b pour RCPA). 
 
La présence de pathologie(s) ou de facteur(s) de risque surajouté(s) doit faire modifier le choix pour des 
unités de soins plus spécialisés.   
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III – TEXTES RÉGLEMENTAIRES 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
Les conditions de 

transferts sont 
réglementées 

 
Circulaire DHOS/O1 

no 2006-273 du 
21 juin 2006 relative 
à l’organisation des 
transports périnatals 

des mères 
 

Cf annexe 2   

 
Les définitions et textes de référence sont en anne xes 

 
 
 
 
Les vecteurs de transports 

 
� Hélicoptère : transport de longue distance médicalisé par le 

SMUR pour des établissements de soins dotés d’une hélistation 
ou hélisurface à proximité. Attention aux conditions climatiques 
qui influent de manière importante sur l’utilisation de l’hélicoptère 
ainsi que la situation clinique car aucun accès à la patiente 
possible durant le trajet. A noter aussi que certaines maternités 
ne disposent pas d’un héliport et de ce fait, un transport 
supplémentaire par ambulance est nécessaire.  
 
 

� Ambulance de réanimation ou ASSU  (ayant un équipement 
adapté) : transport médicalisé de courte distance, ou de longue 
distance en cas d’impossibilité de l’utilisation d’un vecteur 
aérien. 

� Ambulance privée 
 

 
Les matériels nécessaires 
au transport 

 
� Les matériels recommandés sont établis dans l’annexe 4 

de la circulaire du 7 février 2005 / février 2009 (références 
réglementaires dans la bibliographie) 
 

 
Les personnels assurant le 
transport 
 

 
� Circulaire du 07/02/2005 (références réglementaires 

dans la bibliographie) 
 

 
 

IV – CONTRE-INDICATIONS AU TRANSFERT MATERNOFOETAL 
 
 

 
 
 
 

Cf. 
recommandations 

HAS 2012 
« Femmes enceintes 
ayant une complication 
au cours de leur 
grossesse : transferts 
en urgence entre les 
établissements de 
santé », RPC, nov. 2012 
 
Cf. Circulaire DHOS/O1 

no 2006-273 du 
21 juin 2006 relative 
à l’organisation des 
transports périnatals 

des mères 
 
 

 
Avant l’âge gestationnel de 23 SA, il n’y a pas d’i ndication de transfert in utéro  

 
� Le risque d’accouchement imminent ou tout risque de complications survenant pendant 

le transport contre-indique le transfert in utéro. 
� Etat maternel incompatible avec transfert (hémodynamique instable, en lien avec une 

hémorragie active, état hypertensif à risque de PEE,…) 
 

 
En cas de transfert in utéro impossible : 

 
� Différer le transfert jusqu’à la stabilisation 

 
� Prévoir et organiser le transfert post natal  
cf. recommandations  
RPL « transfert néonatal » - en annexe 3 (lien) 
RPCA « transfert néonatal » - en annexe 3 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

V – INDICATIONS DU TRANSFERT MATERNO-FŒTAL 
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Cf. recommandations 

HAS 2012 
« Femmes enceintes 
ayant une complication 
au cours de leur 
grossesse : transferts 
en urgence entre les 
établissements de 
santé », RPC, nov. 2012 
 
 
Cf. Circulaire DHOS/O1 

no 2006-273 du 
21 juin 2006 relative 
à l’organisation des 
transports périnatals 

des mères 
 

 

 
Toute situation fœtale faisant courir le risque de naissance prématurée  

ou nécessitant une prise en charge spécialisée 
 

 
Indications maternelles 
 

 
� Déterminées par le GO sénior adresseur / réanimateurs ou 

autres spécialistes selon le cas 
 

 
Indications fœtales  
 

 
� Déterminées par les séniors GO – Pédiatres / 

néonatologues et/ou spécialistes selon le cas 
 

 
 
A noter que toute corticothérapie de maturation ins taurée implique une naissance dans un 
établissement adapté à l’âge gestationnel avec le c as échéant un transfert (RPL).  
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VI – MODALITÉS PRATIQUES DU TRANSFERT - PLATEFORME D’APPEL  
 

Avant toute demande de transfert, l’AGE GESTATIONNE L  
doit être recalculé et exprimé en SA+ jours 

Le transfert in utero est préférable au transfert p ost-natal  
pour l’état clinique et le pronostic ultérieur de l ’enfant.  

Le
s 

gr
an

ds
 p

rin
ci

pe
s 

 

Objectifs En pratique 
 
Evaluer le terme 

 
� L’âge gestationnel doit être recalculé précisément et exprimé en SA+jours avec 

les éléments à disposition (DDR, date de grossesse déterminée par l’échographie 
de datation). 
 

 
Evaluer la situation 
clinique de la femme 
enceinte au moment du 
transfert in utéro 
 

 
� L'évaluation de la femme enceinte  au moment du transfert doit être réalisée 

par l’obstétricien de l’établissement demandeur, qui prend en charge sur place la 
patiente en collaboration avec la  sage-femme de garde. Cette évaluation peut se 
faire en collaboration avec d’autres spécialistes selon la pathologie (source HAS) 

 
� Evaluation  = terme exact, estimation du poids fœtal, éléments du dossier 

obstétrical, état clinique, RCF interprété, échographie complète, thérapeutiques 
en place. 

 
� QUESTIONS :  

o la patiente est-elle transportable ? 
o La corticothérapie anténatale doit-elle être réalisée ? 
o Dois-je transférer la patiente vers un établissement adapté ? 

 
L’évaluation de la situation clinique permettra de choisir l’établissement receveur 
appropriée à la situation (cf. Chap XII Cartographie maternités et CPP GE page 10 
et carte des temps intervention TIU Champagne-Ardenne page 11) 
 

 
Utiliser la Plateforme 
d’Appel Transfert  

 
Choisir l’établissement receveur souhaité 
Téléphoner au 03 26 78 48 91 (cf détail procédure d’appel ci-dessous). 
La communication est enregistrée conformément à la réglementation. 
 

 
Sénioriser l’indication 
du transfert 

 
� L’indication de transfert est une décision médicale  relevant d’un accord 

entre le médecin demandeur  (qui doit être présent auprès de la patiente) et le 
médecin receveur  et, si le transport est médicalisé, avec le médecin régulateur 
du SAMU. Le médecin transporteur réévalue l’état clinique de la patiente avant le 
départ et la faisabilité du transfert. 

� Possibilité de conversation à 3  qui met en relation le demandeur, le receveur, 
et le régulateur. 

� En cas de GO senior demandeur ou receveur indisponib le au moment de la 
demande de TIU , un autre professionnel doit pouvoir prendre le relais pour ne 
pas retarder le transfert :  
- soit, un autre GO senior est disponible et prend le relais,  
- soit, une SF gère l’appel en lien avec le GO senior de garde 
 

 
Valider l’indication de 
transfert 

 
� Le dialogue entre les différents intervenants doit : 

− Valider l’indication de transfert  
− Définir le niveau de surveillance et de soins  
− Evaluer le degré d’urgence (délai d’intervention) 

 

 
S’assurer du 
consentement de la 
patiente après 
information 
 

 
� Explications sur le diagnostic, motif et les modalités du transfert,  
� Renseignements donnés sur l’équipe de l’établissement receveur, coordonnées, 

livret accueil et possibilités d’accueil 
� Recueil du consentement éclairé par écrit 
� Coordination organisée de la prise en charge, charte réseau (information avec 

anticipation  anténatale) 
 

 
Valider le vecteur de 
transfert 

 
� Décision tripartite de la médicalisation du transfert : senior demandeur, senior 

receveur et senior régulateur du SAMU 
� SAMU informé de tous les transferts réalisés.  
� Le médecin régulateur du SAMU décide in fine de l’engagement du vecteur 

approprié. 
� Pour les transferts non médicalisés, le médecin demandeur informe la plateforme 

d’appel du transfert mais l’organisation du transfert se fait directement avec la 
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société d’ambulance privée (convention ou non) ; si aucune ambulance privée 
n’est trouvée par le demandeur, le SAMU du demandeur peut être contacté, via 
la plateforme d’appel, en dernier recours (procédure dégradée) 

VII – PROCÉDURE D’APPEL POUR ORGANISER LA PRISE EN CHARGE 
 

� Appeler le 03.26.78.48.91 - Plateforme d’Appel Périnatal Champagne-Ardenne-L orraine  pour 
la mise en relation par l’Assistant de Régulation Médicale (ARM) entre seniors demandeur et 
receveur (enregistrement de la conversation pour traçabilité des échanges / recueil 
statistiques des demandes, refus, acceptations de T MF) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

� Si le transfert est accepté par le receveur :  
o Transfert non médicalisé : le demandeur appelle une ambulance privée puis appelle au 

03.26.78.48.91 pour informer l’assistant de régulation médicale du nom de la société 
d’ambulance effectuant le transfert et de l’horaire prévu pour le transfert ; l’ARM informe 
alors les SAMU se situant sur le trajet et clôture le dossier 

o Transfert médicalisé : le demandeur appelle au 03.26.78.48.91 et l’ARM bascule l’appel 
vers le SAMU dont dépend l’établissement demandeur et clôture le dossier ; une décision 
collégiale est alors prise avec le médecin régulateur : ambulance privée, SMUR ou 
accouchement/prise en charge sur place ; en cas de transport médicalisé confirmé, le 
médecin transporteur vérifie la compatibilité de l’état clinique de la patiente avec le 
transport » 

� Pour une demande de conseil : le demandeur appelle au 03.26.78.48.91, donne les mêmes 
informations à l’ARM que pour un transfert et demande à être mis en relation avec le gynéco 
conseilleur de l’établissement qu’il aura choisi ; après sa communication, le demandeur rappelle 
au 03.26.78.48.91 pour confirmer qu’il s’agissait d’un conseil (et l’ARM clôture le dossier) ou pour 
demander un transfert. 
 

� Si le demandeur est en Lorraine et le receveur en A lsace  : la demande passe par la plateforme. 
L’ARM prévient le SAMU alsacien concerné et bascule l’appel sur le sénior de garde du type III 
demandé. 

� L’assistant de régulation clôture le dossier après validation du transfert, choix du vecteur 
  

� Renseigner la fiche de transfert du réseau  (cf. annexe 4) pour la transmission des informations 
médicales au service receveur, un exemplaire est envoyé au Réseau Périnatal concerné. 
 

 

VIII – SURVEILLANCE AU COURS DU TRANSPORT 
 

 
Traitement médicamenteux 
 

 
� Avant  le départ de la patiente : adapter la surveillance au traitement en 

place 
 

 
ERCF 

 
� Pas de bénéfice du monitorage pendant le transfert 

 
 
Autres recommandations 

 
� Stabilisation de la patiente : réévaluer l’état de la patiente juste avant le 

départ pour confirmer la faisabilité du transport 
� Patiente ceinturée en décubitus latéral gauche pendant le voyage si possible 

et selon pathologie, ou au moins hanche droite surélevée. 
� Voie veineuse en place / surveillance adaptée à la pathologie - prescription 

individuelle personnalisée. 
 

 
  

Informations à délivrer à l’ARM :  
Il ne s’agit pas d’un professionnel médical  - sa mission : ouvrir un dossier et 
basculer les appels sur la structure demandée par le senior demandeur du 
transfert 

1. Demandeur : nom / profession /  établissement/ N° tel où le joindre 
2. Patient(e) : nom / prénom / date de naissance 
3. Receveur demandé : établissement / service 
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IX – RETOUR  
 

 
Informations post transfert 
 

 
� L’établissement receveur faxe une fiche de résumé post transfert dans les 24h qui 

suivent le transfert à l’établissement demandeur (fiche en annexe 5 )  
 

� La liste des numéros de téléphone et fax des salles de naissances de chacun des 
deux réseaux + type III en Alsace est disponible dans les établissements. 

 
 
Programmation du retour  

 
� Evaluation des critères médicaux de transfert 

 
� Information de la patiente sur la possibilité de Re-transfert  

 
� Expliquer la gradation des soins en réseau 

 
� Re-transfert in utéro selon stabilisation de la pathologie et/ou avancement dans le 

terme de la grossesse 
 

� Transfert post accouchement avec prise en charge néonatale sur niveau inférieur 
 

� Rapprochement mère-nouveau-né  
 

 
Protocole de re transfert 
 
 
 

 
� Le sénior receveur contacte le sénior de l’établissement qui pourrait accueillir la 

patiente. Les 2 séniors (ou 3 si nécessité pédiatre) se mettent d’accord sur les suites 
de la prise en charge et programment le retour 
 

� L’information à la patiente est primordiale : adhésion au principe du re-transfert, 
explications sur la prise en charge 

 
� Tous les éléments du dossier sont transmis au service receveur 

 
 
A l’issue du séjour 
 

 
� Copie du compte-rendu d’hospitalisation (CRH) à l’établissement adresseur. 

 

X – ÉVALUATION  
 
Recueil des données d’activité via le logiciel du SAMU 51 et les fiches de transfert 
Evaluation de l’activité transfert sur chaque réseau selon 2 axes :  
 

1. Indicateurs  : nombre de transferts, nombre de conseils, nombre de conseils acceptés et refusés, 
listing heures 1er appel. 

a. Nbre d’appels à la plateforme 
b. Nbre de demandes / conseils  
c. Source de l’appel / établissement 
d. Demandeur / receveur 
e. Acceptation ou pas (� attention besoin des retours de manière impérative) 
f. Si refus, motif de refus 
g. Heure du 1er appel 

 
2. Bilan à 3 mois / 6 mois (phase expérimentale en Lor raine) : 

a. Suivi par la commission transferts RPL 
b. Présentation du bilan en conseil de coordination RPL 

 
3. Qualité :  

a. Déclaration des événements indésirables et indésirables graves (EI – EIG) : cf. procédure 
RPCA et RPL – fiche en annexe 6  

b. Traitement de l’EI – EIG par le Réseau Périnatal concerné (Nombre de déclarations 
traitées) : 

i. Procédure commission « transferts » en Lorraine 
ii. Procédure RMM « transferts »  
iii. Plan d’actions local ou régional 
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XI – LOGIGRAMME PROCÉDURE « Transfert materno-fœtal  ou conseil » 
 

P
ré

 r
eq

ui
s 

au
 tr

an
sf

er
t m

at
er

no
-f

oe
ta

l 
Qui Quoi Commentaires 

 
 

SF 
+ 

médecin 
sénior 

 
 
 

 
médecin 
Senior 

demandeur 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

• Evaluation  = terme exact, 
poids fœtal, éléments du 
dossier, RCF interprété, 
échographie, 
thérapeutiques … 

 
Prérequis à l’appel  

 
o Patiente transportable ? 
o Corticothérapie 

anténatale ? 
o Transfert vers un 

établissement adapté ? 
 
• Connaitre les types des 

maternités du réseau 
concerné 

• Avoir choisi 
l’établissement receveur 
souhaité  

• Connaitre le cas clinique  
• Maitriser et disposer des 

éléments du dossier à 
partager  

 
 
 
 

 
 

 Traçabilité  et 
enregistrement des 
conversations via la 

plateforme 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Un problème de place ne 
peut s’opposer au TMF dans 

certaines situations 
d’urgence 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C
o

m
m

u
n

ic
a

ti
o

n
s 

e
n

re
g

is
tr

é
e

s 
 

 
 

 

Patiente hospitalisée ou en CPP 
Évaluation clinique 

AG recalculé et exprimé en SA + Jours 

Besoin d’une prise en charge dans un autre établissement adapté au 
besoin  

Indication séniorisée du transfert ou demande de co nseil 

OK transfert  ? 

Transfert accepté 
Cf. page suivante 

NON 

OUI 

Le médecin demandeur appelle  
la plateforme demande de transfert ou de conseil 

03 26 78 48 91 

L’assistant de régulation médicale (ARM) se présente « Réseau 
Périnatalité », ouvre un dossier. 

Informations minimales et suffisantes  : 
1. Demandeur : nom, profession, établissement et N° Tel où le 

joindre 
2. Patient(e) : nom prénom date de naissance 

3. Receveur demandé : établissement et service 
 

L’ARM met en relation téléphonique  
le senior demandeur avec le senior receveur et racc roche 

Sénior demandeur Sénior receveur 

Sénior demandeur 
rappelle la plateforme 
et demande un autre 

service receveur 

Conseil => transfert Conseil donné 

Médecin demandeur confirme le 
conseil et l’ARM clôture le dosser 
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C
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Remplir la fiche de 
transfert materno-foetal du 

Réseau concerné (annexe 4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Transfert médicalisé : 
décision collégiale (AP, 
SMUR ou accouchement et 
prise en charge sur place) + 
situation à réévaluer par 
médecin transporteur du 
SMUR sur place 
 
 
 

P
ris

e 
en

 c
ha

rg
e 

et
 o

rg
an

is
at
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n 

du
 

tr
an

sf
er

t 

 
 
 
Médecin 
demandeur / 
SF 
 
 
 
 
 
 
Equipe 
médicale 
demandeuse 
 
 
Equipe 
transport 
 

 
 
 

 
 

Remplir la fiche de 
transfert materno-foetal du 
Réseau (annexe 4) 
 
 

 Transmettre l’ensemble 
du dossier (fiche de transfert 
Réseau, observation clinique, 
échos, biologie, traitements) 

P
os

t t
ra

ns
fe

rt
 

 
 
Equipe 
receveuse 
 

  

Fiche en annexe 5 
Fax, MSS… 

 
Médecin du 
service de 
prise en 
charge 
 
 
 

  
 

CRH <6j post sortie 

 
 

C
o

m
m

u
n

ic
a

ti
o

n
s 

e
n

re
g

is
tr

é
e

s 

Transfert  accepté  

Demande de transfert médicalisé 

Le demandeur appelle 
l’ambulance privée  

 

Transfert non médicalisé 

L’ARM clôture le dossier 

L’équipe receveuse transmet la fiche « résumé post transfert » 24h 
après transfert 

Le médecin receveur adresse une copie du compte rendu 
d’hospitalisation au médecin adresseur dès la sortie de la patiente 

Risque d’accouchement 
imminent / risque de 

complications pdt transport 

Conditionnement 
Corticothérapie 

anténatale ? 

Différer le transfert 
Prévoir et organiser le 

transfert post natal 

Réévaluation état patiente 
avant transfert 

 Médecin demandeur appelle la 
plateforme N° 03 26 78 48 91 et informe 

l’ARM du nom de la société d’ambulance et 
l’horaire prévu pour le transfert 

 Médecin demandeur appelle la 
plateforme N° 03 26 78 48 91 

 
 

L’ARM informe les SAMU situés sur le 
trajet 

 
 

L’ARM bascule l’appel sur le SAMU 
dont dépend l’établissement du 

demandeur 
 

Décision collégiale : décision 
d’accouchement sur place et 

transfert NN + situation à 
réévaluer sur place par SMUR 

transporteur 
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XII – CARTOGRAPHIE  
 

XII – 1 Carte des maternités et CPP du Grand-Est 

 



  

 2018-06-RECO_RPCA-RPL_transfertsMF MAJ 2021.docx Page 11/21 

XII – 2 Temps d’intervention pour les TIU Champagne -Ardenne 
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Annexe 1a  
 

TABLEAU DES GRADATIONS DE PRISES EN CHARGE NEONATALES EN LOR RAINE 
PAR TYPE DE MATERNITE , CRITERES, ET PAR DEPARTEMENT  

 
 

 
AG = Age gestationnel  SA = semaines d’aménorrhée 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Maternité de type I 
 

 
 
 

 
AG ≥ 36SA   et Pds de naissance estimé ≥ 2000g 

 
54 Meurthe et Moselle  
CH Hôtel Dieu de Mont-Saint-Martin 
CH de Briey  
CH de Toul 
CH de Lunéville  

55 Meuse   
CH de Bar le Duc 
 
57 Moselle  
Clinique Saint-Nabor 
CH de Sarrebourg 
CH de Sarreguemines 

88 Vosges  
Maternité La Ligne Bleue (anciennement Clinique Arc-En-Ciel) 
CH de Neufchâteau  
CH de Saint-Dié 

 
 
 
 
 

Maternité de type IIA 
(+ Néonatologie) 

 
 

 
AG ≥ 34SA   et Pds de naissance estimé ≥ 1800g 

 
54 Meurthe et Moselle  
 
55 Meuse 
CH de Verdun 
57 Moselle  
 
88 Vosges  
CH de Remiremont  
 

 
 
 

Maternité de type IIB 
(+ néonatalogie + Soins 

Intensifs néonataux)  
 
 

 
AG ≥ 31SA   et Pds de naissance estimé ≥ 1200g 

 
54 Meurthe et Moselle  
Clinique Majorelle 
 
55 Meuse 
 

57 Moselle  
Clinique Claude Bernard 
CH de Forbach 
CHR site de Metz (Mercy) / CHR site de Thionville 
 
88 Vosges  
CH Epinal 
 

 
Maternité de type III 

(+ Néonatalogie + Soins 
Intensifs néonataux + 

Réanimation Néonatale)  
 
 

 
AG < 31 SA et /ou Pds de naissance estimé < 1200g 

Autres AG et Pds de naissance avec pathologie associ ée 
 
54 Meurthe et Moselle  
CHRU de Nancy  
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Annexe 1b  
 

TABLEAU DES GRADATIONS DE PRISES EN CHARGE NEONATALES EN 
CHAMPAGNE ARDENNE 

PAR TYPE DE MATERNITE , CRITERES, ET PAR DEPARTEMENT  
 
 
AG = Age gestationnel  SA = semaines d’aménorrhée 
 

  

Condition de 

prise en charge 

du nouveau-né 

par 

l'établissement 

Soins pratiqués par l'établissement 

Type I -Nouveau-né en bonne santé 

CH Romilly-sur-Seine (10) 

AG >= 36 SA et 
poids >= 2200 g Avec ou sans photothérapie traditionnelle et non intensive Clinique de Champagne Troyes (10) 

GCS Epernay (51) 

Type II A - Néonatalogie hors soins intensifs 

Polyclinique Saint-André Reims (51) 
AG > 35 SA et 
poids ≥≥≥≥2000 g 

Gavage continu 

CH Sedan (08) 

AG ≥≥≥≥ 34 SA et 
poids ≥≥≥≥ 1800 g 

* O2 < 30 % < 3 heures 
* perfusion périphérique 
* gavage 
* antibiothérapie 

CH Châlons-en-Champagne (51) 

CH Chaumont (52) 

Polyclinique Courlancy (51) 
AG >= 32 SA et 
poids >= 1500 g 

* Surfactant  
* Ventilation sur tube et cathé VO d’attente 
* Transfusion  
* Oxygénothérapie nasale 
* Perfusion sur voie veineuse périphérique 

Type II B - Néonatalogie Soins intensifs Nouveau-né  présentant une situation pathologique instable 
avec risque de défaillance vitale nécessitant une s urveillance continue (apnées, bradycardie...) 

CH Charleville-Mézières (08) 

AG ≥≥≥≥ 32 SA et 
poids ≥≥≥≥ 1500 g 

* instillation de surfactant 
*  transfusion sanguine 
* nutrition entérale à débit constant 
* nutrition parentérale par cathéter central 
* ventilation assistée < 24 h 
* CPAP 
* O2 >= 30 % 
* cathéter ombilical 

CH Saint-Dizier (52) 

Type III - Réanimation néonatale Nouveau-né présent ant une défaillance vitale ou une situation 
pathologique très instable 

CH Troyes (10) 

AG < 32 SA  et 
poids < 1500 g 

* ventilation assistée > 24 h 
* cardiopathie malformative ductodépendante 

CHU Reims (51) 

* ventilation assistée > 24 h 
* toutes les malformations cardiaques en attente de chirurgie, 
cathétérisme interventionnel 
* malformation nécessitant une prise en charge chirurgicale 
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Annexe 2  
 

EXTRAIT CIRCULAIRE N° DHOS/O1/2006/273 DU 21 JUIN 2006 RELATIVE  
A L ’ORGANISATION DES TRANSPORTS PERINATALS DES MERES  

 
 
 
Extraits :  
(…)  
I. DEMANDE DE TRANSFERT ET ORIENTATION :  
 
La demande de transfert, l’orientation et la préparation du transport des femmes enceintes entre 
établissements doivent être prévus et décrits par des protocoles établis par les professionnels concernés.  
L'organisation mise en œuvre doit fonctionner de manière permanente. Le territoire couvert est donc 
suffisamment grand afin de permettre la permanence de la réponse.  
1 Un numéro d’appel unique spécifique et permanent 24 /24h et 365 jours par an doit être mis en 
place et connu des professionnels amenés à demander et/ou recevoir un transfert afin d’en centraliser 
l’organisation.  
2 L’interlocuteur contacté a pour mission de :  

• Proposer une orientation pour chaque demande de transfert périnatal des femmes enceintes, 
entre établissements, en tenant compte des besoins de la femme et du nouveau-né. A terme, si 
ce n'est pas déjà le cas, et à la fin de l'année 2008 au plus tard, l'orientation des transferts de 
femmes et de nouveau-nés devra être traitée de manière centralisée.  

• Disposer des moyens nécessaires pour mettre en relation, dans le respect du secret médical, le 
professionnel demandeur du transport avec le professionnel recevant la patiente et organiser une 
conférence téléphonique favorisant la concertation de tous les acteurs à chaque fois que cela est 
nécessaire. L'avis d'un praticien "expert" pourra également être sollicité.  

• Connaître en permanence (par une consultation chaque jour, voire plusieurs fois par jour), le 
nombre et la localisation de lits obstétrico-pédiatriques disponibles ou susceptibles de le devenir 
sur le territoire de santé prédéfini.  

 
Le type de données discutées et échangées entre le demandeur, le receveur et le transporteur sont 
précisés dans un protocole établi et validé par les professionnels dans le cadre du réseau périnatal.  
Il est nécessaire que les circuits soient décrits, précisant la marche à suivre (« qui appelle qui, quand et 
comment ») ainsi que les modalités pratiques – check-list, numéros de téléphone des correspondants 
etc…  
(…)  
II. TRANSPORT : En fonction des indications, trois types de transports peuvent être utilisés :  
 

• le transport médicalisé inter hospitalier, réalisé par un SMUR  
• le transport infirmier inter hospitalier accompagné par du personnel infirmier (TIIH)  
• le transport ambulancier.  

 
Le choix du vecteur est décidé collégialement, au cours de la phase de demande de transfert et 
d'orientation décrite ci-dessus.  
Des protocoles précis doivent être établis par les professionnels afin de préciser les modalités de recours 
à tel ou tel type de transport, les indications et les contre-indications. Un exemple vous est fourni en 
annexe, à titre indicatif.  
Dans l'éventualité d'une médicalisation du transport, le médecin régulateur du SAMU est toujours associé 
soit lors d’une pré-alerte, soit au cours de la conférence téléphonique. En effet, conformément au code de 
la santé publique, il appartient au médecin régulateur du SAMU de déterminer et de déclencher, dans le 
délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature des appels et en fonction des critères 
médicaux de l’aide médicale urgente.  
(…) 
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Extrait des annexes 
 

• Définition réglementaire des transports sanitaires  
 
1. Les transports sanitaires inter hospitaliers méd icalisés  sont assurés par des SMUR comme prévu à 
l’article R6123-10 du code de la santé publique. 
2. Le transport sanitaire inter hospitalier  accompagné par un personnel infirmier  prévu à l’article 6 du décret 
n° 2002-194 du 11 février 2002, relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la profession infirmier, qui 
précise que « l’infirmier est habilité à pratiquer les actes suivants soit en application d’une prescription médicale 
qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, soit en application d’un protocole écrit, 
qualitatif, quantitatif, préalablement établie, date et signé par un médecin, […] les soins et surveillance des 
personnes lors des transports sanitaires programmés entre établissements de soins ». 
Ils sont réalisés par les établissements de santé soit par des moyens propres agréés soit par convention avec 
des entreprises de transport sanitaire. Cette convention, en conformité avec le code des marchés publics, prévoit 
la structure de facturation avec l’établissement de santé. 
3. Le transport sanitaire ambulancier  concerne tout transport de personne dont l’état est jugé stabilisé par le 
médecin et n’encourant a priori pas de risques de complications pendant le transport. 
 
• Liste indicative de cas relevant plus particulièrem ent d’un transport ambulancier sans 
accompagnement para médical ou médical 
 

- Rupture prématurée des membranes isolée 
- Placenta praevia sans métrorragie ou métrorragie > 12h si transfert nécessaire 
- Etat hypertensif, retard de croissance intra utérin (RCIU) et rythme cardiaque fœtal (RCF) normal 
- Diabète maternel sans pousse seringue d’insuline 
- Cholestase 
- Menace d’accouchement prématuré (MAP), y compris les gémellaires sans tocolyse IV 
- MAP, grossesse simple sous tocolyse IV par antagoniste de l’ocytocine 

- Pré-éclampsie avec pression artérielle équilibrée sans signes fonctionnels : TA ≤ ≤ ≤ ≤ 160/100 et protéinurie > 0,3g 
/ 24 h, si transfert nécessaire 
 
• Liste indicative de cas relevant plus particulièrem ent d’un transport infirmier inter hospitalier 
 

- placenta praevia avec métrorragies < 12h, sans saignement actif et durée de transport < 30 minutes 
- diabète maternel avec insuline au pousse seringue électrique 
- MAP, grossesse simple sous tocolyse IV (médicalisation à discuter au cas par cas si nécessaire en fonction du 
tocolytique choisi) 
- MAP gémellaire avec tocolyse IV par antagoniste de l’ocytocine (à défaut classe 1, si vecteur 2 indisponible) 
 
• Liste indicative de cas relevant plus particulièrem ent d’un transport médicalisé 
 

- placenta praevia avec métrorragies < 12h, sans saignement actif, et durée de transport > 30 minutes 
- MAP sous tocolyse IV : médicalisation à discuter au cas par cas en fonction du tocolytique utilisé 
- MAP avec un col ≥ 4 cm de dilatation et terme < 30 SA : à discuter avec le SAMU en conférence téléphonique 
demandeur / receveur 
- pré-éclampsie avec traitement anti-hypertenseur IV : ex nicardipine et PA équilibrée 
- pré-éclampsie avec PA systolique > 160 ou diastolique > 100, ou toxémie avec céphalées ou barre épigastrique 
ou acouphènes ou HELLP syndrome : à voir au cas par cas  
- hémorragie de la délivrance, transport pour embolisation, après  stabilisation de l’état hémodynamique. La 
décision et l’organisation du transport médicalisé sont consensuelles entre les différents praticiens (service 
demandeur, SAMU SMUR, service d’accueil). Le choix de la structure d’accueil tient compte du plateau 
technique, des possibilités d’hospitalisation sur place et du facteur temps. 
 
• Liste indicative des contre-indications au transpor t maternel 
 

- placenta praevia avec métrorragies significatives en cours 
- état hypertensif, RCIU avec anomalie grave du RCF 
- MAP avec dilation du col ≥ 4 cm et terme > 30 SA 
- risque d'accouchement pendant le transport 
- hémorragie de la délivrance avec état hémodynamique instable. Un état hémodynamique instable contre 
indique le transport  vers une autre structure et conduit à une chirurgie d'hémostase sur place  
(recommandations du CNGOF et de l'ANAES 1/12/2004).  



 

 2018-06-RECO_RPCA-RPL_transfertsMF MAJ 2021.docx Page 18/21 

 

Annexe 3  
 

RECOMMANDATIONS EN CAS D ’IMPOSSIBILITE DE TRANSFERT IN UTERO  
 
 

 https://www.reseauperinatallorrain.fr/recommandations-rpl/ 
 

 Recommandation RPL MAP  
 

 Recommandation RPL corticothérapie  
 

 Recommandation RPL transfert néonatal  
 

 Procédure d’appel RPL pour demande de transfert néo natal  
 
 

 

 
 

 Prise en charge des prématurissimes en Champagne-Ar denne  

Recommandations disponibles sur demande pour les professionnels. Ces recommandations permettent 
d’appréhender de façon éclairée par des données statistiques et des données en termes d’organisation la 
prise en charge des prématurissimes sur notre région.  

 Mise en condition d’un nouveau-né avant transfert  

Recommandations disponibles sur demande pour les professionnels. Ce guide permet aux professionnels 
d’organiser le transfert des nouveau-nés en fonction de leur pathologie. 

 Algorithme réanimation néonatale 

Recommandations sur la réanimation néonatale en salle de naissance sous forme d’un algorithme 
disponible en ligne  

http://reseaux-sante-ca.org/IMG/pdf/2017-02-algo_rea_ilcor_2015_avec_aide_et_leader.pdf 

 Transfert en centre de niveau 3 d’un nouveau-né ≥ 36 SA présentant une anoxo-ischémie 

Recommandation disponible en ligne  

http://reseaux-sante-ca.org/IMG/pdf/perinat11_affiche_vd.pdf 
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Annexe 4  
FICHE DE TRANSFERT MATERNO-FOETAL  

 
 

 
 

 
 

 Les fiches de transfert MF et néonatal du RPL sont disponibles sur le lien suivant : 
 
https://www.reseauperinatallorrain.fr/recommandations-rpl/ 

 
 

 

 
 Les fiches de transfert MF et néonatal du RCPA sont disponibles sur demande auprès de la 

coordination à partir du lien : 
http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?article336&reseau=reseau%20perinatal 
(Commander des documents) 
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Annexe 5  
 

FICHE RESEAU « INFORMATIONS APRES TRANSFERT MATERNO -FŒTAL H24 » 
 
 
 
 

 
 

 La fiche d’informations après transfert materno-fœtal à H24 est disponible sur le site du RPL  
 

https://www.reseauperinatallorrain.fr/recommandations-rpl/ 
 
 

 
 

 La fiche d’informations après transfert materno-fœtal du RPCA à H24 est disponible sur demande 
auprès de la coordination sfcoord.rpca@orange.fr 
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Annexe 6  
DOCUMENTS DE DECLARATION D ’EVENEMENTS INDESIRABLES  

LIES AUX TRANSFERTS INTER ETABLISSEMENTS  
 
 

 
 

 https://www.reseauperinatallorrain.fr/declarations-ei/ 
 
 
 

 Procédure de de déclaration et traitement des événements indésirables (transferts ou autres)  
 
 

 Fiche de déclaration d’un évènement indésirable transfert, version Pdf, et version Word  
 

 
 

 
 
 

 RMM http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?article238&reseau=reseau%20perinatal 
 
 

 Incident de Transfert : http://reseaux-sante-ca.org/IMG/pdf/fiche_declaration_incident_transfert.pdf 
 
 
 
 
 


