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I° PREAMBULE ET DEFINITIONS

Les demandes de prise en charge palliative en salle de naissance émergent en Lorraine comme
dans d’autres régions. Les équipes sont également confrontées a des situations de prises en
charge inopinées.

L’élaboration préalable des recommandations sur le deuil périnatal a constitué une 1° étape.
Elle a permis la maturation d’une réflexion nécessaire a une réponse moralement souhaitable
et devenue légalement obligatoire, a ces situations.

Le RPL s’est par la suite engagée dans une démarche d’identification de référents et de
formation in situ a la prise en charge palliative aupres des établissements lorrains volontaires.

I manquait encore la formalisation d’un guide, de préconisations a destination des
professionnels pour les accompagner dans leur exercice, prenant ainsi soins d’eux-mémes et
des familles.

La loi du 22avril 2005 dite Loi Leonetti prévoit un acces aux soins palliatifs en alternative a
I'obstination déraisonnable.

La mise en place de soins palliatifs chez I'adulte intégre de nombreux échanges entre un patient
et une équipe qui accompagne ce dernier au cours d’affections dont I’évolution est le décés.

Les soins palliatifs pédiatriques, et plus encore en médecine néonatale questionnent la
démarche des soignants, leur fonction méme, car ils sont dans une ambivalence forte. lls
accueillent un nouveau-né vivant, en déployant 'accompagnement de la fin sa vie.

Des lieux de naissance deviennent des lieux ou la vie s’arréte, paradoxe violent qui ne facilite en
rien 'engagement des professionnels dans cette démarche.

Le nouveau-né est concerné par la loi du 22 avril 2005, parce qu’il est bien un « sujet n’étant
pas en état d’exprimer lui-méme son avis », mais également parce qu’il est possible d’identifier
une « obstination déraisonnable » en période néonatale, comme I'a reconnu le CCNE dans son
avis n° 65. L'ensemble des actes médicaux a destination des nouveau-nés sont conditionnés par
leur caractére proportionné, des actes inutiles ou disproportionnés sont par définition une
obstination déraisonnable.

Afin de clarifier le contexte et éviter toute confusion dans les termes employés, les définitions
suivantes sont précisées :

TERMINOLOGIE DEFINITION

Soins actifs et continus, pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution
ou a domicile, qui visent a soulager la douleur, a apaiser la souffrance psychique,
a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son entourage. lls
nécessitent une approche globale de la personne en explorant toutes ces
dimensions (physique, psychique, sociale, culturelle...) pour permettre
I’élaboration d’un projet de vie individualisé.

Soins palliatifs
CSP Art L 1110-10

Obstination Poursuite de soins, traitements ou explorations médicales dont le bénéfice est
déraisonnable nul ou insuffisant comparativement a la souffrance et a la géne subit par le
patient. Cette obstination est subjective et son évaluation prend en compte la
singularité de chaque patient.

Geste létale délibéré qui est réalisé par un tiers a la demande d’un patient dans
le but de mettre fin a sa souffrance.

* 'euthanasie n’est pas autorisée en France
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Limitation et
arrét des
thérapeutiques

Sédation

pour
établir un acte de

naissance :

Loi du 8 janvier 1993
Circulaire de juillet
1993 (criteres de
viabilités)
Recommandations de
'OMS 1977

Décision de ne pas poursuivre l'ajout ou le renforcement de certaines
techniques ou thérapeutiques médicales pouvant prolonger la vie d'un patient
du fait d’'un bénéfice-risque jugé déraisonnable. L’arrét des thérapeutiques est le
retrait de certaines techniques ou thérapeutiques médicales pouvant prolonger
la vie d’un patient du fait d’un bénéfice-risque jugé déraisonnable.

Abaissement de la vigilance d’un patient pour diminuer la perception de sa
souffrance. Elle peut étre faite de fagon proportionnée a I'inconfort ou profonde
d’emblée. Elle peut étre transitoire ou maintenue jusqu’au déces

la limite basse pour I’établissement d’un acte de naissance pour des
enfants nés vivants correspond au terme de 22 semaines d’aménorrhée
ou poids d’au moins 500 grammes

Rq : la Loi du 8 janvier 1993, applicable selon les termes de la Circulaire de
juillet 1993 (critéres de viabilité) = précise les critéeres de viabilité a la
naissance, en reprenant les recommandations de 'OMS. (1977).

Cette définition n’est pas celle de la viabilité estimée d’un point de vue
médical

11° OBJECTIF DU GUIDE D’ACCOMPAGNEMENT DES SOINS PALLIATIFS

1I-1 Objectifs généraux :

-Optimiser I'accueil, 'accompagnement et la prise en charge des enfants relevant des soins
palliatifs ainsi que de leur famille

-Favoriser la coordination entre les professionnel(le)s du RPL, obstétriciens, sages-femmes,
puéricultrices, pédiatres, associations, CPDP et autres, tous professionnels et structure
impliqués

-Favoriser le développement de la culture palliative au sein des maternités

-Guider les professionnels de santé dans leur questionnement éthique

-Valoriser I'activité de soins palliatifs (PMSI ,T2A)

-Encourager les professionnels a évaluer de la qualité de ces prises en charge

11-2 Objectifs pour le RPL :

-Assurer une prise en charge coordonnée respectueuse des enfants et de leur famille, quelle
gue soit le type de maternité concernée, selon les possibilités techniques et humaines locales.
-Respecter le libre choix des parents informés de la pathologie et son pronostic, de ce
gu’impliquent des soins palliatifs et de I'accompagnement qui leur sera proposé.

-Permettre un accompagnement personnalisé a proximité du lieu de vie des familles, avec un
recours possible a des professionnels ou équipes ressources.

-Encourager |'élaboration d’un projet individualisé en fonction de chaque enfant et chaque
famille.

-Favoriser et préserver I'établissement d’un lien entre I'enfant et sa famille.

-Soutenir et accompagner les établissements lorrains engagés dans la démarche.

I1I° INDICATIONS

Les indications retenues se classent en 2 catégories distinctes :

Catégorie 1 : Les situations issues du diagnostic anténatal :

- les enfants nés vivants avec une pathologie grave et incurable dont la mére /les parents n’ont
pas demandé d’'IMG

- avec souhait par les parents de mener la grossesse a terme
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- ou avec souhait d'IMG sans foeticide, dans un projet de « Naissance en soins palliatifs »
- si la pathologie le permet, en accord avec le CPDP

Catégorie 2 : Les naissances a la limite de la viabilité :

Les termes définissant la viabilité font I'objet d’une concertation avec la structure de type lll, ici
la maternité du CHRU de Nancy

Actuellement, et en I'état :

- les nouveau-nés de terme en dessous des limites de viabilité telles que prises en compte
actuellement (< 23SA)

- Les nouveau nés de terme compris entre 23 et 24 SA selon le souhait des parents et les
facteurs pronostiques associés (sexe, AG, RCIU, infection, grossesse gémellaire, corticothérapie
anténatale, outborn...), pour lesquels une discussion au cas par cas avec le type 3 est
encouragée dans les limites du possible, et en fonction des capacités de prise en charge locale
A noter, que pour les 24-25 SA outborn, il est possible de proposer une prise en charge
respiratoire (ventilation /intubation). En cas d’échec, il n’est pas préconisé d’ajouter de
nouvelles techniques de support vital (MCE, amines vasoactives...).

V° PRECONISATIONS

Les préconisations sont sous forme de fiches techniques
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Equipe
médicale /
Référent
médical /
Equipe
soighante

Informe
Accompagne
Recueille

Respecte le choix
des parents

Méne une
réflexion
commune sur les
représentations,
le recul
nécessaire pour
un
accompagnement
professionnel
respectueux

Fait preuve
d’empathie,
d’écoute et de
disponibilité

Fiche N°1 : PERIODE ANTENATALE
e e e e

OBJECTIFS

Identifier lors du suivi de la
grossesse, les situations
pouvant relever de soins
palliatifs

Garantir la cohérence des
informations et des
décisions

Informer les futurs parents
Délivrer les informations
claires et loyales propre a
les guider dans leur choix

Envisager les modalités de
de surveillance du RCF
Limiter le nombre
d’interlocuteur

Favoriser I’élaboration
d’un projet de naissance
en soins palliatifs

Impliquer le psychologue
le plus tot possible

Prendre en compte la
dimension spirituelle et
culturelle

Proposer un
accompagnement pour les
démarches administratives
et les droits sociaux

Favoriser la naissance
sociale de I'enfant et celle
d’une famille

Assurer la tracabilité
-des décisions médicales
prises en anténatal

-des entretiens avec les
parents

-des souhaits des parents
-du lieu d’accueil prévu
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COMMENTAIRES

Si la pathologie le permet et en accord avec le CPDP
Hors situations relevant de I'urgence (naissance inopinée, sous ou
aux limites de la viabilité)

En cas de situation programmeée : organisation d’une réunion
pluridisciplinaire avec I'équipe obstétrico-pédiatrique, ainsi que
I’équipe de soins palliatifs
Méme en situation inopinée, la concertation pluridisciplinaire de
I’équipe soignante qui va prendre en charge la famille est
incontournable et primordiale
Le dialogue avec les futurs parents est une étape essentielle a
I’élaboration d’une décision.

=>» Ménager dans la mesure du possible un temps dédié

=>» S’assurer de la présence d’un interpréte si besoin.
Inviter les parents a poser toutes leurs questions, sans limite dans
le temps
Discussion nécessaire sur la pertinence d’un enregistrement du
RCF (intermittent, en continu, absence) et son objectif

Définir un ou 2 professionnels référents, interlocuteurs privilégiés.

Expliquer :

= ce qu’implique cette approche

= que les parents ont le droit de changer d’avis

=> les possibilités de prise en charge de I'équipe
Intervention a plusieurs niveaux :

=>» accompagnement et soutien du couple / de la famille

= soutien d’équipe
Proposer aux parents un accompagnement spirituel et recueillir les
souhaits éventuels des rites a respecter (annexe 1)
S’assurer de la présence possible du représentant du culte
concerné
Le statut juridique de I’enfant et les démarches administratives
doivent étre connues de I'équipe. Des fiches récapitulatives
peuvent étre élaborées et annexées aux protocoles.
Les parents doivent étre informés des droits sociaux et de I'aspect
financier inhérent a des obseques obligatoires
Encourager une réflexion en équipe sur la présence aprés la
naissance de la fratrie et de la famille élargie

= témoigne de l'inscription familiale

=>» crée une trace mémorielle

=>» proposition a faire précocement et a laisser mrir tout au

long des entretiens

Rédiger un CR de la réunion pluridisciplinaire
Le dossier de la mére doit faire état des décisions concertées et du
projet d’accueil de I’enfant en soins palliatifs.
Il est important d’envisager un lieu d’accueil si la vie se prolonge
au-dela des 2h reglementaires de surveillance en SDN
NB : les situations d’accouchement inopiné ne dispensent pas
d’une concertation dans I'équipe présente, ni de sa tracabilité
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Fiche N°2 : SALLE DE NAISSANCE

ADMISSION OBJECTIFS

Assurer une prise en
compte collégiale du
projet

Equipe
médicale /
Référent
médical /
Equipe
soighante

Vérifier I'accord parental

Informe
Accompagne
I

Créer un environnement
adapté

Respecte le choix des

parents Définir les modalités

obstétricales et |a
prise en charge de la
douleur de la parturiente

Méne une
réflexion commune
sur les
représentations, le
recul nécessaire
pour un
accompagnement
professionnel
respectueux

Limiter le nombre
d’intervenants aupres du
couple

Fait preuve
d’empathie,
d’écoute et de
disponibilité

Prévenir les
impondérables
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COMMENTAIRES

L’ensemble de I'équipe prend connaissance du projet de
naissance tel qu’il est explicité dans le dossier

Il est primordial d’éviter les explications contradictoires
données aux parents

Vérification de I'adhésion de parents au projet de PEC
Rechercher un éventuel changement de demande
parentale

Reprise avec les parents des soins de conforts qui seront
dans tous les cas réalisés pour I’enfant

Limitation des stimuli sonores et autres
Accompagnement relationnel majoré

Ecoute active

Optimisation de I'installation de I’'accompagnant

Suivi habituel du travail

Recours a I'analgésie adaptée

Appel de I'obstétricien en cas de pathologie maternelle
Surveillance post-partum habituelle

Tant que possible, choix en équipe des soignant(e)s
volontaires et a I'aise pour cette situation.
Sous réserve de |'absence de complication intercurrente.

Les particularités peuvent dans la grande majorité des cas
étre anticipées.

Les WE et fériés sont sources de modification des
organisations habituelles.

Les protocoles formalisés dans les maternités integrent
des mesures préventives d’anticipation.

Exemple type : prévenir le centre de foetopathologie
qgu’un corps est susceptible de leur étre adressé.
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NAISSANCE

Equipe
médicale /
Référent
médical /
Equipe
soighante

Respect /
Continuité du
projet de
naissance en
soins palliatifs
établi en
anténatal

OBIJECTIFS

Définir I'intervention du

pédiatre

Assurer la surveillance
obstétricale du post
partum immédiat

Favoriser la rencontre
parent-bébé

Evaluer le confort et la
douleur du nné

Prendre en charge la
douleur

Respecter les rites
cultuels et culturels

Assurer une surveillance

clinique de I'enfant

Constituer des traces
mémorielles

Remplir les démarches
administratives

Définir un lieu de prise
en soins
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COMMENTAIRES

La commission « soins palliatifs » estime que le pédiatre doit
systématiquement étre informé de la naissance

Les équipes restent libres de convenir d’une limite basse de terme
et/ou conditions médicales d’appel du pédiatre. La concertation
pluri professionnelle doit étre privilégiée lors de I'établissement des
protocoles dédiés

La surveillance du post partum immédiat est similaire a celle de
I’ensemble des accouchées

Débuter I'accueil a proximité des parents.

Proposer une mise en peau a peau, sauf si refus des parents (a
respecter et savoir reproposer une rencontre ultérieurement)
Proposer de faire entrer en SDN d’autres membres de la famille
(selon projet défini au préalable)

Cette évaluation se fait a I'aide d’une échelle spécifique (annexe 2)
Ne pas confondre gasps et douleur (fiche n°4 « gasps »)

Faire la distinction entre :

1. « mesures non médicamenteuses » (fiche n°4)

-environnement

-nursing

2. « traitements médicamenteux » (fiche n°4)

L’utilisation d’un scope ne doit pas étre systématique

Possibilité de faire appel a un représentant du culte

Possibilité de réaliser certaines cérémonies religieuses en salle de
naissance (annexe 3)

Evaluation réguliére du confort de I’enfant et ses parents. Evaluation
clinique des signes de vie.

Tragabilité des informations dans le dossier médical de I’enfant (ou
de sa maman pour les moins de 22SA)

Avec I'accord des parents : photographies du bébé, de famille,
vidéos, meches de cheveux, empreintes...

Etablir un carnet de santé

Proposer aux parents qui le souhaitent, de garder cela pour le jour
ou ils seront préts a les recevoir.

e Création d’un dossier médical et administratif a partir de
22SA ou > 500¢g selon les procédures propres a chaque
établissement

e En dessous de 22 SA, tracer les informations et le suivi de
I’enfant dans le dossier de la mére (les prescriptions devront
étre faites au nom de la mére) selon les procédures et
possibilités propres a chaque établissement

Si le déces n’est pas survenu durant la période de 2H de surveillance
en salle de naissance, réfléchir au lieu de prise en charge de I'enfant
et ses parents (service de soins, néonatologie, unité kangourou,
maternité, poursuite de la surveillance en SDN...)
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APRES LE

DECES OBIJECTIFS

Accompagner les parents, la famille

Accompagner

Assurer les démarches
administratives

Prescrire les examens nécessaires :
-a identifier et confirmer la
pathologie ayant justifié la
réalisation d’une interruption de
grossesse pour motif médical (IMG)
- a larecherche d’une cause de
déceés dans les situations inopinées

Démarches
Médicales /
administratives

Organiser le départ du corps en
chambre mortuaire

Accompagner les parents pour les
démarches funéraires

Proposer un relais en soutien a la
sortie

Démarche a
destination des
équipes

Prendre soin des équipes

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22

COMMENTAIRES

Il est important de laisser I'enfant autant que souhaité
avec ses parents

Identification préalable d’un lieu pour le recueillement
des proches avant le départ du corps

L’heure du décés doit étre notée

Un certificat de constat de décés* doit étre rédigé
Seul un médecin est a méme de le rédiger

* nouveau-nés bénéficiant d’un certificat de naissance,
suivi d’un certificat de déces

La HAS a publié en juin 2014 un « Protocole type
d’examen autopsique fcetal ou néonatal »

Celui-ci précise entre autre la composition du « dossier »
qui doit accompagner le corps.

Le fonctionnement des chambres mortuaires est
réglementé, tout comme les modalités d’admission.

Les équipes sont soumises aux procédures en place au
sein de leur établissement.

Les nouveau-nés bénéficiant d’un certificat de naissance,
suivi d’un certificat de déces relevent de la législation
relative aux personnes vivantes, décédées a I’'hopital.
L’assistante sociale est un acteur privilégié pour assister les
parents / aides financieres possibles

Les chambres mortuaires mettent a disposition la liste des
opérateurs funéraires, établie selon la reglementation en
vigueur.

Un accompagnement psychologique doit étre proposé
pendant le séjour et apres la sortie. Il prend en compte les
besoins des parents et de la fratrie

Les coordonnées des associations sont remises aux parents
avant leur retour a domicile.

Une consultation médicale a distance permettra de faire le
point sur les résultats des éventuels examens post mortem
et de répondre aux interrogations des parents.

Il est souhaitable de donner d’emblée le RV, et de
I’organiser en réunissant I'ensemble des praticiens a méme
d’apporter I'éclairage le plus complet aux parents (GO,
pédiatre, généticien, SF, foetopathologiste)

Accompagner une fin de vie soumet les professionnels a des
guestionnements éthiques et a I'écho de leur propre vécu et
représentations.

Dans la mesure du possible, proposer de relayer un soignant
si la prise en charge lui devient trop difficile.

L’organisation d’un débriefing en équipe permettra :

-le partage d’expérience, I'évaluation des pratiques

-le soutien, la valorisation, la reconnaissance du travail
d’accompagnement réalisé.

Le psychologue du travail peut étre un soutien d’équipe
Une supervision extérieure peut étre proposée pour les
équipes tres sollicitées par ces situations.
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POST
PARTUM > 2h
et au dela

Si le déces
n’est pas
survenu a
l'issue des 2H
de
surveillance
du post
partum
immédiat

En cas de
survie
prolongée et
selon la
pathologie
présentée par
I’enfant

Fiche N°3 : ORIENTATION ET PRISE EN CHARGE > 2H

OBIJECTIFS

Prendre en compte des
conditions
multifactorielles

Optimiser I'installation
en maternité ou en
néonatologie

Mettre en place des
soins de confort (fiche
n°4)

Evaluer et traiter la
douleur

Accompagnement de la
famille

Envisager une sortie en
HAD + soutien local de
I’équipe et aux familles

Assurer la continuité des

soins tels que validés par

I’équipe médicale et les
parents

Télécharger la fiche
SamuPallia sur le site de
la SFAP (annexe 6)

Elle peut étre remplie en
ligne, puis imprimée

Associer les parents aux
informations transmises

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22

COMMENTAIRES

De nombreux facteurs peuvent influencer I'orientation de I’enfant/de
ses parents :

-Etat clinique de I’'enfant /de la mére

-Nature de la pathologie

-Nature des soins (voie d’abord ou non)

-Souhaits des parents /poursuite de I’'accompagnement de leur
enfant

-Anticipation de I’équipe soignante / ces situations

Principe de non séparation : Installation en chambre seule et dans
tous les cas possibilité pour les parents d’accompagner leur enfant

Incubateur /berceau chauffant

Optimisation de I'isolement neurosensoriel, des positionnements
antalgiques

Habillage de I’enfant autorisé

PAS de monitorage

L’évaluation de la douleur de I’enfant est systématique et se fait a
|"aide d’échelles homologuées (annexe)

Si besoin, un traitement symptomatique, a dose thérapeutique,
adapté a la clinique est mis en place selon une prescription médicale.
Cette derniere est tracée, de méme que I'administration de tout
médicament (cf recommandations de bonne pratique sur I'usage des
médicaments. Manuel de certification des établissements)

Accueil de la famille élargie autorisé dans le respect du projet parental
Rencontre avec le psychologue (parents, fratrie) sauf refus explicite
des parents

Selon la pathologie et en cohérence avec le projet de naissance en
soins palliatifs construit avec les parents, il est possible de poursuivre
avec une prise en charge palliative a domicile, en collaboration avec I
Equipe Ressource Lorraine de Soins Palliatifs Pédiatrique (LA MARELLE)
(annexe 4)

Il est impératif de transmettre des consignes de non réanimation au
médecin traitant, au médecin de ’'HAD, au médecin coordinateur de la
régulation du centre 15 et au service de néonatalogie et de pédiatrie
de I'hopital de proximité du domicile parental.

La Fiche URGENCE PALLIA est rédigée par un médecin s’occupant d’un
patient en situation palliative (médecin traitant, médecin
coordonnateur de réseau de soins palliatifs, d’EMSP, d’"HAD, d’EHPAD,
médecin hospitalier).

Objectif : transmettre des informations a un autre médecin qui serait
amené a intervenir aupres de ce patient lors une situation d’urgence,
notamment pendant les nuits et les week-ends (régulateurs et
effecteurs SAMU ou PDS, médecin de garde, service d’accueil des
urgences).

Elle permet une aide a la prise de décision et contribue a garantir le
respect de 'autonomie et de la volonté des patients.
http://www.sfap.org/rubrique/fiche-urgence-pallia-samu-pallia

Il est important de remettre aux parents un projet SP personnalisé de
I’enfant. Un exemplaire est aussi mis dans le carnet de santé de
I’enfant.
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Fiche N°4 : PREVENTION ET PRISE EN CHARGE, INCONFORT ET DOULEUR

Principes de
prise en charge
de l'inconfort et

de la douleur de
I’enfant

Equipe médicale
/ Référent
médical /
Equipe
soignante

Informe
Accompagne
Recueille

Respecte le choix des
parents

Mene une réflexion
commune sur les
représentations, le
recul nécessaire pour
un accompagnement

professionnel
respectueux

Fait preuve
d’empathie,
d’écoute et de
disponibilité

OBIJECTIFS

Proposer des soins adaptés
aux besoins de I'enfant, en
diminuant I'impact négatif
de I'environnement

Diminution du stress et de la
douleur

Isolement neuro sensoriel

Intégrer les parents comme
partenaire de soin

Installer I’'enfant de maniere
confortable et contenante

Prise en charge des gasps

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22

COMMENTAIRES

Les SDD sont particulierement adaptés a ces situations.
Ils désignent une approche de soins individualisés basés sur
I'observation du comportement des nouveau-nés, en intégrant
les parents comme partenaires de soins.

Cette philosophie peut s’appliquer a tout nouveau-né.

L’évaluation de I'inconfort et de la douleur doit étre
systématique, et répétée.

Elle se fait a I'aide d’échelles validées (EDIN, DAN, COMFORT
neo scale, NFCS (annexe 2)

Atténuation des bruits, de la lumiere, des stimulations non
essentielles
PAS de monitorage

Proposer aux parents de prendre leur enfant dans leur bras s’ils
le souhaitent.

Le peau a peau est autorisé.

L’allaitement maternel est autorisé.

L’utilisation de matiéres douces est a prioriser.

Positionner I'enfant dans un cocon, de facon a offrir les appuis
nécessaires.

L’habillage entoure et contient également. (a apprécier selon
age gestationnel

L’enfant peut étre installé sur le coté, se rapprochant des
sensations in utero.

La prise en charge des gasps nécessite une information
anticipée et d’'un accompagnement des parents.

Il est important d’expliquer aux parents mais aussi aux équipes
qu’il s’agit d’un réflexe du tronc cérébral précédant le déces (il
est peu probable que le cortex en situation de coma hypoxique
et de bradycardie sévére soit en mesure de transmettre une
information douloureuse). Cependant, ne pouvant pas prouver
gu’il n’y a aucune douleur associée aux gasps (notamment par
des contractions musculaires intenses), il peut étre possible de
les prendre en charge en conséquence.

En cas de persistance malgré la prise en charge de nursing, le
recours aux traitements médicamenteux est envisageable.

Page 10/29



Prise en charge
médicamenteuse OBIJECTIFS COMMENTAIRES

Mettre en place un

. . 4 : Il s’agit d’une prescription médicale, I'administration sera
Equipe médicale R Ent g prescrip

faite par la SF ou la puéricultrice de néonatologie.

/ Référent symptomatique, a dose
médical / Equipe ther.apeuthue, adapté a
la clinique

soighante

La prescription des morphiniques peut étre anticipée avant
la naissance. Il est important de formaliser une procédure
dédiée, en collaboration avec la pharmacie de
I’établissement.

La prescription pourrait se faire sous le nom de la meére, en

Anticiper les
prescriptions
/Envisager plusieurs

dispositions g . , .
spécifiant que ce traitement concerne I'enfant a naitre.
Les dotations médicamenteuses en SDN peuvent tenir
compte de ces besoins, méme ponctuels
Voie d’abord Analgésie Sédation-anxiolyse

- Saccharose

- Paracétamol

- ORAMORPH ® (Morphine

sulfate30mg/5ml ou 100mg/5ml unidoses)

dose de charge 0,4-0,5mg/kg puis 0,2-
Orale- 0,4mg/kg toutes les 30min jusqu'a

Sublinguale analgésie correcte.

Réévaluation aprés 1-2h: passer en IV si | - Diazepam : 0,3-0,5 mg/kg

non soulagé.

Si soulagé : 0,2 mg/kg/4h

- Chlorhydrate de Morphine (10mg/ml) : 0,2-
0,5 mg/kg/j en 4 a 6 fois par jours.

- Kétamine : 2-5 mg/kg

- Chlorhydrate de Morphine : 10-20
pg/kg/h : en bolus toutes les 2 a 4 h 0,05-
0,1 mg/kg

Ou en continu 0,01-0,02 mg/kg/h

- Midazolam : bolus 0,03-0,1 mg/kg ou

- Eentanyl : 0,5-1 ug/kg/h chez le continu 0,05mg/kg/h
Cathéter prématuré.
Veineux 2ug/kg/h chez le NNé a terme.
Ombilical

: : Sufentanil : 0,2ug/kg/dose x 4 a 6 / jour
Voie veineuse | chez le NNé a terme
périphérique Ou Intra Veineuse Continue : 0,2 pg/kg/h ou

0,1 pg/kg/h chez le prématuré - Diazepam : 0,3-0,5 mglkg

- Kétamine : 0,5-2 mg/kg

- Chlorhydrate de Morphine (10mg/ml) : 0,2-
Intra Rectal 0,5 mg/kg/j en 4 & 6 fois par jour.

- Midazolam : 0,2-0,3 mg/kg

- Kétamine : 2-5 mg/kg - Diazepam : 0,3-0,5 mg/kg
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Fiche N°5 : DISPOSITIONS RELATIVES AU TRANSPORT DES CORPS

Nouveau-nés bénéficiant d’un certificat de naissance, suivi d’un certificat de
déces : ils relevent de la législation relative aux personnes vivantes, décédées a

I’hopital

Transport des
corps

Equipe
médicale /
référent
meédical /
équipe
soighante

Informe
Accompagne
Recueille

Méne une
réflexion commune
sur les
représentations, le
recul nécessaire
pour un
accompagnement
professionnel
respectueux

Fait preuve
d’empathie,
d’écoute et de
disponibilité

Respecte le choix des
parents

OBJECTIFS

Connaitre la
réglementation en vigueur

Etre attentif et faire
respecter la
reéglementation en vigueur
concernant les enfants
déclarés nés vivant puis
décédés

Orienter vers un centre
d’examen post-mortem

Faciliter les circuits et
prévenir les
impondérables

Assurer une cohérence /
informations données aux
parents

Respecter les choix
possibles des parents

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22

COMMENTAIRES

Les équipes recoivent une information sur les regles qui
régissent la prise en charge des corps des nouveau-nés
Les protocoles des maternités sont explicites sur les
modalités de transport.

Rappel : S’agissant du délai de mise en biére apres
autopsie, I'article R.2213-11 du Code général des
collectivités territoriales dispose que :

« Sauf dispositions dérogatoires, les opérations de
transport de corps avant mise en biéere du corps d’une
personne décédée sont achevées dans un délai maximum
de quarante-huit heures a compter du déceés. »

Les établissements passent convention avec un centre
autorisé a pratiquer les examens post-mortem des
nouveau-nés

Il est important que le laboratoire qui va prendre en
charge les examens soit prévenu de la situation, le plus en
amont possible.

Les veilles de WE ou férié, il est possible de prévenir des
difficultés en appelant directement le laboratoire, afin de
permettre un accueil en deca des 48h de délai (rappel>48h
= obligation de scellés)

Il est important que I’'ensemble des professionnels
intervenant sur le parcours tienne un discours concordant
a la famille.

Un échange d’information sur les décisions et
renseignements apportés est fait, par tout moyen que ce
soit, I'idéal étant la tracabilité écrite.

Toute demande d’examen post mortem est accompagnée
de I'expression de la volonté des parents quant a
I’organisation des obseéques (incinération / inhumation,
lieux)

A pour les enfants disposant d’un certificat de naissance
puis de déces, les obseques sont obligatoires et a la
charge des parents
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V° EVALUATION

Outre un nécessaire débriefing en interne, les équipes qui le souhaitent sont invitées a
présenter les difficultés rencontrées, les solutions trouvées ou en attente lors des commissions
dédiées.

L'0J des dites commissions comporte systématiquement un temps a cet effet.

VI° LISTE DES ANNEXES

Annexe 1 : Checklist recueil des souhaits des parents

Annexe 2 : Echelles d’évaluation de la douleur et de I'inconfort des nouveau-nés

Annexe 3 : Rites et spiritualité

Annexe 4 : Présentation ERSPP

Annexe 5 : Codage PMSI

Annexe 6 : Fiche urgence pallia

Annexe 7 : Impacts législatifs et droits sociaux

Annexe 8 : Certificat médical d’accouchement en vue d’une demande d’établissement d’acte
d’enfant sans vie (modéle cerfa)

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22 Page 13/29



VII° ANNEXES

Annexe 1 : Checklist recueil des souhaits des parents

PROJET NAISSANCE EN SOINS PALLIATIF / FICHE DE RECUEIL DES SOUHAITS DES PARENTS

Entretienn®l le o Réalisé par e FONCHOn e

Entretien n®2 le e, REalise Par e FORCHON e

RITUELS D'ACCOMPAGMEMENT SELON LES SOUHAITES DES PARENTS /L'ENFANT

Souhaits de la mére aprés la naissance

désire le voir O ow O won O en réflexion
le porter dans les bras D aul D HON D en reflexion
le porter en peau 3 peau O ow O uow [0 en réflexion
le mettre au sein D aul D HON D en reflexion
faire des photographies O ow O won O en réflexion
la présence de personnes D aul D MHON D en reflexion
FEssOUTCES
i owi, lien avec le parent

Souhaits du second parent aprés la naissance

désire le voir O ouw O won O en réflexion
le porter dans les bras D aul D HON D en reflexion
le porter en peau 3 peau D aul D HON D en reflexion
le mettre au sein D oul D HON D en reflexion
faire des photographies D aul D HON D en reflexion
a présence de personnes D aul D MHON D en reflexion
FEssOUTCES
i owi, lien avec le parent

Environnement

les parents souhaitent laisser uns

peluche cu autre dans e berceau [ ou [0 won [ en réflexion

Demande cultuelle

les parents souhaitent une célébration L

religieuse avant le déces O ou [0 non [ en réfiexon

les parents souhaitent une célébration

religieuse aprés le décés O ou [0 non [ en réfiexion
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Apres le deces

Les parents souhaitent conserver :

-le bracelet d'identits décés [] ouw [] nown [] enréflexion
-une meche de cheveux [ ow [] wow [0 en réfiexion
-autres : [ ou [] mon [] enréfiexion
Concernant les obséques
Les parents souhaitent :

crémation [] ou [] mon [] en réflexion
inhumaticn D aul D NON D en reflexion

Autres points a preciser, souhaits particuliers
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Annexe 2 : Echelles d’évaluation de la douleur et de I'inconfort du nouveau-né

1. Echelle de douleur et d’inconfort du nouveau-né

(EDIN)

élaborée et validée pour le nouveau-né a terme ou prématuré

utilisable jusqu’a 6 a g meis

pour mesurer un €tat doulourewx pralonge (i€ 2 une maladie ou 3 une intervention chirurgicale ou a la répétition fréquente de gestes invasifs)

non adaptée a la mesure d'une doulaur aigué comme celle d'un scin isolé
Score de 0 3 15, seuil de traitement 5

Date
Heurs

VISAGE

-]

Visage détendu

Crimaces passagéres : froncement des sourcils | lévres pincées [ plissement du menton |
tremblement du menton

Crimaces fréquentes, marquées ou prolongées

Crispation permanente ou visage prostré, fig€ ou visage viclace

CORPS

LI CI I - T LR

Détendu

Agitation transitoire, assez scuvent calme

Agitation fréquente mais retour au calme possible

Agitation permanente, crispation des extrémités, raideur des membres ou meotricite trés
pauvre =t limitée, avec corps figé

SOMMEIL

S'endeort facilement, sommeil prolongé, calme

S'endort difficilement

Se réveille spontanément en dehors des soins et fréquemmeant, sommeil agité
Fas de sommeil

RELATION

L - A ]

Sowurire aux anges, sourire-réponse, attentif 3 I'écoute

Appréhension passagére au moment du contact

Contact difficile, cri a la meindre stimulation

Refuse le contact, aucune relation possible. Hurlement ou gémissement sans la meindre
stimulation

RECOMNMFORT

W W=D

M'a pas besoin de récenfort

Se calme rapidement lors des caresses, au son de la voix ou a la succion
Se calme diffi
Inconsolable. Succion désespérée

lemant

SCORE TOTAL

OBSERVATIONS

DEBILLON T, SCAGGERD B, ZUPAM W, TRES F, MAGNY JF, BOUGLUIN MA, DEHAN M, Sémiologie de la douleur chez b= prématurd, Anch Pedictr g4 § 1, 1085-g2.
DEBILLON T, ZUPAN ¥, RAVAULT N, MAGHNY JF, DEHAN M. Development and initial validation of the EDIN scale, 2 new tool for assessing prolonged pain in preterm infants. Arch Did Child

Neonatal Ed 2001 | Bg & F36-Fart.

© Pédiadol

2. Echelle d’évaluation de la douleur aigiie du nouveau-né (DAN)

élaborée pour mesurer la douleur d'un geste invasif chez le nouveau-né a terme ou prémature utilisable jusqu’a 3 mois score de 03 10

JOUR, HEURE

REPONSES FACIALES

Avant le soin Pendant le soin

Aprés le soin

0: Calme

1: Pleurniche avec alternance de fermeture et ouverture douce des yeux

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants : contraction des paupieres,
froncement des sourcils ou accentuation des sillons naso-labiaw :

2 ; - Legers, intermittents avec retour au calme

3:- Modérés

4 ; - Trés marqueés, permanents

MOUVEMENTS DES MEMBERES

0: Calmes ou mouvements doux

Determiner l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants : pedalage, écartement des
orteils, membres inférieurs raides et suréleves, agitation des bras, réaction de retrait -
1: - Légers, intermittents avec retour au calme

2 -Modérés

3 : - Trés marqueés, permanents

EXPRESSION VOCALE DE LA DOULEUR

constants

0: Abzence de plainte

1: Gémit briévement. Pour 'enfant intubé : semble inquiet

2 ; Cris intermittents. Pour |'enfant intubé : mimique de cris intermittents

3 : Cris de longue durée, hurlement constant. Pour I'enfant intubé : mimigue de cris

CARBAJALR., PAUPE A, HOENN E., LENCLEN R., OLIVIER MARTIN M. DAN : une échelle comportementale d'évaluation de la douleur aigué du nouveau-né. Arch
Pediotr 1997, 4 : 623-628.
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3. Echelle COMFORT Neo Scale

CompFort assessment

Neo Scale

Alertness

Calmness/
Agitation

Respiratory
response

(only in mechanically
ventilated children)

Crying
(only in spontaneously
breathing children)

Body movement

Facial tension

(Body) muscle tone

(observation only)

Total score

NRS pain*
NRS distress*

Details sedatives/
analgesics

Reason assessment

nkEwh = uewN = LAl S

v wh =

00000 00000 0000O oo oooo ooooOs-
00000 00000 00000 00000 00000 000«

LA S mkwN =

nmkEwN =

[ ]Ooo0OD

Place a mark

[ ]OoOo0OOD

00000 C0O00O0O 00000 Coooo COooOO o000
00000 00000 0O0o00oO oo Loooo ooooQes

[ JOODO0O

[ JOOOOOD

\

Date/time 1 Date/time 2

( )( )

Date/time 3 Date/time 4 patient’'s name

Sticker with

quiet sleep (eyes closed, no facial movement)
active sleep (eyes closed, facial movement)
quietly awake (eyes open, no facial movement)
actively awake (eyes open, facial movement)
awake and hyperalert

calm (appears lucid and serene)

slightly anxious (shows slight anxiety)

anxious (appears agitated but remains in control)

very anxious (appears very agitated, just able to control)
panicky (severe distress with loss of control)

no spontaneous respiration

spontaneous respiration on ventilator

unrest or resistance to ventilator

actively breathes against ventilator or coughs regularly
fights ventilator

no crying

faint crying

soft crying or moaning

hard crying

intense crying or screaming

no or minimal movement

up to three slight arm and / or leg movements

more than three slight arm and / or leg movements

up to three vigorous arm and / or leg movements

more than three vigorous arm and / or leg movements, or whole body

facial muscles fully relaxed, relaxed open mouth

normal facial tension

intermittent eye squeeze and brow furrow

continuous eye squeeze and brow furrow

facial muscles contorted and grimacing (eye squeeze, brow furrow, open
mouth,

nasal-labial lines)

muscles fully relaxed (open hands, dribbling, open mouth)

reduced muscle tone; less resistance than normal

normal muscle tone

increased muscle tone (clenched hands and/or clenched, bent toes)
extreme muscle tone (rigidity and flexion of fingers and/or toes)

estimate of pain (0 = no pain to 10 = worst possible pain)
estimate of distress (0 = no distress to 10 = worst possible distress)

(Before or after medication or standard assessment) *Abbreviation: NRS = Numeric Rating Scale

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22

COMFORTneo Scale version 5, September 2014 Monique van Dijk

Page 17/29



4. Echelle NFCS : Néonatal Facial Coding System

ECHELLE NFCS : Neonatal Facial Coding Svstem

élaborée et validée pour mesurer la douleur d'un soin invasif chez le nouveawné
Chaque item est coté absent (0) ou présent (1) au cours de l'acte douloureux.

Score maximum de 4.

JOUR

o acmwesoN |

Sourcils fronces

Paupieres serrees

Sillon naso-labial accentue

Ouverture des levres

Grunau RVE, Craag KD Pain expression in neonates : facial action and cry. Pan 1987, 28 : 395410

Grunau RVE. Craig KD, Drummond JE. Neonatal pamn behaviour and permatal events : imphcahons for research observations. Can J Nursing Research 1989, 21 : 7-17
Grunau RVE, Oberlander T, Holsti L, Whitfield MF. Bedside application of the Neonatal Facial Coding System in pain assessment of premature neonate. Pain 1998, 76 : 277-286

Traduction Pediadol 2000

Sourcils froncés
Paupiéres serrées

Sillion naso labial
accentué

Bouche ouverte
Langue tendue, creusée

Cette échelle se réfere uniquement a la
grimace pour mesurer la douleur.

Le score est obtenu en additionnant les
cotations des items, et variede 0 a 4

A partir de 1 sur 4 : douleur modérée
A partir de 2 sur 4 : douleur intense
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Annexe 3 : Rites et spiritualité

Culte ca t|‘|0|i[:|I.IE : tout soignant peut procéder a un € baptéme en urgence ¥ selon les sowhaits des parents

Rituel en URGEMCE de BAPTEME d'enfant
Préparation -
- Echanger avec les parents sur ce qui est important pour eux dans ce geste et y étre attentif.
- Pour les registres - Moms/préenoms de I'enfant, des parents, parrain/marraine ainsi que I"adresse enfant/parents.
- Deleau propre et une CoOMpresse.
- Beénir 'eau : « Seigneur, benis cette eau avec lagquelle X_..va étre baptisé. Regarde awec tendresse cet enfant et
tous ceux qui I'aiment et Fentourent aujourd’hui ».

signe de croix - Au nom du Pére, et du Fils et du Saint-Esprit. Amen.

« Prénom »., tes parents ont demande pour toi le baptéme. Ils désirent te transmettre le meilleur d'eux-memes, mais
également tout ce qu'ils ont regu et qui vient de bien plus loin, de bien plus haut, de bien plus grand gu'eux-mémes, pour te
dire tout "amaur quils ont powr toi. lls Yont aussi donné un nom : & prenom = Depuis toujours, ce nom est grave dans la main
de Dieuw.

Lecture du prophéte Isaie (42 43-48)

Ainsi parle le Seigneur © ne crains pas, car je t'ai libéré.

Tu &sa moi.

Car mod, le Seigneur ja suis ton Dieu. Tu &5 précieus @ Mes yeLx.
Tu comptes beaucoup pour moi et moi je t'aime.

Tu &5 comme grave sur la paume de mes mains.

e t'ai chaoisi et je suis avec toi.

Geste du Baptame :

Sadresser 3 'enfant

« Prencm » JE TE BAPTISE AU MOM DU PERE [werser de 'eau),

ET DU FILS {verser de eau), ET DU SAINT-ESPRIT [verser de Feau). »
Tous ensemble - AMEN

& Prénom », aujourd'hui Dieuw te dit & toi aussi - "Tu es mon enfant bien-aime en qui j'ai mis tout mon Amour’
& Prénom », est baptisé, Velle est notre frére/sceur en Jésus-Christ et Dieu 'appelle par son nam. »

Pouwr luifelle, si vous le voulez bien nous pouvons dire avec Jésus -
MOTRE PERE

Ui 85 3ux Cheuy,

Cue ton nom soit sanctifié, que ton régne vienne

TQue ta wolonte soit faite sur la terre comme au ciel.

Donne-nous aujeurd hui notre pain de ce jour,

Pardonne-nous nos offenses

Comme nous pardonnons swussi 3 ceux qui nous ont offensés

Et me nous laisse pas entrer an tentation, mais delivre-nous du mial.
{car C'est a toi qu'appartiennent

Le régne, la puissance et la gloire, pour les siecles des siecles. Amen.)

5i wous le voulez bien, nous pouvons confier € Prénom =, 3 Marie, notre mére 3 tous.
JE WOUS SALUE, MARIE,

Pleine de graces, e Saigneur est avec vous,

Vous tes bénie entre toutes les fammes

Et Jésus, la fruit de wos entrailles est bani.

sainte Maris, Mére da Dieu,

Priez pour nous, pauvres pechaurs,

raintenant et 3 I"heure de notre mort. Amen.

Benediction et signe de croix :
Que le Seigneur qui est tendresse, nous accompagne, qu'll nous donne sa force et sa paix et nous bénisse tous © au
mom du Pére, et du Fils et du Saint-Esprit. Amen

G. Savir-Tenette, aumonier CHRU Mancy

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22 Page 19/29



Culte Chrétien orthodoxe : une personne chrétienne orthodoxe peut pratiquer le baptéme :
Elle verse de |'eau 3 trois reprises sur la téte du bébé [petite aspersion), en disant |a formule -

"Le serviteur de Dieu [ou la servante de Dieu) « Prénom =, est baptise(e) au Nom du Pére {Lére aspersion), et du
Fils [2&éme aspersion) et du Saint-Esprit (3eme aspersion], Amen."

Sile bébé survit, les parents doivent s"adresser a un prétre pour compléter le rituel
P. loan Toader, pretre orthodoxe CHREU Mancy

Culte Israélite : texte du Chéma en hébreu et en francais a réciter au chevet du nouveau-né

Ecoute Israél, I'Eternel est notre Dieu, I'Eternel est Un.

Tu aimeras |'Eternel ton Dieu de tout ton cceur, de toute ton dme, avec tout ton
pouvoir. Que les paroles que Je t'adresse aujourd’hui soient sur ton coeur. Tu les
enseigneras 3 tes fils, tu en parleras assis dans ta maison, en marchant sur le chemin, a
ton coucher et a ton lever. Tu les attacheras en signe sur ta main et elles seront comme
fronteaux entre tes yeux. Tu les écriras sur les poteaux de ta maison et a tes portes.

Claudine Lefebvre Aumanier izraeliite CHRU Nancy

GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22 Page 20/29




Culte islamique :

Il n'existe pas de rite spécifigue pour un nouveau-né, I'islam prenant en compte la
dimension cultuelle plus tard dans la vie.

L'accompagnement possible |'est a ['égard des parents.

5i la situation permet d'anticiper il débute avant la naissance de ['enfant.

El Maostafa Allioui CHRU Nancy

Culte Protestant :

Le baptéme d'urgence n'existe pas dans le protestantisme.

L'accompagnement se fait pour la famille.

Pour le nouveau-né en soins palliatifs, on peut faire une priere. Quelgues rares exceptions
peuvent conduire a le baptiser. Mais ce n'est pas une obligation.

Emma MEANGOUW LOULENDD CHRU Nanoy
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Annexe 4 : ERSPP de Lorraine
En attente
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Annexe 5 : Proposition pour le codage relatif aux soins palliatifs du nouveau-né

Ce n"est possible qu'apartir de 22 SA ou poids supérieurou égal a 500g

- Création d'un dossier médical
- 1lIn"y a pas d"acte dans la CCAM qui soit spécifique

DP [diagnostic principal) Z51.5 « soins palliatifs »

- Pour pouvoir coder le diagnostic de soins palliatifs : Z51.5 il faut justifierde:

— Une prise en charge multidisciplinaire faisant intervenir au cours du séjour, outre le personnel
médical et infirmier, au moins un des intervenants suivants :

{Psychologues, psychiatres, digtéticien, assistant social, kinésithérapeute, ergothérapeute), ou vu des
éléments présents dans le dossier médical

— Une prise en charge associant au moins 3 des soins de support parmiles soins suivants, au vu des
éléments figurant au dossier médical :
1. Une prise en chargede la douleur
2. Une prise en charge psychologigue
3. Des soins de nursing (hygiéne, mobilisation, soins de bouche, soins d’escarres, ...)
4, Un traitement des divers symptimes vecteurs d’'inconfort {foux, dyspnée, prurit, dysphagie, nausées,
vomissements, déshydratation, troubles du transit, anxiété, dépression, troubles du sommeil...)
5. Une prise en charge nutritionnelle
6. Des soins de masso-kinésithérapie ef rééducation physigue
7. Une prise en charge sociale.

# = la définition compléte, au moins 3 éléments s"appliquent aux situations de 5P 3 la naissance
# Comprenant égalementles parentsdunné
# L'étayage du dossier médical estincontournable

Actes :

— YYYY095 « Assistance pédiatrique avant la naissance, surappeldu praticien responsable de
l'accouchement, pour une situation de risque néonatal, avec établissement d'un compte rendu »

— YYYY123 « Surveillance en unité d'obstétrique d'un enfant dont I'état nécessite un placementen
incubateur ou des soins de courte durée »
— Codage des actes technigues réalisés

SITUATIONS <22 54

Il n"est pas possible de valoriser dans le PMSI, attention, NEPAS LES VALORISER surle séjourde la mére

Relecture
Agnés HENRY

Sage-femme
Service d’Evaluation et
d'Information médicales
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Annexe 6 : fiche urgences pallia
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Concernant une persanne en sifuation pailiative [0 ow paliative fterminale O
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+3 Lo fiche URGENCE PALLIA se doit d'étre synthétique pour ure
) Annexe Fiche URGENCE PALLIA fecture rapide por les medecing reguiateurs ou urgentistes.
Cette fiche annexe wous penmet de détailler les notions

“Weruion Mot JOLT-08
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Annexe 7 : Impacts législatifs et droits sociaux

Eléments impact

ISituations

Enfants bénéficiant de soins palliatifs
mais n'entrant pas dans les limites
réglementaires permettant

< 225A ou < 500g

I'établissement d'un acte de naissance :

Enfants nés vivants, viables
puis décédés

Certificats

Certificat d'accouchement

Certificat d'accouchement + certificat de déces

Etat civil

Acte d'enfant né sans vie

Déclaration de naissance et déclaration de
décés obligatoires

Livret de famille

Inscription possible, méme si non mariés

Inscription obligatoire sur livret de famille,
méme si non mariés

Prénom/Nom de fam

ille Prénom et Nom si déclarés

Prénom et Nom de famille

Autopsie

Autorisation signée de la mére

Autorisation signée des deux parents

Obseéques

Obseéques possibles

Obs&ques obligatoires et a la charge des
parents

Transport du corps

Réglementé (pieces anatomiques)

les établissement prennent en compte les
préconisations de la circulaire relative au
deuil périnatal

Réglementé (personne)

Type de
certificat CertlﬂcatacEcouchement enfant Certificat accouchement enfant Certlﬂcajutiilccouchement enfant
né sans vie , . né vivant et viable +
. né sans vie o .
Certificat accouchement enfant Certificat de décés
né vivant non viable déclaration état civil
S > 225A ( . .
< 225A obligatoire)
Prise en charge Risque maladie 100% risque maternité 100% risque maternité
Congé Maternité | Non, faire arrét de travail Oui, si déclaration état civil faite | Qui
Conge au titre de Non Inscription obligatoire sur livret
3ieme enfant de famille, méme si non mariés
Congé Paterniteé Nonou a titre exceptionnel Oui, si déclaration état civil faite | Qui
Congé deuil et
allocation Non Oui
CAF Oui
. ) Oui, une demi-part la liere
Impdts Non Oui ' P
annee
Retraite oui Oui Oui
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Annexe 8 : Modeéle certificat accouchement donnant lieu a établissement d’un
acte d’enfant sans vie (cerfa 13773-2)

-
Libanid » Egalind = Fra

EEFUBLEIUE FERS aisE
Minislére chargé de la Sanké

@D

sarmin

Partie & consprver

dans e dossier CERTIFICAT MEDICAL IV ACCOUCHEMENT

rridsdiical
En wue d'une demande délabrsameant d'un acte d'=nfam sans vie
Déorel A™2008-B00 du 20 saln 2008 pris &n application de Fadicke 79-1 alinda 2 du code civil
Saw fe vokel dédachable du document (partie infdneuns) pours Sfre bransmis & Moffcer oSar ol
selan fe febisar sunand
SITUATIONS OUVRANT LA POSSIBILITE SITUATIONS N'OUVRANT PAS LA POSSIRILITE
O'UN CERTIFICAT D'ACCOUCHEMENT O°'UN CERTIFICAT DACCOUCHEMENT
Accouchament spontand U provoqué pour Intemmuption spontanée précoce de grossesse
raison médicals (dont IMG) {fausse couche précoce) et intermuption
volontaire de grossesae (IVE)
Mometpréram de lapadurente | | Daiede nassance ||
Dt of houre de (acte © Dade | 1] Hewe | | | e
Lisy  -dlshizsemant | | Auna | |
Adre e | IS -
Comwowrne | Codepostal| ||| |

CERTIFICAT D'ACCOUCHEMENT

e wue d'une demande d'éabissement dun acle d'anfant sans vie auprés de 'officer &l il {artide 751 alinéa 2 du codie civil)

Je soussignéfe), Prénom | o | Mom | - |

Coualilé ; Médecin [

Sage-femme [
CERTIFIE QUE :
Mom dusasge (e cos échéaety|
Asccouché le | | | o0& | Jh__mn
A commune | | Codeposts| | | | | |
d'un enfart mor-né ou né vivanl mais non viable, dessxeF [ ] M []
Faila | | I T O

Cachet de MNétablisosment Sigrariure &1 cachet du prabicien

Effacer tout

imprimer
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