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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 à des situations de prises en 
charge inopinées. 
L’élaboration préalable des recommandations sur le deuil périnatal a constitué une 1ère étape. 
Elle a permis la maturation d’une réflexion nécessaire à une réponse moralement souhaitable 
et devenue légalement obligatoire, à ces situations. 
Le RPL s’est par la suite engagée dans une démarche d’identification de référents et de 
formation in situ à la prise en charge palliative auprès des établissements lorrains volontaires. 
Il manquait encore la formalisation d’un guide, de préconisations à destination des 
professionnels pour les accompagner dans leur exercice, prenant ainsi soins d’eux-mêmes et 
des familles. 
 
La loi du 22avril 2005 dite Loi Leonetti prévoit un accès aux soins palliatifs en alternative à 
l’obstination déraisonnable. 
La mise en place de soins palliatifs chez l’adulte intègre de nombreux échanges entre un patient 
et une équipe qui accompagne ce dernier au cours d’affections dont l’évolution est le décès.  
Les soins palliatifs pédiatriques, et plus encore en médecine néonatale questionnent la 
démarche des soignants, leur fonction même, car ils sont dans une ambivalence forte. Ils 
accueillent un nouveau-né vivant, en déployant l’accompagnement de la fin sa vie. 
Des lieux de naissance deviennent des lieux où la vie s’arrête, paradoxe violent qui ne facilite en 
rien l’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-même son avis », mais également parce qu’il est possible d’identifier 
une « obstination déraisonnable » en période néonatale, comme l’a reconnu le CCNE dans son 
avis n° 65. L’ensemble des actes médicaux à destination des nouveau-nés sont conditionnés par 
leur caractère 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 palliatifs 
CSP Art L 1110-10 

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

Obstination 
déraisonnable  

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

Euthanasie Geste létale délibéré qui est réalisé par un tiers à la demande d’un patient dans 
le but de mettre fin à sa souffrance. 
* l’euthanasie n’est pas autorisée en France 
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Limitation et 
arrêt des 
thérapeutiques 

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’arrêt 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. 

Sédation Abaissement de la vigilance d’un patient pour diminuer la perception de sa 
souffrance. Elle peut être faite de façon proportionnée à l’inconfort ou profonde 
d’emblée. Elle peut être transitoire ou maintenue jusqu’au décès 

Viabilité pour 
établir un acte de 
naissance :  
Loi du 8 janvier 1993 
Circulaire de juillet 
1993 (critères de 
viabilités) 
Recommandations de 
l’OMS 1977 

la limite basse pour l’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 (critères de viabilité) → précise les critères de viabilité à la 
naissance, en reprenant les recommandations de l’OMS. (1977). 
Cette définition n’est pas celle de la viabilité estimée d’un point de vue 
médical  

II° OBJECTIF DU GUIDE D’ACCOMPAGNEMENT DES SOINS PALLIATIFS  

II-1 Objectifs généraux :  
-Optimiser l’accueil, l’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 l’activité de soins palliatifs (PMSI ,T2A) 

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

II-2 Objectifs pour le RPL : 
-Assurer une prise en charge coordonnée respectueuse des enfants et de leur famille, quelle 
que 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 
qu’impliquent des soins palliatifs et de l’accompagnement qui leur sera proposé. 

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

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

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

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

 

III° 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 mère /les parents n’ont 
pas demandé d’IMG  

- avec souhait par les parents de mener la grossesse à 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 à la limite de la viabilité :  

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

 

 

 

 

V° PRECONISATIONS 
Les préconisations sont sous forme de fiches techniques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Actuellement, et en l’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…). 
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Fiche N°1 : PERIODE ANTENATALE 
 
 
 

 

OBJECTIFS 
 

COMMENTAIRES 
 

 

Equipe 
médicale / 
Référent 
médical / 

Equipe 
soignante 

 
 
 

Informe 
Accompagne  

Recueille  
 
 
 
 

Respecte le choix 
des parents  

 
 
 
 
 

Mène une 
réflexion 

commune sur les 
représentations, 

le recul 
nécessaire pour 

un 
accompagnement 

professionnel 
respectueux  

 
 
 
 

Fait preuve 
d’empathie, 

d’écoute et de 
disponibilité 

 
 
 

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

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

Garantir la cohérence des 
informations et des 
décisions 

En cas de situation programmée : organisation d’une réunion 
pluridisciplinaire avec l’équipe obstétrico-pédiatrique, ainsi que 
l’équipe de soins palliatifs 
Même en situation inopinée, la concertation pluridisciplinaire de 
l’équipe soignante qui va prendre en charge la famille est 
incontournable et primordiale  

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

Le dialogue avec les futurs parents est une étape essentielle à 
l’élaboration d’une décision. 

 Ménager dans la mesure du possible un temps dédié 
 S’assurer de la présence d’un interprète si besoin. 

 Inviter les parents à poser toutes leurs questions, sans limite dans 
le temps 

Envisager les modalités de  
de surveillance du RCF 

Discussion nécessaire sur la pertinence d’un enregistrement du 
RCF (intermittent, en continu, absence) et son objectif 

Limiter le nombre 
d’interlocuteur 

Définir un ou 2 professionnels référents, interlocuteurs privilégiés. 

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

Expliquer : 
 ce qu’implique cette approche  
 que les parents ont le droit de changer d’avis 
 les possibilités de prise en charge de l’équipe 

Impliquer le psychologue 
le plus tôt possible 

Intervention à plusieurs niveaux : 
 accompagnement et soutien du couple / de la famille 
 soutien d’équipe 

Prendre en compte la 
dimension spirituelle et 
culturelle 
 

Proposer aux parents un accompagnement spirituel et recueillir les 
souhaits éventuels des rites à respecter (annexe 1) 
S’assurer de la présence possible du représentant du culte 
concerné 

Proposer un 
accompagnement pour les 
démarches administratives 
et les droits sociaux 

Le statut juridique de l’enfant et les démarches administratives 
doivent être connues de l’équipe. Des fiches récapitulatives 
peuvent être élaborées et annexées aux protocoles. 
Les parents doivent être informés des droits sociaux et de l’aspect 
financier inhérent à des obsèques obligatoires 

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

Encourager une réflexion en équipe sur la présence après la 
naissance de la fratrie et de la famille élargie 

 témoigne de l’inscription familiale 
 crée une trace mémorielle 
 proposition à faire précocement et à laisser mûrir tout au 

long des entretiens 

Assurer la traçabilité 
-des décisions médicales 
prises en anténatal  
-des entretiens avec les 
parents 
-des souhaits des parents 
-du lieu d’accueil prévu 

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

ADMISSION 
 

OBJECTIFS 
 

COMMENTAIRES 
 

 

Equipe 
médicale / 
Référent 
médical / 

Equipe 
soignante 

 
Informe 

Accompagne  
Recueille  

 
Respecte le choix des 

parents  
 

Mène une 
réflexion commune 

sur les 
représentations, le 

recul nécessaire 
pour un 

accompagnement 
professionnel 
respectueux  

 
Fait preuve 
d’empathie, 

d’écoute et de 
disponibilité 

 

Assurer une prise en 
compte collégiale du 
projet 

L’ensemble de l’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 

Vérifier l’accord parental 

Vérification de l’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 l’enfant 

Créer un environnement 
adapté 

Limitation des stimuli sonores et autres 
Accompagnement relationnel majoré 
Ecoute active 
Optimisation de l’installation de l’accompagnant 

Définir les modalités 
obstétricales et la 
prise en charge de la 
douleur de la parturiente 

Suivi habituel du travail 
Recours à l’analgésie adaptée 
Appel de l’obstétricien en cas de pathologie maternelle 
Surveillance post-partum habituelle 

Limiter le nombre 
d’intervenants auprès du 
couple 

Tant que possible, choix en équipe des soignant(e)s 
volontaires et à l’aise pour cette situation. 
Sous réserve de l’absence de complication intercurrente. 

Prévenir les 
impondérables 

Les particularités peuvent dans la grande majorité des cas 
être anticipées.  
Les WE et fériés sont sources de modification des 
organisations habituelles. 
Les protocoles formalisés dans les maternités intègrent 
des mesures préventives d’anticipation. 
Exemple type : prévenir le centre de foetopathologie 
qu’un corps est susceptible de leur être adressé.  
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NAISSANCE 
 

OBJECTIFS 
 

COMMENTAIRES 
 

 
 

Equipe 
médicale / 
Référent 
médical / 

Equipe 
soignante 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Respect  / 
Continuité du 

projet de 
naissance en 

soins palliatifs 
établi en 
anténatal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Définir l’intervention du 
pédiatre 

La commission « soins palliatifs » estime que le pédiatre doit 
systématiquement être 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 être privilégiée lors de l’établissement des 
protocoles dédiés 
 

Assurer la surveillance 
obstétricale du post 
partum immédiat 

La surveillance du post partum immédiat est similaire à celle de 
l’ensemble des accouchées 

Favoriser la rencontre 
parent-bébé 

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

Evaluer le confort et la 
douleur du nné 

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

Prendre en charge la 
douleur 

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 être systématique 

Respecter les rites 
cultuels et culturels 

Possibilité de faire appel à un représentant du culte 
Possibilité de réaliser certaines cérémonies religieuses en salle de 
naissance (annexe 3) 

Assurer une surveillance 
clinique de l’enfant 

Evaluation régulière du confort de l’enfant et ses parents. Evaluation 
clinique des signes de vie. 
Traçabilité des informations dans le dossier médical de l’enfant (ou 
de sa maman pour les moins de 22SA) 

Constituer des traces 
mémorielles 

Avec l’accord des parents : photographies du bébé, de famille, 
vidéos, mèches de cheveux, empreintes… 
Etablir un carnet de santé 
Proposer aux parents qui le souhaitent, de garder cela pour le jour 
où ils seront prêts à les recevoir. 

Remplir les démarches 
administratives 

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

 En dessous de 22 SA, tracer les informations et le suivi de 
l’enfant dans le dossier de la mère (les prescriptions devront 
être faites au nom de la mère) selon les procédures et 
possibilités propres à chaque établissement 

 

Définir un lieu de prise 
en soins 

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

 
 



 GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22 Page 8/29 

APRES LE 
DECES OBJECTIFS COMMENTAIRES 

 
 
Accompagner 
 
 
 
 
 
 
 
 
Démarches  
Médicales / 
administratives 
  

Accompagner les parents, la famille Il est important de laisser l’enfant autant que souhaité 
avec ses parents 
Identification préalable d’un lieu pour le recueillement 
des proches avant le départ du corps 

Assurer les démarches 
administratives 

L’heure du décès doit être notée 
Un certificat de constat de décès* doit être rédigé  
Seul un médecin est à même de le rédiger 
* nouveau-nés bénéficiant d’un certificat de naissance, 
suivi d’un certificat de décès 

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

 
La HAS a publié en juin 2014 un « Protocole type 
d’examen autopsique fœtal ou néonatal » 
 
Celui-ci précise entre autre la composition du « dossier » 
qui doit accompagner le corps. 
 

Organiser le départ du corps en 
chambre mortuaire 

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 décès relèvent de la législation 
relative aux personnes vivantes, décédées à l’hôpital. 

Accompagner les parents pour les 
démarches funéraires 

L’assistante sociale est un acteur privilégié pour assister les 
parents / aides financières possibles 
Les chambres mortuaires mettent à disposition la liste des 
opérateurs funéraires, établie selon la règlementation en 
vigueur. 

Proposer un relais en soutien à la 
sortie 

Un accompagnement psychologique doit être proposé 
pendant le séjour et après 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 à domicile. 
Une consultation médicale à 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 
l’organiser en réunissant l’ensemble des praticiens à même 
d’apporter l’éclairage le plus complet aux parents (GO, 
pédiatre, généticien, SF, foetopathologiste)  

Démarche à 
destination des 
équipes 

Prendre soin des équipes 

Accompagner une fin de vie soumet les professionnels à des 
questionnements éthiques et à l’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, l’évaluation des pratiques 
-le soutien, la valorisation, la reconnaissance du travail 
d’accompagnement réalisé. 
Le psychologue du travail peut être un soutien d’équipe 
Une supervision extérieure peut être proposée pour les 
équipes très sollicitées par ces situations.  
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Fiche N°3 : ORIENTATION ET PRISE EN CHARGE > 2H 

 

 

POST 
PARTUM > 2h 
et au delà 

OBJECTIFS COMMENTAIRES 

 

Si le décès 
n’est pas 
survenu à 
l’issue des 2H 
de 
surveillance 
du post 
partum 
immédiat 

Prendre en compte des 
conditions 
multifactorielles  

De nombreux facteurs peuvent influencer l’orientation de l’enfant/de 
ses parents : 
-Etat clinique de l’enfant /de la mère 
-Nature de la pathologie 
-Nature des soins (voie d’abord ou non) 
-Souhaits des parents /poursuite de l’accompagnement de leur 
enfant 
-Anticipation de l’équipe soignante / ces situations  

Optimiser l’installation 
en maternité ou en 
néonatologie 

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

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

Incubateur /berceau chauffant 
Optimisation de l’isolement neurosensoriel, des positionnements 
antalgiques 
Habillage de l’enfant autorisé 
PAS de monitorage 

Evaluer et traiter la 
douleur 

L’évaluation de la douleur de l’enfant est systématique et se fait à 
l’aide d’échelles homologuées (annexe) 
Si besoin, un traitement symptomatique, à dose thérapeutique, 
adapté à la clinique est mis en place selon une prescription médicale. 
Cette dernière est tracée, de même que l’administration de tout 
médicament (cf recommandations de bonne pratique sur l’usage des 
médicaments. Manuel de certification des établissements) 

Accompagnement de la 
famille 

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

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

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

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 à domicile, en collaboration avec l’ 
Equipe Ressource Lorraine de Soins Palliatifs Pédiatrique (LA MARELLE) 

(annexe 4) 
Assurer la continuité des 
soins tels que validés par 
l’équipe médicale et les 
parents 

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

Télécharger la fiche 
SamuPallia sur le site de 
la SFAP (annexe 6) 
Elle peut être remplie en 
ligne, puis imprimée 

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 à un autre médecin qui serait 
amené à intervenir auprès 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 à la prise de décision et contribue à garantir le 
respect de l’autonomie et de la volonté des patients. 
http://www.sfap.org/rubrique/fiche-urgence-pallia-samu-pallia 

Associer les parents aux 
informations transmises 

Il est important de remettre aux parents un projet SP personnalisé de 
l’enfant. Un exemplaire est aussi mis dans le carnet de santé de 
l’enfant. 

http://www.sfap.org/rubrique/fiche-urgence-pallia-samu-pallia
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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 
l’enfant 

OBJECTIFS 
 

COMMENTAIRES 
 

 

Equipe médicale 
/ Référent 
médical / 

Equipe 
soignante 

 
Informe 

Accompagne  
Recueille  

 
Respecte le choix des 

parents  
 

Mène une réflexion 
commune sur les 

représentations, le 
recul nécessaire pour 
un accompagnement 

professionnel 
respectueux  

 
 

Fait preuve 
d’empathie, 

d’écoute et de 
disponibilité 

 

Proposer des soins adaptés 
aux besoins de l’enfant, en 
diminuant l’impact négatif 
de l’environnement 

Les SDD sont particulièrement adaptés à ces situations. 
Ils désignent une approche de soins individualisés basés sur 
l’observation du comportement des nouveau-nés, en intégrant 
les parents comme partenaires de soins. 
Cette philosophie peut s’appliquer à tout nouveau-né. 

Diminution du stress et de la 
douleur 

L’évaluation de l’inconfort et de la douleur doit être 
systématique, et répétée. 
Elle se fait à l’aide d’échelles validées (EDIN, DAN, COMFORT 
neo scale, NFCS (annexe 2) 

Isolement neuro sensoriel  
Atténuation des bruits, de la lumière, des stimulations non 
essentielles 
PAS de monitorage 

Intégrer les parents comme 
partenaire de soin 

Proposer aux parents de prendre leur enfant dans leur bras s’ils 
le souhaitent. 
Le peau à peau est autorisé. 
L’allaitement maternel est autorisé. 

Installer l’enfant de manière 
confortable et contenante 

L’utilisation de matières douces est à prioriser. 
Positionner l’enfant dans un cocon, de façon à offrir les appuis 
nécessaires. 
L’habillage entoure et contient également. (à apprécier selon 
âge gestationnel 
L’enfant peut être installé sur le côté, se rapprochant des 
sensations in utero. 

Prise en charge des gasps 

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 décès (il 
est peu probable que le cortex en situation de coma hypoxique 
et de bradycardie sévère soit en mesure de transmettre une 
information douloureuse). Cependant, ne pouvant pas prouver 
qu’il n’y a aucune douleur associée aux gasps (notamment par 
des contractions musculaires intenses), il peut être 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. 
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Prise en charge 
médicamenteuse 
 

OBJECTIFS 
 

COMMENTAIRES 
 

 

Equipe médicale 
/ Référent 

médical / Equipe 
soignante 

 
 

Mettre en place un 
traitement 
symptomatique, à dose 
thérapeutique, adapté à 
la clinique   

Il s’agit d’une prescription médicale, l’administration sera 
faite par la SF ou la puéricultrice de néonatologie. 

 

Anticiper les 
prescriptions 
/Envisager plusieurs 
dispositions 
 

La prescription des morphiniques peut être anticipée avant 
la naissance. Il est important de formaliser une procédure 
dédiée, en collaboration avec la pharmacie de 
l’établissement. 
La prescription pourrait se faire sous le nom de la mère, en 
spécifiant que ce traitement concerne l’enfant à naître. 
Les dotations médicamenteuses en SDN peuvent tenir 
compte de ces besoins, même ponctuels 

 

Voie d’abord Analgésie Sédation-anxiolyse 

Orale-
Sublinguale 

 

- Saccharose 

- Diazepam : 0,3-0,5 mg/kg 

- Paracétamol 

- ORAMORPH ® (Morphine 
sulfate30mg/5ml ou 100mg/5ml unidoses)  
dose de charge 0,4-0,5mg/kg puis 0,2-
0,4mg/kg toutes les 30min jusqu’à 
analgésie correcte.  
Réévaluation après 1-2h : passer en IV si 
non soulagé. 
Si soulagé : 0,2 mg/kg/4h 

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

- Kétamine : 2-5 mg/kg  

Cathéter 
Veineux 
Ombilical 
 
Voie veineuse 
périphérique 

- Chlorhydrate de Morphine : 10-20 
µg/kg/h : en bolus toutes les 2 à 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 
continu 0,05mg/kg/h 
 

- Fentanyl : 0,5-1 µg/kg/h chez le 
prématuré. 
2µg/kg/h chez le NNé à terme. 
 

Sufentanil : 0,2µg/kg/dose x 4 à 6 / jour 
chez le NNé à terme 
Ou Intra Veineuse Continue : 0,2 µg/kg/h ou 
0,1 µg/kg/h chez le prématuré 
 

- Diazepam : 0,3-0,5 mg/kg 

- Kétamine : 0,5-2 mg/kg  

Intra Rectal 

 

- Chlorhydrate de Morphine (10mg/ml) : 0,2-
0,5 mg/kg/j en 4 à 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 
décès : ils relèvent de la législation relative aux personnes vivantes, décédées à 
l’hôpital 
 

Transport des 
corps 

OBJECTIFS 
 

COMMENTAIRES 
 

 

Equipe 
médicale / 

référent 
médical / 

équipe 
soignante 

 
 

Informe 
Accompagne  

Recueille  
 
 

Mène 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  

 
 

Connaitre la 
règlementation en vigueur  

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

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

Rappel : S’agissant du délai de mise en bière après 
autopsie, l’article R.2213-11 du Code général des 
collectivités territoriales dispose que : 
« Sauf dispositions dérogatoires, les opérations de 
transport de corps avant mise en bière du corps d’une 
personne décédée sont achevées dans un délai maximum 
de quarante-huit heures à compter du décès. » 

Orienter vers un centre 
d’examen post-mortem 

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

Faciliter les circuits et 
prévenir les 
impondérables 

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 deçà des 48h de délai (rappel>48h 
= obligation de scellés) 
  

Assurer une cohérence / 
informations données aux 
parents 

Il est important que l’ensemble des professionnels 
intervenant sur le parcours tienne un discours concordant 
à la famille. 
Un échange d’information sur les décisions et 
renseignements apportés est fait, par tout moyen que ce 
soit, l’idéal étant la traçabilité écrite. 
 

Respecter les choix 
possibles des parents 

Toute demande d’examen post mortem est accompagnée 
de l’expression de la volonté des parents quant à 
l’organisation des obsèques (incinération / inhumation, 
lieux) 
∆ pour les enfants disposant d’un certificat de naissance 
puis de décès, les obsèques sont obligatoires et à la 
charge des parents 
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V° ÉVALUATION  
 

Outre un nécessaire débriefing en interne, les équipes qui le souhaitent sont invitées à 
présenter les difficultés rencontrées, les solutions trouvées ou en attente lors des commissions 
dédiées.  
L’OJ des dites commissions comporte systématiquement un temps à cet effet. 
 

VI° LISTE DES ANNEXES 
 

Annexe 1 : Checklist recueil des souhaits des parents 
Annexe 2 : Echelles d’évaluation de la douleur et de l’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 (modèle cerfa) 
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VII° ANNEXES  

Annexe 1 : Checklist recueil des souhaits des parents  
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Annexe 2 : Echelles d’évaluation de la douleur et de l’inconfort du nouveau-né 
 

  

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

2. Echelle d’évaluation de la douleur aigüe du nouveau-né (DAN)  
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3. Echelle COMFORT Neo Scale  



 

 GUIDE POUR LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE NNES VF 02-11-22 Page 18/29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Cette échelle se réfère uniquement à la 
grimace pour mesurer la douleur. 
Le score est obtenu en additionnant les 
cotations des items, et varie de 0 à 4 
A partir de 1 sur 4 : douleur modérée 
A partir de 2 sur 4 : douleur intense 

4. Echelle NFCS : Néonatal Facial Coding System  
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Annexe 3 : Rites et spiritualité  
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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 
 

 

    

Relecture  
Agnès HENRY 

Sage-femme 
Service d’Évaluation et 
d'Information médicales 
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Annexe 6 : fiche urgences pallia 
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Annexe 7 : Impacts législatifs et droits sociaux 
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Annexe 8 : Modèle certificat accouchement donnant lieu à établissement d’un 
acte d’enfant sans vie (cerfa 13773-2) 
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