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What’s ethic?



L’importance de l’éthique

• La notion d’éthique = champ de la philosophie

• Pourquoi nous l’utilisons autant?
• Malaise profond affectant nos sociétés occidentales;

• Tentative de traitement de ce malaise soit en tentant de transformer
le symptôme en signe de guérison, soit en s’efforçant d’en découvrir
les racines et les significations.

Ethique = Réflexion



L’ETHIQUE est:

REFLEXION

SOCIALE

IMPARTIALE ET UNIVERSELLE



MOI

L’AUTRE
LES 

AUTRES

Question éthique

Modifié à partir de: Aubry R, Daydé MC. Soins palliatifs, éthique et fin de vie. Paris, Editions Lamarre, 2017, p.148

PROFESSIONNEL

SOCIETE

PATIENT



APPLICATION À UNE DES 
EXTRÉMITÉS



QUIZZ

Situation clinique A

Survie à 2 ans: 7 %

Taux de séquelles neuro
chez les survivants: 50 %

Situation clinique B

Survie à 2 ans: 50 %

Taux de séquelles neuro
chez les survivants: 50 %



QUIZZ

Situation clinique A
Survie à 2 ans: 7 %
Taux de séquelles neuro

chez les survivants: 50 %

Arrêt cardiaque extra 
hospitalier de l’adulte:

60 % RCP

Situation clinique B
Survie à 2 ans: 50 %
Taux de séquelles neuro

chez les survivants: 50 %

Naissance à 23 SA:
9% de réanimation

Bougoin, Int Care Med, 2014 Perlbag, ADC Fetal Neonatal Ed, 2015



Les « 23 SA ne survivent jamais » 
est forcément vrai…

Janvier A, Pediatrics, 2008

Janvier A, ADC Fetal Neonatal Ed, 2015





QUELLE RESPONSABILITE?



Responsabilité triple en néonatologie

• Au nouveau-né (ou en devenir, situation anténatale)
• Aux parents (ou futurs parents)
• Société

• « La responsabilité est quelque chose qui s’impose à moi à la vue du visage 
d’autrui » Emmanuel Lévinas

• Ne fais pas à autrui ce que tu ne voudrais pas qu'il te soit fait. Paul Ricoeur



Cuttini M, Casotto V, Kaminski M, et al. Should euthanasia be legal? An international survey of neonatal intensive 
care units staff. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004; 89:F19–F24.



Gallagher K et al, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 

2014;99: F245–F249.





Janvier A, Pediatrics, 2008



Marcello KR, Pediatrics, 2011



Rysavy MA, NEJM, 2015

Variation % de survie :
78% entre 22-23 SA
22% à 24SA
Pas de différence >25SA



James J, J Ped, 2017

Mortalité
22-24SA: 9-61%
25-26SA: 6-25%
27-28SA: 0-18%



Pronostic selon le volume hospitalier
Hentschel R et al., Dis Child Fetal Neonatal Ed 2018

• Population : < 33 SA et < 1500g

• Taux de mortalité selon volume hospitalier 
des unités de soins intensifs : 

• Bas volume : < 50 cas/an

• Volume élevé : > 50 cas/an

• Ajustement selon PREM score : score sévérité néonatale

• AG, sexe, poids

• >2.5 (faible risque) >0.5 to 2.5 (risque intermédiaire)
−1 to 0.5 (haut risque) and <−1 (très haut risque)

• Résultats : mortalité brute comparable

• Après ajustement PREM  : ↑ mortalité  unités de soins 
intensifs de bas volume. 
OR 1,39 [1,11-1,76], p = 0,005 avec PREM (bm)



Hétérogénéité de prise en charge selon 
les centres de soins
Serenius et al, Pediatrics 2015

• EXPRESS : Suède ; < 27 SA nés entre 2004–2007

• PEC active : Enfants admis en réanimation néonatale / fœtus vivants à 
l’admission

• Intensité des soins : 
• 4 indicateurs obstétricaux  : accouchement niveau III ; CANc ; césarienne ; tocolyse

• 4 indicateurs néonataux : surfactant ≤ 2h suivant naissance  ; néonatologue présent à 
la naissance, intubation immédiate après naissance, nourrissons admis en soins 
intensifs

22-24 SA Haute intensité de soins Faible intensité de soins OR

Survivants / Naissances 
vivantes

64 % 42 % 2,5 (1,5 – 4)

Déficience / Survivants 38% 48% 0,7 (0,3 – 1,25)

Survies sans déficience /
naissances vivantes

38% 21% 2,3 (1,4 – 4)



Serenius, Pediatrics, 2015



Diguisto, ADCFNED, 2017



• 1036 naissances vivantes entre 22-26 SA

• Limitation des soins au confort en salle de naissance
• 91% à 23 SA; 38% à 24 SA; 8% à 25SA

• Facteurs associés à la décision de SP entre 24-26 SA
• 24 SA, PN< 600g, naissance dans les 24h de l’admission, grossesse unique

Perlbarg J, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 
2016;0:F1–F7



Fin de vie chez le nouveau-né?



Obstination déraisonnable

« non-respect de la proportionnalité des soins prodigués, la pratique de soins
inutiles ou n’ayant d’autre finalité que le maintien artificiel de la vie »
L.1110-5CSP/Loi Léonetti 22.04.2005
Observatoire National de la Fin de Vie,
Rapport 2011 : « Fin de vie : un premier état des lieux »



Nouveau-né = adulte hors d’état 
d’exprimer sa volonté?



• Exception aux règles de l’autorité parentale établies par le 
Code Civil
• Autorité parentale: Code Civil, Article 371-1

• « lorsque la décision concerne un mineur ou un majeur protégé, le 
médecin recueille en outre l'avis des titulaires de l'autorité 
parentale ou du tuteur selon les cas, hormis les situations où 
l’urgence rend impossible cette consultation » (CSP, Article R4127-
37-2). 

• Décision du médecin en charge (CSP, Art R4127-37-2)



Quelles évolutions grâce à la loi 
2016?



• Renforcement de l’autonomie des patients

• Arrêter la nutrition-hydratation artificielle
• Alinéa 2 de l’article L 1110-5-1 du Code de la Santé Publique

• Intentionnalité de la décision 

• Sédation profonde et continue 
• Option à envisager



PERSPECTIVES

« Le travail que ces membres consentent à faire les uns avec les autres 
pour réduire, autant que faire se peut, l’inévitable écart entre leurs 
pratiques et les balises affichées dans les divers textes normatifs 
censés les régir ». 

Jean-François Malherbe, 

Sujet de vie ou objet de soins ? 2008


