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1. Introduction 

 

Chaque année en France, environ 4000 enfants et adolescents de moins de 24 ans 

décèdent d'affection médicale aiguë ou chronique1. Avant un an, les décès sont liés 

principalement à des anomalies congénitales et affections périnatales. Pour les enfants 

âgés de 1 à 14 ans, plus de la moitié des décès se produisent dans un contexte très 

brutal d'accidents, et 40% après une maladie1. Ces décès ont lieu en majorité au sein 

d'un établissement hospitalier : en 2005, 70% des enfants de zéro à 15 ans sont morts à 

l'hôpital, et plus particulièrement dans les services de réanimation (par exemple en 

2008 à l'Assistance Publique Hôpitaux de Paris, 53% des décès ont eu lieu en 

réanimation, 35,7% en néonatologie et 11,3% en pédiatrie)2. En Aquitaine, 1073 

enfants de zéro à 19 ans sont décédés entre 2008 et 2012, soit environ 214 par an3 

toutes causes confondues. Tous ces décès nécessitent l'accompagnement des équipes 

pédiatriques.  

 

La fin de vie d'un enfant est une période difficile pour tous les protagonistes : le 

patient, sa famille, et l'équipe soignante. Ces situations interpellent chacun de manière 

très intense, produisant des mouvements affectifs de grandes tensions, d’angoisses, de 

rupture dans la famille et au sein même de l’équipe soignante.  

 

Les parents se retrouvent dans une situation de détresse : entre l'espoir d'une guérison 

pour leur enfant, le désir de subvenir aux besoins et aux symptômes de leur enfant et 

l'inéluctabilité de la situation. Tout cela peut engendrer une confusion entre les 

différents traitements administrés : traitement curatif ou palliatif [1]? Ils sont 

dépendants des informations données par le personnel soignant, d'où l'importance de 

cette communication, pouvant influer directement sur la perception et le ressenti des 

parents sur la fin de vie [2]. 

                                              
1 Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès, Inserm. Interrogation des données sur les causes de 
décès de 1979 à 2011 [en ligne]. Disponible sur : http://www.cepidc.inserm.fr/inserm/html/index2.htm [consulté 
le 15 avril 2015]. 
2 Lalande F, Veber O. La mort à l'hôpital : rapport annexe tome 2. Inspection Générale des affaires sociales, 
2009. Rapport n°RM2009-124P. 
3 INSEE. Décès suivant le sexe et l'âge atteint dans l'année par département et région de domicile. 2008-2012. 
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De nombreux soignants expriment le trouble dans lequel ces situations les plongent : il 

faut continuer à bien soigner l’enfant même quand il nous renvoie douloureusement à 

l’incapacité de le guérir. 

L’équipe est parfois première dépositaire des questionnements des parents et de 

l’enfant. Les soignants se doivent de répondre aux besoins de leur patient et 

d'information des parents. Ils ont des décisions qui, bien qu'encadrées par la loi et les 

recommandations de bonnes pratiques [3, 4] sont difficiles à prendre sur le plan 

éthique, moral et/ou émotionnel [5]. Ces situations sont rares dans les services de 

pédiatrie générale, car la majorité des décès de l'enfant, toutes causes confondues, 

surviennent habituellement en unités de soins intensifs1 [6]. Dans les services de 

pédiatrie générale, la plupart des décès concernent des enfants atteints d'une maladie 

chronique, évoluant depuis une plus ou moins longue durée, et pouvant être identifiés 

comme relevant des soins palliatifs. 

 

Lors de la phase palliative terminale, prendre en charge la douleur et les différents 

symptômes constitue une priorité [7-13]. Ces symptômes ont surtout été étudiés chez 

des patients atteints d'un cancer. De nombreux traitements peuvent être dispensés, 

faisant de cette phase une phase active de soins : des antalgiques, des chimiothérapies, 

une nutrition et hydratation artificielles, parfois de la chirurgie et de la radiothérapie 

[14, 15]. Il faut garder à l'esprit que l'objectif des thérapeutiques pendant cette période 

est le confort du patient [16]. Cela implique le renoncement à certains traitements 

curatifs ou actes invasifs jugés disproportionnés mais permet le maintien de certaines 

thérapeutiques pour une réflexion de soins proportionnés. 

 

Lorsque la maladie entre dans le champ des soins palliatifs, la reconnaissance de 

l’obstination déraisonnable et l’acceptation du pronostic défavorable permet aux 

équipes et aux parents d’envisager le renoncement thérapeutique pour adhérer à la 

démarche palliative. Ces dispositifs sont décrits dans plusieurs textes de loi :  

                                              
1 Lalande F, Veber O. La mort à l'hôpital : rapport annexe tome 2. Inspection Générale des affaires sociales, 
2009. Rapport n°RM2009-124P. 
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- Dans l'article 37 du code de déontologie médicale de 1995 : "en toutes circonstances, 

le  médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances de son malade, l'assister 

moralement et éviter toute obstination déraisonnable dans les investigations ou la 

thérapeutique"1. 

- Dans la loi du 22 avril 2005 dite loi Leonetti : "Les actes de prévention, 

d'investigation ou de soins ne doivent pas, en l'état des connaissances médicales, lui 

faire courir de risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté. Lorsqu'ils 

apparaissent inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien 

artificiel de la vie, ils peuvent être suspendus ou ne pas être entrepris. Dans ce cas, le 

médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant 

les soins visés à l'article L1110-10"2. 

 

Quels traitements sont administrés, pour quelles raisons, pour quels objectifs et dans 

quelles conditions ? Comment sont évalués les symptômes et l'efficacité des 

traitements ? Comment sont tracées les décisions prises par l'équipe soignante et les 

informations données au patient et à sa famille ? 

Ainsi, cette étude descriptive rétrospective multicentrique a pour objectif d'évaluer 

l'utilisation des traitements antalgiques, anxiolytiques et sédatifs en phase palliative 

terminale dans les services publics de pédiatrie et de néonatologie en Aquitaine entre 

2008 et 2012. 

 

                                              
1 Décret n°95-1000 du 6 septembre 1995 portant code de déontologie médicale. Journal Officiel de la 
République Française, n°209 du 8 septembre 1995, p. 13305. 
2 Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie. Journal Officiel de la 
République Française, n°95 du 23 avril 2005, p. 7089. 
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2. Contexte des soins palliatifs pédiatriques 

 

2.1.  La place des soins palliatifs pédiatriques 

 

Les soins palliatifs pédiatriques sont des soins actifs et complets, englobant les 

dimensions physique, psychologique, sociale et spirituelle. Le but des soins palliatifs 

est d’aider à maintenir la meilleure qualité de vie possible pour l’enfant et d’offrir du 

soutien à sa famille ; cela inclut le soulagement des symptômes de l’enfant, des 

services de répit pour la famille et des soins jusqu’au moment du décès et durant la 

période de deuil. Le suivi de deuil fait partie des soins palliatifs, quelle que soit la 

cause du décès, ce qui inclut les traumatismes et les pertes dans la période périnatale1 

[17, 18]. 

 

En pédiatrie, la réflexion autour des soins palliatifs doit prendre en considération le fait 

que l’enfant ou l’adolescent est un être en plein développement aux points de vue 

physique, psychologique, cognitif, social et spirituel. La participation de celui-ci à des 

activités scolaires et communautaires doit, pour cette raison, être encouragée [19].  

L’unité familiale occupe une place prépondérante dans les soins palliatifs pédiatriques. 

La triangulation des relations enfant, parents, soignants est la base des soins. Les 

parents possèdent un « savoir » sur leur enfant, ils ont une compétence qui peut guider 

ou orienter utilement les soignants. Ces derniers doivent alors faciliter l’expression de 

ces compétences parentales. Le rôle et les besoins de chaque membre de la famille, 

incluant la fratrie et les grands-parents, doivent donc être pris en considération par 

l’équipe soignante. 

La prise en charge en soins palliatifs pédiatriques peut débuter dès le diagnostic d'une 

maladie potentiellement fatale et se poursuit tout au long de la vie de l'enfant (que 

l'enfant reçoive ou non un traitement curatif), mais aussi au moment de sa mort et 

durant le processus de deuil1 [18]. 

                                              
1 Groupe de travail sur les normes en matière de soins palliatifs pédiatriques. Normes en matière de soins 
palliatifs pédiatriques. Santé et Services Sociaux, Québec, 2006. 



 11 

Ces soins palliatifs pédiatriques s'adressent à des patients particuliers, que la 

classification usuelle, divisent en 6 groupes1 [18, 20] : 

 - Groupe 1 : Enfants présentant des conditions pour lesquelles un traitement 

curatif est possible. Les soins palliatifs peuvent être nécessaires pendant des périodes 

d’incertitude (parfois avec des tentatives de traitements curatifs) ou quand les 

traitements curatifs sont inefficaces. Exemples : cancer, atteinte cardiaque, rénale ou 

hépatique importante.  

 - Groupe 2 : Enfants présentant des conditions où une mort prématurée est 

inévitable. Ces enfants peuvent avoir besoin de longues périodes de traitements 

intensifs destinés à prolonger leur vie et à leur permettre de participer à des activités 

normales pour des  enfants de leur âge. Exemples : mucoviscidose, dystrophie 

musculaire.  

 - Groupe 3 : Enfants présentant des conditions progressives sans espoir de 

guérison. Les traitements offerts à ces enfants sont uniquement palliatifs et peuvent 

s’étendre sur  des années. Exemples : maladie de Batten, mucopolysaccharidose.  

 - Groupe 4 : Enfants présentant des problèmes neurologiques graves 

irréversibles et non progressifs, accentuant leur vulnérabilité et accroissant les risques 

de complications pouvant amener une détérioration non prévisible, voire une mort 

prématurée. Exemples : accidents avec atteintes neurologiques sévères (cérébrale ou 

médullaire), paralysie cérébrale grave.  

 - Groupe 5 : Nouveau-nés dont l’espérance de vie est très limitée.  

- Groupe 6 : Membres d’une famille ayant perdu un enfant de façon imprévue à 

la suite d’une maladie, d’une situation engendrée par une cause traumatique ou 

accidentelle ou d’une perte dans la période périnatale. Exemple : traumatismes, mort-

nés, avortements. 

Malgré cette classification, le choix de privilégier le recours à des soins palliatifs, s’il 

constitue une réponse moralement souhaitable et légalement obligatoire est cependant 

loin d’être une évidence [21]. Il peut être complexe d’identifier certaines pathologies 

                                              
1 Groupe de travail sur les normes en matière de soins palliatifs pédiatriques. Normes en matière de soins 
palliatifs pédiatriques. Santé et Services Sociaux, Québec, 2006. 
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et certaines situations comme relevant des soins palliatifs, d'où la difficulté à anticiper 

les différents questionnements lors de la fin de vie.  

En France, les équipes de soins palliatifs pédiatriques ont commencé à se développer à 

partir de 2010 avec la mesure 4 du plan national de soins palliatifs 2008-2012, axée 

sur la pédiatrie. Elles ont pour mission l’intégration de la démarche palliative à la 

pratique de l’ensemble des professionnels de santé confrontés à la fin de vie en 

pédiatrie. 

 

2.2.  Le cadre législatif 

 

La prise en charge de la fin de vie en France est encadrée par plusieurs lois. Il n'y a pas 

de texte législatif spécifique à la pédiatrie. 

 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé établit la notion juridique du droit des malades1.  

L'article 3 introduit le droit de la personne malade au respect de sa dignité (article 

L1110-2 du Code de la santé publique). Cette loi évoque aussi la prise en charge de la 

fin de vie : "Les professionnels de santé mettent en œuvre tous les moyens à leur 

disposition pour assurer à chacun une vie digne jusqu'à la mort" (article L1110-5 du 

code de la santé publique). Elle reconnaît l'action des équipes de soins palliatifs et 

l'accessibilité des patients le nécessitant à ce type de soins (article L1110-9 et L1110-

10 du Code de la Santé publique).  

Le cas des personnes mineures est évoqué dans l'article L1111-4 du Code de la santé  

publique : "Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit être 

systématiquement recherché s'il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la 

décision. Dans le cas où le refus d'un traitement par la personne titulaire de l'autorité 

parentale ou par le tuteur risque d'entraîner des conséquences graves pour la santé du 

mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les soins indispensables." 

 

                                              
1 Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. Journal 
Officiel de la République Française du 5 mars 2002. p. 4118. 
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La loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie, dite loi 

Leonetti, précise ces dispositifs1. Elle modifie l'article L1110-5 en mettant l'accent sur 

la prise en charge de la fin de vie :  

"Les actes de prévention, d'investigation ou de soins ne doivent pas, en l'état des 

connaissances médicales, lui faire courir de risques disproportionnés par rapport au 

bénéfice escompté.  

Ces actes ne doivent pas être poursuivis par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils 

apparaissent inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien 

artificiel de la vie, ils peuvent être suspendus ou ne pas être entrepris. Dans ce cas, le 

médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant 

les soins visés à l'article L1110-10 [...]. 

Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci 

doit être en toutes circonstances prévenue, évaluée, prise en compte et traitée.  

Les professionnels de santé mettent en œuvre tous les moyens à leur disposition pour 

assurer à chacun une vie digne jusqu'à la mort. Si le médecin constate qu'il ne peut 

soulager la souffrance d'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection 

grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, qu'en lui appliquant un traitement qui 

peut avoir pour effet secondaire d'abréger sa vie, il doit en informer le malade [...]. La 

procédure suivie est inscrite dans le dossier médical."  

Cette loi formalise les modalités de prise de décision de limitation ou d'arrêt de 

traitement en modifiant l'article L1111-4 du Code de la santé publique : "Lorsque la 

personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, la limitation ou l'arrêt de traitement 

susceptible de mettre sa vie en danger ne peut être réalisé sans avoir respecté la 

procédure collégiale définie par le code de déontologie médicale et sans que la 

personne de confiance prévue à l'article L. 1111-6 ou la famille ou, à défaut, un de ses 

proches et, le cas échéant, les directives anticipées de la personne, aient été consultés. 

La décision motivée de limitation ou d'arrêt de traitement est inscrite dans le dossier 

médical. "  

                                              
1 Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie. Journal Officiel de la 
République Française, n°95 du 23 avril 2005, p. 7089. 
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Elle légalise aussi le droit du médecin à effectuer cette limitation ou cet arrêt de 

traitement (article L1111-13 du Code de la santé publique) : "Lorsqu'une personne, en 

phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la 

cause, est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin peut décider de limiter ou 

d'arrêter un traitement inutile, disproportionné ou n'ayant d'autre objet que la seule 

prolongation artificielle de la vie de cette personne, après avoir respecté la procédure 

collégiale définie par le code de déontologie médicale et consulté la personne de 

confiance visée à l'article L. 1111-6, la famille ou, à défaut, un de ses proches et, le cas 

échéant, les directives anticipées de la personne. Sa décision, motivée, est inscrite dans 

le dossier médical. 

Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin de vie en 

dispensant les soins visés à l'article L. 1110-10". 

La prise en charge de la fin de vie est encore un sujet d'actualité. Récemment, la 

proposition de loi faisant évoluer les dispositions de la fin de vie a été votée et 

acceptée en première lecture par l'Assemblée Nationale.  

 

2.3.  Prise en charge de la phase terminale 

 

La phase terminale, lorsque le décès est imminent et inévitable dans l'évolution de la 

maladie, est caractérisée par deux moments : la phase pré-agonique, provoquée par la 

défaillance d'une ou plusieurs des principales fonctions vitales et évoluant le plus 

souvent vers la phase agonique et le décès en l'absence de réanimation ; et la phase 

agonique, irréversible et marquée par l'apparition des premiers signes de décérébration 

et l'altération des fonctions régulatrices neurovégétatives [16]. Traiter et soulager la 

douleur et les autres symptômes sont la priorité lors de la prise en charge d'un enfant, 

et de toute personne en fin de vie. Cela nécessite l'identification et l'évaluation 

régulière de ces symptômes afin de pouvoir adapter le traitement [17]. 

En dehors de la douleur, l'enfant peut être confronté dans les derniers jours de vie à des 

symptômes souvent impressionnants, source de souffrance pour lui ou son entourage: 

asthénie, anxiété, anorexie, nausées, dyspnée, encombrement bronchique, toux, 

constipation, sécheresse buccale, globe vésical, état de mal convulsif, gasps [7-13]. 
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L'Organisation Mondiale de la Santé a émis des recommandations de principe dans la 

prise en charge de la douleur et des soins palliatifs chez l'enfant [22] qui ont été 

reprises et actualisées par l'Association Européenne de Soins palliatifs [17]. 

Reconnaître et évaluer la douleur constituent la base du traitement antalgique. Les 

traitements médicamenteux antalgiques peuvent être associés aux méthodes non 

médicamenteuses. Les traitements adjuvants font aussi partie de l'arsenal 

thérapeutique : anti-dépresseurs, anti-épileptiques, neuroleptiques, anti-émétiques, 

sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques peuvent aider à soulager les symptômes de 

l'enfant. 

 

Les symptômes perçus par l'enfant comme insupportables, tels que la douleur, la 

dyspnée, les mouvements anormaux, les convulsions, les états d'agitation ou de 

panique, sont considérés comme réfractaires lorsqu'aucune thérapeutique adaptée ne 

permet de les soulager sans compromettre la conscience de l'enfant. Ils peuvent alors 

être également l'indication d'une sédation [23, 24]. Son but est de diminuer ou de faire 

disparaître la perception d'une situation vécue comme insupportable par le patient, 

alors que tous les moyens disponibles et adaptés à cette situation ont pu lui être 

proposés et/ou mis en œuvre sans permettre d'obtenir le soulagement escompté [23, 

24]. 

 

La sédation - du latin « sedare », apaiser, calmer - recouvre plusieurs réalités. Ce 

terme peut être employé pour qualifier l’anxiolyse, l’analgésie et l’induction du 

sommeil. La sédation ne correspond pas à un niveau de vigilance donné qui aurait une 

valeur « absolue » mais considère toute une gamme de diminution de la vigilance 

jusqu’à la perte de conscience.  

Dans certaines situations à risque vital immédiat (détresse respiratoire asphyxique, 

c'est à dire sensation de mort imminente par étouffement avec réaction de panique ; 

hémorragie cataclysmique), la sédation est un geste d'urgence dont le médecin 

prescripteur assume la responsabilité. Lorsque cette situation est prévisible, il est 

fondamental que la prescription soit anticipée. 
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Les modalités de prise de décision de sédation et de son application ont été émises par 

la Société Française d'accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) [24], puis 

validées par la Haute Autorité de Santé et sont encadrées par la loi Leonetti. Cette 

décision doit être prise de façon collégiale au cours d'une réunion de concertation 

pluridisciplinaire, anticipée dans la mesure du possible avec l'enfant et ses parents, et 

tracée dans le dossier. 

Au-delà de l’information que le médecin doit aux parents et à l’enfant et du recueil 

obligatoire de l’avis des parents, il doit essayer de construire avec eux un projet de vie 

et de fin de vie pour l'enfant. L’objectif est de nouer une alliance autour de l’enfant, 

laquelle se justifie par la finalité commune à l’autorité parentale et à l’autorité 

médicale : protéger la sécurité et la santé de l’enfant dans son intérêt et dans le respect 

de sa personne. 

Lorsque cette alliance se met en place, une information véritablement loyale, claire et 

appropriée peut être donnée et, le moment venu, un dialogue approfondi sur la fin de 

vie peut s’établir. C’est dans ce cadre que les parents peuvent le mieux s’autoriser à 

émettre un avis qui leur est propre. Ce dialogue demande du temps. 

 

Le médicament de première intention pour la sédation en phase terminale est le 

midazolam. Il appartient à la classe des benzodiazépines et possède des propriétés 

hypnotiques, sédatives, anxiolytiques, anticonvulsivantes et myorelaxantes. Il est 

facilement utilisable par voie intra-veineuse, sous cutanée, voire intrarectale, 

sublinguale ou via une sonde nasogastrique ou une gastrostomie. Son délai d'action et 

sa durée d'action sont courts (demi-vie de 5,5 +/- 3,5 heures).  

Du fait de ses propriétés, le même médicament peut dont être utilisé à la fois pour ses 

propriétés anxiolytiques et pour ses effets sédatifs. Cette double utilisation est parfois 

source de confusion pour les professionnels et les familles. La sédation est à distinguer 

de l'anxiolyse. Contrairement à la sédation, l'anxiolyse n'a pas pour objectif d'altérer la 

vigilance du patient : elle vise l'apaisement de l'anxiété, c'est à dire d'un état de 

désarroi psychique ressenti en face d'une situation éprouvante et s'accompagnant d'un 

fort sentiment d'insécurité. L'altération de la vigilance est alors un effet secondaire du 

traitement [25, 26].  
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Si le degré de sédation visé n'est pas obtenu avec le midazolam, il est possible 

d'associer un second médicament sédatif d'une autre classe thérapeutique (morphine, 

kétamine, propofol, thiopental...) [24]. Il est essentiel de surveiller et d'évaluer le 

niveau de sédation et l'efficacité du traitement sur les symptômes par des échelles 

adaptées [3]. 

 

La prise en charge des enfants en fin de vie et le maniement de ces traitements peuvent 

être complexes pour les services de pédiatrie, d’autant plus s’ils sont peu confrontés à 

ces situations. En Aquitaine, l'équipe ressource régionale d'accompagnement et de 

soins palliatifs pédiatriques (ERRSPP) peut assurer le suivi et l'accompagnement des 

enfants atteints d'une pathologie grave pour lesquels une démarche de soins palliatifs 

est envisagée, ainsi que de leur famille. Cette équipe, en place depuis 2011, intervient 

en collaboration avec les différents services de pédiatrie. Elle exerce un rôle de conseil 

et de soutien auprès des équipes soignantes, tant en matière de prise en charge des 

nouveau-nés, des enfants, des adolescents et de leurs proches, qu’en matière de gestion 

des symptômes. Elle permet le lien entre les équipes référentes du centre hospitalo-

universitaire (CHU) de Bordeaux et les équipes de proximité. Cette équipe contribue 

également à la recherche clinique dans le domaine des soins palliatifs pédiatriques. 

 

2.4.  Objectifs de l'étude 

 

Ainsi, le but de ce travail, réalisé en collaboration avec l'ERRSPP, est de mieux 

connaître les traitements utilisés dans la prise en charge de la phase terminale en 

pédiatrie et en néonatologie. 

Les objectifs primaires de cette étude sont d'évaluer quels sont les traitements 

antalgiques, anxiolytiques et sédatifs utilisés lors de la phase terminale chez les 

enfants, avec leurs indications et les critères d'évaluation, les modalités de la prise de 

décision de mise en place de ce traitement et la traçabilité dans le dossier médical des 

prescriptions et des informations données à l'enfant et à la famille.  

L'objectif secondaire est de comparer cette prise en charge entre les services du CHU 

de Bordeaux et ceux des hôpitaux périphériques.  
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3. Population et Méthode 

 

 

Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective multicentrique sur les dossiers des enfants 

décédés dans les services publics de pédiatrie et de néonatologie d'Aquitaine entre 

2008 et 2012. 

 

3.1.  Population 

 

Les services de pédiatrie et de néonatologie d’Aquitaine sont répartis entre le CHU de 

Bordeaux et les hôpitaux périphériques. 

Au CHU, les différentes spécialités sont représentées à l'hôpital des enfants :  

- Les urgences pédiatriques, 

- La réanimation pédiatrique, 

- Le 3eme B pour la chirurgie et les soins attentifs, 

- Le 4eme A pour le post-urgence, 

- Le 4eme B et le 4eme nord pour la néonatologie,  

- Le 5eme A pour la pneumologie et gastro-entérologie, 

- Le 5eme B pour la néphrologie et l'endocrinologie, 

- Le 6eme C pour la neurologie, 

- Le 6eme D pour l'onco-hématologie. 

 

Les hôpitaux périphériques disposent d'un service de pédiatrie générale et de 

néonatologie : 

- En Gironde à Libourne, Langon et Arcachon où le centre hospitalier ne dispose que 

d'un service de pédiatrie de jour, 

- En Dordogne à Périgueux et Bergerac, 

- En Lot-et-Garonne à Agen, Marmande et Villeneuve-sur-Lot, 

- Dans les Landes à Mont-de-Marsan et Dax, 
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- Dans les Pyrénées Atlantiques à Pau et Bayonne. Il existe un service de réanimation 

néonatale à Bayonne, pédiatrique et néonatale à Pau. 

 

Critères d’inclusion :  

 Les patients décédés entre le 1er janvier 2008 et le 31 décembre 2012. 

Âgés de zéro à 18 ans révolus au moment du décès.  

Dans les services de pédiatrie et de néonatologie des hôpitaux publics de la 

région Aquitaine. 

 

Critères d’exclusion :  

Les patients décédés dans les services de réanimation.  

Les patients décédés de cause accidentelle.  

Les enfants mort-nés.  

Les enfants dont le dossier médical n'a pas été retrouvé. 
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3.2.  Méthode 

 

Le protocole de recherche a été validé par le Conseil National de l'Informatique et des 

Libertés, autorisation n°1840002 v 0 (annexe 1). 

Après autorisation des responsables des services de pédiatrie, une demande a été 

déposée à la direction de l'information médicale des centres hospitaliers d'Aquitaine 

pour rechercher les dossiers des enfants correspondants aux critères de l'étude.  

Toutes les informations ont été collectées dans le dossier médical des patients par la 

même personne entre décembre 2013 et juillet 2014 et tracées à l’aide d’une grille de 

recueil présentée en annexe 2. 

 

3.2.1. Elaboration de la grille de recueil 

 

3.2.1.1. Données administratives 

 

Il a été recherché la date de naissance, le sexe, la date et le service du décès des 

patients. 

 

3.2.1.2. Données médicales 

 

La pathologie en cause et la discipline médicale concernée ont été relevées. 

L’inclusion dans une démarche de soins palliatifs ou non a été notée. 

 

3.2.1.3. Données sur le traitement 

 

Il a été relevé les médicaments prescrits pour la fin de vie du patient, connus pour 

avoir une activité antalgique, anxiolytique et/ou sédative. Les médicaments concernés 

étaient :  

- Les traitements analgésiques opioïdes : la morphine, l'oxycodone, la nalbuphine, le 

sufentanyl [22, 27]; 
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- Les traitements anxiolytiques et sédatifs: le midazolam, le clonazepam, le diazepam, 

le clorazepate, la chlorpromazine, l'hydroxyzine [3]; 

- Les traitements hypnotiques: [3] la kétamine [28], le gamma hydroxybutirate de 

sodium (gamma-OH), le propofol [29], le thiopental, le phénobarbital. 

 

Pour chaque traitement mis en place, il a été noté :  

- L'indication parmi les symptômes suivants [7-9, 11, 12, 23, 30] : 

 - La douleur.  

 - Les troubles respiratoires: dyspnée, détresse respiratoire, pause respiratoire, 

gasps. 

 - Les troubles psychologiques et comportementaux : agitation, angoisse, trouble 

du sommeil, confusion. 

 - Les situations d'urgence : hémorragie cataclysmique, détresse respiratoire 

aiguë. 

 - Les demandes particulières : à la demande du patient, de la famille, ou de 

l'équipe médicale.  

- L'objectif thérapeutique parmi : visée anxiolytique, visée sédative, visée antalgique 

ou autres.  

- La voie d'administration : intra-veineuse, pousse-seringue électrique, Patient Control 

Analgesia (PCA), per os, sonde nasogastrique, sous-cutanée, intra-rectale. 

- L'existence d'une titration ou non. 

- Le mode d'administration : en continu ou par bolus. 

- La posologie initiale. 

- L'adaptation posologique. 

- Le délai entre l'instauration du traitement et le décès. 

 

3.2.1.4. Données sur les échelles d'évaluation 

 

Pour la douleur, il a été déterminé quelle échelle d'évaluation a été utilisée parmi [31-

33] : 

- Echelle d'auto-évaluation : l'EVA (échelle visuelle analogique). 
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- Echelle d'hétéro-évaluation spécifique du nouveau-né : l'échelle DAN (douleur aiguë 

du nouveau-né) [34] (annexe 3), l'échelle EDIN (échelle de douleur et d'inconfort du 

nouveau-né) [35] (annexe 4). 

- Echelle d'hétéro-évaluation comportementale : l'échelle OPS (objective pain scale) 

[36] (annexe 5), l'échelle DESS (Douleur Enfant San Salvadour) [37] (annexe 6), 

l'échelle HEDEN (hétéro-évaluation de la douleur de l'enfant) [38] (annexe 7), 

l'échelle EVENDOL [39] (annexe 8).   

 

De même pour la sédation avec les échelles de Rudkin [3] (annexe 9) qui permet 

d'évaluer la profondeur de la sédation, ou l'échelle Comfort Behavior [40] (annexe 10) 

qui évalue la douleur et la sédation chez l'enfant et permet de détecter un excès de 

sédation.  

 

Il a été recherché si le traitement mis en place a été efficace sur le symptôme dans les 

transmissions infirmières : surveillance de la douleur avec ou sans échelle 

d'évaluation, surveillance des autres symptômes sur les commentaires libres des 

transmissions des soignants. 

 

3.2.1.5. Données sur la traçabilité 

 

Nous avons recherché dans le dossier les traces écrites de la décision de mise en place 

du ou des traitements pour soulager les symptômes de la fin de vie : a-t-elle été prise 

au cours d'une réunion de concertation multidisciplinaire, anticipée de façon 

informelle au cours d'une discussion entre collègues puis décidée au lit du patient ou 

prise au lit du patient ?  

 

L'information donnée à la famille et à l'enfant a été recherchée dans le dossier médical 

(courriers, observations médicales, transmissions infirmières). Tout patient, et dans le 

cadre des mineurs le titulaire de l'autorité parentale, ont le droit d'être informés sur 

l'état de santé de l'enfant. La preuve de l'information délivrée doit être apportée par le 
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professionnel de santé (article L1111-2 du Code de la santé publique). La nature de 

cette information doit être tracée dans le dossier médical. 

 

Il a aussi été noté la présence ou non d'une prescription anticipée dans chaque dossier 

médical. La prescription anticipée est une prescription médicale personnalisée pour un 

patient particulier, adaptée en fonction de son état, de sa pathologie et de son 

traitement de fond. Il s'agit de prescription rédigée à l'avance, en prévision d'une 

éventuelle apparition de symptômes. Elle doit être datée et signée par le médecin 

prescripteur, et préciser le type de symptôme, le traitement médicamenteux à 

administrer avec sa posologie et sa voie d'administration, la durée de validité de cette 

prescription. Elle est adaptable en fonction de l'évolution du patient. 

 

3.2.2.  Analyse statistique 

 

Pour les données quantitatives, il a été calculé leur moyenne, leur médiane et leur 

écart-type. 

 

Les données qualitatives ont été croisées entre elle à l'aide du test du khi-2 

d'indépendance afin de comparer les différentes modalités de prise en charge entre le 

CHU et les hôpitaux périphériques et des tests Anova et homogénéité de variance de 

Bartlett pour la comparaison de 3 groupes entre eux. 

Le seuil de significativité a été fixé à 5%. 
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4. Résultats 

 

Les résultats sont organisés en quatre axes :  

- Les caractéristiques de la population. 

- Les modalités de prise de décision, la traçabilité des informations. 

- Les caractéristiques des traitements. 

- La comparaison entre les services du CHU et ceux des hôpitaux périphériques. 

 

4.1.  Caractéristiques de la population 

4.1.1. Effectif 

 

L'interrogation des services de l'information médicale des hôpitaux d'Aquitaine a 

permis d’objectiver 131 patients correspondant aux critères de l'étude.  

Quatre-vingt-onze dossiers ont pu être analysés. Dix dossiers n'étaient pas 

disponibles ; ces dossiers étaient sortis des archives pour d'autres études, et n'ont pas 

pu être récupérés pendant la durée du recueil de données. 21 patients n'avaient pas de 

dossier médical (un au 5eme A, trois au 6eme D, 17 en néonatologie avec décès le jour 

de la naissance), huit dossiers étaient incomplets et un dossier était archivé à Toulouse. 

 

La majorité des décès sont survenus au CHU, 58 patients soit 63,7%. 

Par année, on retrouvait : 12 décès en 2008, 19 en 2009, 17 en 2010, 26 en 2011 et 17 

en 2012. 

 

Il n'y a pas eu de décès correspondant aux critères de l'étude dans les services de 

pédiatrie des hôpitaux de Libourne, Langon, Arcachon, Bergerac et Marmande. 
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Figure 1 : Répartition des décès en fonction du lieu 

CHU SI néonat : CHU soins intensifs néonatologiques 

CHU urg pédia : CHU urgences pédiatriques 

 

Cinquante-quatre enfants étaient des garçons, soit 59%, contre 37 filles, soit 41% de la 

population étudiée. 

L'âge moyen de ces enfants au moment de leur décès était de 6,6 ans, l'écart type de 

5,4 ans et la médiane de 5,7 ans. L'âge minimum était de zéro jour de vie, pour un 

maximum de 18,6 ans. 
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4.1.2. Pathologie en cause 

 

Les causes de décès les plus fréquentes étaient les cancers dans 37,4% des cas, puis les 

affections neurologiques dans 31,9% et les pathologies liées à la périnatalité dans 

19,8%. 
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Figure 2 : Répartition des décès en fonction de la cause (spécialités concernées) 

 

 

4.1.3. Intégration dans une démarche de soins palliatifs 

 

Il était clairement mentionné dans les dossiers de 45 patients les termes "soins 

palliatifs", soit dans 49,5% des cas.  
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4.1.4. Symptômes présents 

 

La douleur était retrouvée chez 49 patients (53,8%), la détresse respiratoire chez 33 

patients (36,3%). 

 

14

0

0

0

0

0

2

3

5

10

14

33

49

autres

demande de l'équipe

demande parentale

demande du patient

confusion

signe hémorragique

trouble du sommeil

gasp

pause respiratoire

angoisse

agitation

détresse respiratoire

douleur

 

Figure 3 : Symptômes à l'origine du traitement 

 

 

4.1.5. Evaluation 

 

La douleur a été évaluée au moyen d'échelle d'évaluation chez 39 patients (42,9% de 

l'effectif) avec :  

- Douze évaluations par EDIN (13,2%), 

- Douze évaluations par EVA (13,2%), 

- Sept évaluations par HEDEN (7,7%), 
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- Quatre évaluations par EVENDOL (4,4%), 

- Quatre évaluations par SAN SALVADOUR (4,4%). 

 

La sédation a été évaluée chez un patient par l'échelle COMFORT BEHAVIOR. 

 

4.2.  Modalités de prise de décision et traçabilité des informations 

 

4.2.1. Décision de mise en place du traitement 

 

Dans 76 dossiers (83,5%), on retrouvait la trace de la prise de décision concernant la 

mise en place du traitement au moment de la fin de vie : 

- dans 32 cas (35,1%), la décision a été prise au cours d'une réunion de concertation 

pluridisciplinaire 

- dans 26 cas (28,6%), la décision a été anticipée au cours d'une discussion informelle 

entre collègues et prise au lit du patient 

- dans 18 cas (19,8%), cette décision a été prise au lit du patient.  

 

4.2.2. Information de la famille 

 

Dans 75 dossiers (82,4%) il y avait une trace écrite de l'information donnée à la famille 

sur le traitement. 

L'information à l'enfant a été tracée dans neuf dossiers (9,9%). 

 

4.2.3. Prescription anticipée 

 

Une prescription anticipée était écrite dans le dossier de 60 patients (65,9%), absente 

pour 22 patients (24,2%) et sans objet pour neuf cas (9,9%), le décès ayant été imprévu 

ou brutal. 
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4.3. Caractéristiques des traitements 

4.3.1. Médicaments utilisés 

 

Les traitements les plus souvent utilisés étaient la morphine dans 55 cas (60,4%), le 

midazolam dans 38 cas (41,8%) et le clorazépate pour 13 cas (14,3%).  

Il n'y a pas eu de traitement ajouté pendant la phase terminale dans 22 cas, soit 24,2%. 

Parmi eux, quatre avait déjà de la morphine avant la dernière hospitalisation. 

En revanche, 47 patients ont bénéficié d'une polymédicamentation, soit 51,6%. 
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Figure 4 : Médicaments utilisés 
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Tableau 1 : indications pour chaque traitement 
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En ce qui concerne les trois médicaments les plus fréquemment utilisés : 

- La morphine a été introduite pour la douleur dans 39 cas (70,9%), pour une détresse 

respiratoire dans 15 cas (27,3%) et pour des pauses respiratoires dans un cas (1,8%). 

- Le midazolam a été utilisé pour une détresse respiratoire dans 10 cas (26,3%), pour 

une agitation dans 10 cas (26,3%), une angoisse dans cinq cas (13,2%), des pauses 

respiratoires dans quatre cas (10,5%), des douleurs dans un cas (2,6%) et pour une 

indication autre dans huit cas (21,1%). 

- Le clorazépate a été utilisé pour une agitation dans quatre cas (30,8%), une angoisse 

dans trois cas (23%), une détresse respiratoire dans deux cas (15,4%), des gasps dans 

un cas (7,7%), des douleurs dans un cas (7,7%) et dans une autre indication dans deux 

cas (15,4%). 

Aucun traitement n’a été instauré à la demande du patient ou de la famille. 

 

4.3.2. Objectifs des traitements 

 

Dans les dossiers qui ont pu être analysés, les traitements introduits avaient comme 

objectif : 

- L'antalgie dans 56 cas (43,1%), 

- La sédation dans 36 cas (27,7%),  

- L'anxiolyse pour 30 prescriptions (23,1%), 

- Une autre indication dans 8 cas (6,1%). 
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traitement visée anxiolytique visée antalgique visée sédative autre 

midazolam 12  24 2 

sufentanyl   3 1 

kétamine  4 1  

oxycodone  1   

clonazépam 1   1 

diazépam   1  

thiopental   1  

morphine 3 49 3  

clorazépate 9  2 2 

hydroxyzine 4    

chlorpromazine 1  1  

nalbuphine  2  1 

phénobarbital    1 

Tableau 2 : Objectifs pour chaque traitement 

 

4.3.3. Mode d'administration 

 

Ces traitements étaient administrés par voie intraveineuse à la seringue électrique pour 

85 thérapeutiques (65,4%), par voie intraveineuse simple dans 21 cas (16,2%), 13 

patients ont bénéficié d'une PCA (10%), six patients par sonde nasogastrique (4,6%) et 

cinq per os (3,8%).  

Il n'y a pas eu d'administration par voie sous-cutanée ou intra-rectale. 

 

Pour les trois traitements les plus utilisés: 

- la morphine a été administrée à la seringue électrique 35 fois sur 55 (63,6%), 12 fois 

par PCA (21,8%). 

- le midazolam a été administré à la seringue électrique dans 32 cas (84,2%), en 

intraveineuse simple à cinq reprises (13,2%) et par sonde naso gastrique une fois 

(2,6%) 

- le clorazépate a été utilisé par seringue électrique à neuf reprises (69%) et par 

intraveineuse simple à quatre reprises (31%). 
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Ces traitements ont essentiellement été distribués en débit continu, dans 103 cas 

(79,2%) contre 27 (20,8%) en bolus seul. 

Il y a eu une titration dans 9 cas (6,9%). 

 

 

 intraveineux PSE IV par PCA per os par SNG sous cutanée intra rectale 

midazolam 5 32   1   

sufentanyl 2 2      

kétamine 2 2 1     

oxycodone  1      

clonazépam  1  1    

diazépam  1      

thiopental 1       

morphine 1 35 12 4 3   

clorazépate 3 10      

hydroxyzine 2    2   

chlorpromazine 2       

nalbuphine 2 1      

phénobarbital 1       

Tableau 3 : Voie d'administration pour chaque traitement 

PSE : pousse-seringue électrique 

IV par PCA : intra-veineux par patient-control analgesia 

SNG : sonde nasogastrique 

 

 

4.3.4. Posologie initiale 

 

posologie initiale (en µg/kg/h) moyenne médiane écart type valeur minimale valeur maximale 

morphine débit continu 36,12 22 24,54 1,6 230 

morphine bolus 23,15 15,5 18,5 1,2 69,2 

midazolam débit continu 41,5 30 25,8 8 200 

clorazépate débit continu 49,6 20,5 43,6 10 224 

Tableau 4 : Posologie initiale des traitements les plus prescrits 
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4.3.5. Suivi du traitement 

 

Dans les commentaires libres des transmissions infirmières, les traitements ont été 

jugés la plupart du temps efficaces sur le symptôme. On retrouvait des appréciations 

comme "il semble plus calme", "il semble apaisé", "il dort". Cependant, il n'y a pas eu 

d'évaluation standardisée de cette efficacité, en raison du manque de critère objectif et 

d'utilisation d'échelle pour la quantifier. 

 

Dans 79 cas de prescription (60,8%), la posologie initiale a été modifiée : 

- Une prescription a été interrompue à la demande de la famille. 

- Une diminution pour 4 prescriptions (3,1% des prescriptions totales). 

- La posologie a été doublée dans 16 cas (12,3%) avec un délai moyen de 50,9 heures, 

délai médian de 15,5 heures (minimum 2 h, maximum 192 h). 

- Elle a été triplée voire plus dans 34 cas (26,2%) avec un délai moyen de 74,4 heures, 

délai médian de 30 heures (minimum de 0,25 heure; maximum de 480 heures). 

La dose maximale de morphine, quel que soit son mode d'administration, était 

comprise entre 5 µg/kg/h et 800 µg/kg/h (moyenne : 122,5 µg/kg/h, médiane : 45 

µg/kg/h, écart type : 125,8 µg/kg/h). 

 

En moyenne, les traitements ont été mis en place 69,7 heures avant le décès du patient, 

avec une médiane à 31,5 heures et un écart type à 68,8 heures.  

Pour la morphine, la moyenne du délai entre l'administration du traitement et le décès 

était de 77,4 heures, la médiane à 36 heures, l'écart type de 68,3 heures. Les délais 

s'étalaient entre une et 528 heures (22 jours).   

Pour le midazolam, la moyenne du délai était de 75,8 heures, la médiane de 24 heures, 

et l'écart type de 83,2 heures. Les délais s'étalaient entre une et 648 heures (27 jours). 

 

Pour les 11 cas où la morphine était utilisée seule, la durée moyenne entre la mise en 

place du traitement et le décès était de 57,3 heures. 
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Pour les sept cas où le midazolam était utilisé seul, la durée moyenne était de 185 

heures (7,7 jours). 

Pour les 27 cas où le midazolam et la morphine étaient associés, la durée moyenne 

était de 50,9 heures.  

En comparant ces trois groupes par le test Anova et le test d'homogénéité de variance 

de Bartlett, il existait pratiquement une différence significative (p=0.051). 

 

4.4.  Comparaison CHU et hôpitaux périphériques 

 

  

CHU de Bordeaux 

N (%) 

hôpitaux périphériques 

N (%) p 

effectif 58 (63,7%) 33 (36,3%)  

soins palliatifs identifiés 26 (44,8%) 19 (57,6%) 0,24 

évaluation douleur 18 (31%) 21 (63,6%) 0,002 

information famille 48 (82,8%) 27 (81,8%) 0,9 

prescription anticipée 39 (67,2%) 21 (63,6%) 0,7 

morphine 32 (55,2%) 23 (69,7%) 0,17 

midazolam 19 (32,8%) 19 (57,6%) 0,02 

polymédicamentation 26 (44,8%) 21 (63,6%) 0,08 

abstinence thérapeutique 18 (31%) 4 (12,1%) 0,04 

Tableau 5 : Comparaison entre le CHU de Bordeaux et les hôpitaux périphériques 

 

Plusieurs points ressortent de cette comparaison : l'utilisation plus fréquente du 

midazolam et des échelles d'évaluation de la douleur dans les hôpitaux périphériques, 

ainsi que l'abstinence thérapeutique plus fréquente dans les services du CHU de 

Bordeaux.  

D'autres observations sont aussi à noter : l'utilisation faible des échelles d'évaluation de 

la douleur, la quasi absence d'évaluation de la sédation et l'utilisation préférentielle de 

la voie intra-veineuse. 
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5. Discussion 

 

Il ressort de ces résultats quatre axes à discuter: la méthodologie, les caractéristiques 

de la population, les caractéristiques des traitements et finalement les modalités de 

décision de mise en place de ces thérapeutiques.  

 

La thématique de ce travail est originale puisque peu décrite dans la littérature.  

Il s’agissait d’une étude d'observation, rétrospective par analyse de dossiers médicaux. 

Elle est donc soumise, par principe, à des risques de biais statistiques. Cent trente-et-

un dossiers ont été identifiés comme correspondant aux critères. Il s'agissait de 

dossiers papier, archivés, donc soumis aux aléas et à la perte de documents. L'analyse 

s'est concentrée uniquement sur ce qui était écrit dans les dossiers médicaux et 

transmissions des infirmières afin d'éviter la subjectivité du personnel soignant et les 

problèmes de remémoration. Cependant, cela amputait une grande part d'informations, 

notamment concernant la justification de certains traitements. Le choix des critères 

d’inclusion a permis de réduire le biais de sélection. Mais les résultats restent difficiles 

à généraliser : même si l'étude est multicentrique, permettant d'éviter les pratiques 

habituelles d'un service en particulier, le nombre de cas pour chaque hôpital 

périphérique est faible et donc peu significatif. Les décès dans les services de pédiatrie 

générale restent des événements rares. Les patients décédés dans les services de 

réanimation ont été exclus de l'étude afin d'analyser spécifiquement la prise en charge 

de la fin de vie dans des services de pédiatrie générale et spécialisée, de néonatologie, 

qui sont moins confrontés à ces événements. Ainsi, cette étude a permis d'analyser les 

pratiques concernant la phase terminale dans les services de pédiatrie générale des 

hôpitaux périphériques, sujet rarement abordé dans les études de la littérature 

scientifique.  

En ce qui concerne les cas qui n'ont pas pu être inclus dans l'étude, on note 17 dossiers 

de néonatologie classés comme décédés le jour de la naissance, et non pas mort-nés, 

mais aucun dossier médical n'a pu être retrouvé pour ces cas, que ce soit dans les 

archives centrales du CHU de Bordeaux ou dans les archives spécifiques du service de 

néonatologie. Ces dossiers ont probablement été inclus dans le dossier médical de la 
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mère au moment de l'accouchement. De même, les situations d'urgences n'ont pas pu 

être analysées du fait du manque de traces écrites, comme c'est le cas pour les deux 

décès ayant eu lieu aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux, qui ont été exclus 

: ils survenaient dans le cadre d'un accident aigu sans prise en charge palliative. 

 

Ensuite, l'effectif de cette population est très hétérogène, conséquence des critères de 

recrutement. Il en résulte des différences par rapport aux études déjà publiées. 

Premièrement, cette étude retrouvait un âge moyen au moment du décès de 6,6 ans 

(médiane 5,7 ans, écart-type 5,4 ans) alors que Carter retrouvait dans son étude au 

Vanderbilt Children's Hospital un âge moyen de 68 jours [1 jour - 18,3 ans] [15] et 

Petit dans son étude à l'Institut Curie a retrouvé une médiane de 10,5 ans [14]. Ces 

différences peuvent s'expliquer par le lieu du décès : dans l'étude de Carter, les décès 

avaient lieu principalement dans les services de soins intensifs pédiatriques (59%) et 

néonatologiques (33%), pour la présente étude dans les services de pédiatrie et de 

néonatologie, et pour l'étude de Petit uniquement dans un service spécialisé de 

pédiatrie.  

Les causes de décès diffèrent aussi : cette étude retrouvait comme cause de décès les 

cancers (37,4%), les causes neurologiques (31,9%) puis les causes liées à la 

périnatalité (19,8%). Dans l'étude de Carter, réalisée dans plusieurs services d'un 

même centre hospitalier, les causes de décès étaient en premier lieu des causes 

cardiologiques (32%), les causes néonatales (14%) et congénitale (14%) puis les 

causes infectieuses 13%) [15]. Les causes oncologiques n'arrivent qu'ensuite avec 10% 

des cas [15]. Ces différences s'expliquent par l'exclusion des patients décédés dans les 

services de réanimation. Les enfants nécessitant une prise en charge intensive comme 

la chirurgie cardiaque, ou décédés de causes accidentelles n'ont pas été étudiés dans ce 

travail. De même, la part des décès liés à des causes néonatales et congénitales est 

moins importante en raison de l'exclusion des patients provenant de la réanimation 

néonatologique. 

L’analyse des décès survenus entre 2008 et 2012 a permis de façon rétrospective 

d’inclure les situations de phase palliative terminale. Or, moins de 50% de ces dossiers 

étaient clairement identifiés comme relevant des soins palliatifs alors que les 
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pathologies de ces enfants entraient dans ce cadre [18, 20]. Cela montre la difficulté, 

voire la réticence des équipes soignantes à aborder avec le patient et sa famille les 

soins palliatifs et le décès [21]. Reconnaitre les situations palliatives en amont 

permettrait une meilleure anticipation de ces situations complexes, de mieux mobiliser 

les ressources humaines et matérielles nécessaire pour un accompagnement dans les 

meilleures conditions possibles.  

En ce qui concerne les symptômes traités dans cette étude : la douleur était retrouvée 

chez la majorité des patients (53,8%), puis venaient les détresses respiratoires (36,3%) 

et les troubles anxieux (agitation chez 15,4% des patients, et angoisse chez 11%). Ces 

symptômes sont identiques à ceux  que l’on retrouve dans la littérature [7-9, 11, 12, 

30]. Dans l'étude de Petit au département d'oncologie pédiatrique de l'Institut Curie, les 

troubles respiratoires étaient prédominants (73% des patients), suivis par la douleur 

(65%) [14]. Cela peut s'expliquer par les pathologies cancéreuses traitées dans cet 

institut, avec des tumeurs agressives et à développement rapide. De même, dans l'étude 

de Ho au Canuck Place Children's Hospice, les troubles respiratoires étaient plus 

fréquemment retrouvés (89% des patients), comme la douleur (78%) [41]. Cependant, 

les chiffres de cette étude sont à relativiser : en effet, seuls les traitements mis en place 

au moment de la phase terminale avec leurs indications ont été pris en compte. Les 

traitements déjà en place et leurs indications n'ont pas été analysés. 

Par ailleurs, l'évaluation de la douleur et des symptômes est essentielle afin d'assurer la 

meilleure qualité de vie possible pour l'enfant. Cependant, on constate dans cette étude 

un manque d'utilisation des échelles d'évaluation : moins de 50% des dossiers avaient 

une évaluation de la douleur par une échelle objective, et un seul dossier avait une 

évaluation de la sédation. Déjà, Carter dans son étude au Vanderbilt Children's 

Hospital de 2001 [15] montrait que la douleur n'était évaluée par les infirmières ou les 

médecins que chez 34% des enfants décédés dans cet hôpital. En 2009, Petit dans son 

étude à l'Institut Curie, a constaté que la surveillance de la douleur au cours des 72 

dernières heures de vie par des échelles d'évaluation standardisée, était faible, avec une 

médiane d'évaluation à 0 [0-24] [14]. Plus récemment, Po dans son étude de 2010 sur 

la gestion de la douleur concernant les gestes techniques invasifs chez les enfants 

atteints d'un cancer [42] montrait que seulement 36% des centres d'oncologie 
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pédiatriques en Italie demandaient aux enfants d'évaluer la douleur après la procédure, 

22% pendant cette procédure. Des efforts sont encore à faire concernant l'évaluation de 

la douleur chez l'enfant : des échelles spécifiques pour l'évaluation de la douleur sont 

disponibles dans cette catégorie de patients, adaptées aux différentes conditions de ces 

enfants (troubles de la conscience, sédation, enfants d'âge très différent, ...) mais les 

professionnels de santé doivent être incités à utiliser de manière plus assidue ces 

échelles afin d'améliorer la qualité des soins prodigués et le soulagement du patient. 

Cela pourrait être possible par le biais de formation régulière afin que leur utilisation 

entre dans les habitudes de chaque professionnel de santé.  En ce qui concerne les 

autres symptômes, il n'y a pas d'échelle  validée pour l’évaluation de l'anxiété en 

pédiatrie. L'hétéro évaluation de ces symptômes sera donc subjective, influencée par le 

positionnement parental, et donc variera en fonction de l'évaluateur. Pour la sédation, 

une seule évaluation a été retrouvée dans cette étude. Des efforts doivent être réalisés 

pour que ce symptôme et les traitements qui l'induisent soient mieux pris en compte.  

 

De plus, les traitements les plus fréquemment utilisés dans cette étude étaient la 

morphine (chez 60,4% des patients), le midazolam (41,8%) puis le clorazépate 

(14,3%). Aucun traitement n’a été instauré au moment de la fin de vie chez 22 patients 

(24,2%). Dans l'étude de Petit à l'Institut Curie, la prescription de morphine était plus 

fréquente (96% des patients), de même pour le midazolam (54%). Les autres 

traitements les plus fréquemment utilisés étaient le clonazépam et le phénobarbital 

[14], rarement retrouvés dans ce travail. Ces deux traitements anticonvulsivants étaient 

administrés à visée analgésique et anxiolytique dans la majorité des cas. Cette 

différence entre les deux études peut être liée aux habitudes de service et aux cancers 

suivis à l'Institut Curie où les morphiniques seuls n'étaient plus suffisants pour traiter 

la douleur. Hewitt s'est intéressé à la prescription d'opioïdes chez les enfants atteints 

d'un cancer au Royaume-Uni, et a retrouvé l'utilisation préférentielle de la morphine 

(75%), suivi par la diamorphine et le fentanyl [27], ces deux morphiniques n'ayant pas 

été retrouvés dans cette étude. Cela s'explique, d'une part, par la non 

commercialisation de la diamorphine en France, et d'autre part, par la voie 
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d'administration du fentanyl, sous cutanée, sublinguale ou intranasale, peu adaptée à la 

pédiatrie et aux douleurs fluctuantes nécessitant une adaptation posologique rapide.  

En outre, les posologies retrouvés dans cette étude étaient plutôt faibles : pour la 

morphine la posologie maximale médiane était à 45 µg/kg/h [5-800 µg/kg/h], alors 

qu'à l'Institut Curie, la posologie maximale médiane de morphine était à 166,7 µg/kg/h 

[25-16666,7 µg/kg/h] [14]. De même, dans l'étude d'Hewitt, cette posologie maximale 

médiane de morphine était de 170,8 µg/kg/h [10,4-3591,7 µg/kg/h] [27]. Pour le 

midazolam, la posologie initiale médiane était à 30 µg/kg/h [8-200 µg/kg/h] alors que 

Petit retrouvait à l'institut Curie une médiane de 41,7 µg/kg/h [0,8-1041,7 µg/kg/h] 

[14]. Ces posologies plus élevées peuvent s'expliquer par la pathologie des patients de 

l'étude de Petit et d'Hewitt, atteints de cancer à des stades avancés, par la faible 

utilisation des échelles de la douleurs, rendant l'adaptation thérapeutique difficile, ou 

bien la crainte des effets secondaires à des doses plus élevées. 

D'ailleurs, dans cette étude, la morphine était quasi systématiquement administrée par 

voie intraveineuse (48 administrations de morphine par voie intraveineuse sur 55 

prescriptions de morphine soit 87,2%), alors que les autres voies d'administration 

restent anecdotiques (7,3% per os, 5,4% par sonde nasogastrique, aucun par voie sous-

cutanée), ce qui est très différent de ce qui est pratiqué au Royaume-Uni sur les 

prescriptions de morphiniques : 33% en intraveineux, 26% par voie orale et 23% en 

sous-cutané lors du dernier mois de vie de ces enfants [27]. En France, les habitudes 

d'administration des thérapeutiques tendent à délivrer les traitements par voie 

intraveineuse. Lorsque l'accès veineux n'est pas fiable, on cherche un accès veineux 

profond. Or, il existe d'autres voies d'administration qui ne sont que rarement utilisées 

en pédiatrie. La voie sous-cutanée est une voie fiable, peu invasive et très souvent 

utilisée en gériatrie [43] et dans les pays anglo-saxons, contrairement en pédiatrie en 

France. Elle permet par ailleurs une mise en route plus rapide de la perfusion, moins 

d'échec et donc moins de douleurs et de gêne lors de la mise en place du cathéter par 

rapport à une perfusion intra-veineuse [44]. Elle permet l'administration de nombreux 

médicaments dans des classes thérapeutiques diverses, notamment en soins palliatifs, 

même si le nombre d'étude clinique sur l'utilisation de cette voie d'administration est 

faible [45, 46]. 
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En ce qui concerne le délai entre l'introduction des traitements et le décès du patient, la 

différence entre les groupes où il a été prescrit de la morphine seule, du midazolam 

seul, ou une association morphine et midazolam était pratiquement significative 

(p=0,051). Cela laisse penser que l'utilisation du midazolam ne raccourcirait pas 

l'espérance de vie, par rapport à l'introduction de la morphine ou de l'association 

morphine et midazolam, que ce soit à visée anxiolytique ou sédative. Cela rejoint les 

observations de Maltoni dans sa revue systématique où il montrait que l'utilisation du 

midazolam pour une sédation en phase palliative ne réduisait pas l'espérance de vie 

par rapport à des patients sans sédation [47]. Le groupe des patients n'ayant pas eu de 

traitement supplémentaire n'a pas pu être comparé en raison de la difficulté à dater le 

moment précis de la prise en charge de la phase terminale.  

 

En ce qui concerne les décisions de mise en place d'un traitement pour la phase 

terminale, elles étaient tracées dans le dossier médical du patient dans 83,5% des cas. 

Carter avait montré que les décisions de non réanimation ont été documentées pour 

42% de leurs dossiers, et que les décisions de limitation ou d'arrêt des traitements 

d'assistance vitale étaient tracées pour 64% de leurs dossiers. Mais ces décès sont 

survenus pour la grande majorité des cas dans un service de réanimation ou de soins 

intensifs [15]. Vrakking dans son étude de 2001 aux Pays-Bas, a constaté que dans 

36% des cas, le décès des enfants âgés de un à 17 ans était précédé d'une décision de 

fin de vie (12% par une décision de non réanimation, 21% par une décision de mise en 

place de traitement pour soulager la douleur et les autres symptômes avec un possible 

double effet, et 2,7% avec l'intention de provoquer le décès médicalement assisté) 

[48]. Pousset, dans une étude de 2007-2008 en Flandres, a constaté que 23% des 

enfants de un à 17 ans décédés pendant cette période, ont bénéficié d'une sédation 

pour leur fin de vie. Les praticiens ayant réalisé cette sédation ont affirmé dans 12,5% 

des cas avoir l'intention explicite d'accélérer le décès, alors que 46,9% prenaient en 

considération cette possibilité de double effet [49]. 

Justement, le midazolam était fréquemment utilisé lors de cette étude, et dans la 

majorité des cas à visée anxiolytique ou sédative. Cependant, son utilisation peut poser 

certaines interrogations : sur quels critères doit-on instaurer ce traitement ? La mort est 
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un moment angoissant, pour le patient, pour la famille, pour les soignants. Mais doit-

on toujours médicaliser ce moment ? 

Une expérience personnelle représente assez bien l'ambiguïté des soignants face à la 

fin de vie. Alors que j'étais l'interne de garde à l'Hôpital Xavier Arnozan, l'infirmière 

m'appelle pour m'annoncer qu'un des patients ne va pas tarder à décéder. Je l'examine 

et ne retrouve pas de symptômes gênants pour le patient, pas de signe de souffrance. 

J'appelle le médecin référent afin de lui demander si je pouvais instaurer un traitement 

par morphine et par midazolam. La réponse a été claire: "Pourquoi veux-tu mettre de 

la morphine ? Le patient est-il souffrant ? Non. Pourquoi du midazolam ? Le patient 

est-il anxieux ou agité ? Non. Il n'y a donc pas de raison pour l'instant, d'instaurer 

pareil traitement." 

Que et qui voulais-je traiter ? Le patient, car il était en fin de vie, et il fallait faire 

quelque chose ? L'infirmière car elle m'a prévenu d'un problème, et que je me devais 

d'agir pour y pallier? Ou bien moi-même car je ne pouvais pas rester sans rien faire, 

sans rien prescrire, que je me sentais dans l'obligation d'ajouter un traitement pour 

accompagner cette fin de vie ?  

Il est donc important d'essayer de rester le plus objectif dans ces situations qui, 

forcément, appellent au ressenti et à l'émotion. D'où l'importance de l'utilisation 

d'échelle objective d'évaluation. L'utilisation du midazolam en elle-même peut être 

sujet d'ambiguïté. En effet, cette même molécule a des effets anxiolytiques et sédatifs, 

et peut donc être administrée pour lutter contre l'anxiété, ou bien pour provoquer une 

sédation, deux indications fréquentes en fin de vie. Les indications de la mise en place 

d'une sédation sont très souvent explicitées et discutées de manière pluridisciplinaire, 

ce qui n'est pas le cas pour l'anxiété : il n'y a pas de critère spécifique, les symptômes 

pouvant être polymorphes, et il n'existe pas d'échelle d'évaluation standardisée de 

l'anxiété afin de surveiller le symptôme et l'efficacité du traitement mis en place. De 

plus, l'augmentation de la posologie du midazolam pour traiter une anxiété provoque 

très souvent des troubles de la vigilance comme effet secondaire. Cependant, ces 

troubles de la vigilance ne sont pas évalués de manière standardisée, comme le montre 

notre étude avec seulement un seul dossier avec une échelle d'évaluation du niveau de 

sédation, mais ils sont en plus jugés comme des effets banaux et bénéfiques pour le 
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patient. Le fait d’avoir une molécule identique pour l’anxiolyse en fin de vie et la 

sédation est source de confusion comme le montre l'étude de Keesmann [26]. Tout se 

passe comme si le fait d’avoir déjà la molécule en place, dans le cadre d’une 

anxiolyse, permettrait de profiter, de façon consciente ou non, de ses effets secondaires 

sur la vigilance, sans passer par le questionnement de l’intention. A l’inverse, on 

pourrait être réticent à traiter l’anxiolyse du patient par crainte que l’utilisation du 

midazolam ne rende possible une sédation dont l’intentionnalité ne serait pas clarifiée. 

Le midazolam est une molécule de choix, encore faut-il pouvoir clarifier  l'indication 

de son administration, et évaluer régulièrement son efficacité afin de pouvoir adapter 

sa posologie. 

D'autre part, l'information donnée au patient et à la famille est essentielle pour une 

bonne relation de soins, surtout lors de moment difficile comme la fin de vie d'un 

enfant. Dans notre étude, il a été retrouvé dans le dossier médical une trace de 

l'information concernant les décisions de traitement en fin de vie donnée à la famille 

dans 82,4% des cas, et à l'enfant dans 9,9% des cas. Dans l'étude de Vrakking, les 

décisions concernant la fin de vie était tout le temps discutés avec les parents, mais 

seulement avec 12 des enfants sur 76, soit 15,8% [48]. Pousset a constaté qu'il y avait 

une absence de consentement pour une sédation en fin de vie de la part des parents 

pour 16,7% des cas. Ce consentement n'était pas demandé ou recherché à l'enfant dans 

90,9% des cas [49]. Il se pose donc la question de l'information donnée à l'enfant : 

faut-il tout lui dire? Le personnel soignant est pris dans un dilemme car il se doit 

d'informer au mieux le patient sur sa condition, lorsque celui-ci est capable de 

comprendre ces informations, mais il doit aussi le soulager et le protéger, en évitant 

donc d'ajouter un nouveau facteur de stress et de souffrance. Un travail bien en amont 

de la fin de vie est essentiel pour établir une relation de confiance entre les praticiens, 

le patient et sa famille, afin de comprendre leur besoin d'information et de respecter 

leur choix comme le recommande Viallard [3]. 

Dans la majorité des cas, il existait des prescriptions anticipées, attestant, lorsque cela 

était possible, de la volonté des soignants d'anticiper les situations complexes et de 

trouver des solutions. Cependant, l'élaboration de ces prescriptions anticipées n'a pas 
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pu être évaluée. Quelques-unes étaient rédigées suite à une réunion de concertation 

pluri-disciplinaire, d'autres par le praticien en charge du patient. 

 

En définitive, la fin de vie, particulièrement celle d'un enfant, est une période 

éprouvante pour tous ceux qui la vivent. Les décisions que l'équipe soignante doit 

prendre sont complexes, sur le plan émotionnel, relationnel, moral et éthique. D'autant 

plus lorsque l'opinion publique s'implique dans le sujet, comme ce fut le cas lors de 

l'affaire Vincent Humbert ou comme c'est encore le cas avec l'affaire Vincent Lambert. 

Les multiples dénominations ne font qu'ajouter à la confusion existante sur ce sujet : 

euthanasie active ou passive, suicide assisté... Comme le rappelle l'article de Morrison, 

il faut s'attacher à comprendre l'intention de pareil geste : quel est le but d'une telle 

prescription ? Est-ce pour tenter de soulager la douleur et la souffrance du patient ? Ou 

bien est-ce pour mettre fin à sa vie et accélérer le processus de décès [50] ? 

Cette question a été plus profondément étudiée en réanimation, où la majorité des 

décès d'enfants a lieu. Dans ces situations de fin de vie, on s'interroge sur la limitation 

voire l'arrêt de traitements afin de ne pas poursuivre une obstination déraisonnable [4]. 

On retrouve dans le serment d'Hippocrate : "Je ne provoquerai jamais la mort 

délibérément". Ce principe est à respecter, notamment en cette période de réflexion sur 

la fin de vie en France. La proposition de loi de décembre 2014 créant de nouveaux 

droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie, de M. Claeys et M. 

Leonetti, met l'accent sur la sédation en fin de vie. Il ne faut pas oublier d'insister sur 

les indications de cette sédation en fin de vie et son but : soulager la douleur et les 

symptômes réfractaires. Elle n'a pas pour but de raccourcir la durée de vie. D'ailleurs, 

Maltoni n'a pas retrouvé de lien entre la sédation en fin de vie et une diminution de la 

survie lorsqu'elle est appliquée pour les bonnes indications [47].  

Pousset a étudié la mise en place d'une sédation en fin de vie chez les enfants en 

Flandres de juin 2007 à novembre 2008 : 36 patients soit 21,8% des enfants décédés 

pendant cette période ont bénéficié d'une sédation en fin de vie. Pour huit cas, le 

praticien ayant pratiqué la sédation avait pour intention, primaire ou secondaire, 

d'accélérer la fin de vie [49]. Comment prévenir cette confusion possible ? Partager en 

équipe pluridisciplinaire les décisions prises est certainement un élément de réponse. 
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D'autres pistes sont aussi à envisager sur les thérapeutiques utilisables pour la 

sédation: le propofol, recommandé par la SFAP [24], est une alternative intéressante, 

comme l'a montré Anghelescu [29]. Cependant, il s'agit d'une molécule difficile à 

manipuler, nécessitant une expérience en anesthésie réanimation pour les équipes 

soignantes, ainsi qu'une surveillance accrue, ce qui ne peut pas être le cas dans des 

services de pédiatrie générale. De même, la kétamine, aussi recommandée par la 

SFAP, apparaît comme une molécule intéressante en association pour ses effets 

narcotiques et analgésiques, qui permettrait de limiter l'augmentation des doses de 

morphiniques, comme l'a aussi constaté Anghelescu [28]. 

La formation est aussi un point important à envisager. Par exemple, l'équipe du réseau 

RESILIAENCE a réalisé en 2008 une journée d'information sur la prise en charge de 

la fin de vie en pédiatrie, qui a eu lieu dans chaque hôpital périphérique appartenant à 

ce réseau, et qui a abordé l'utilisation du midazolam afin de soulager les symptômes 

des enfants en fin de vie. Le Dr Lervat, constatait, dans son mémoire sur cette journée, 

que les praticiens avaient une tendance, 18 mois après cette journée d'information, à 

utiliser plus facilement le midazolam [51]. Travailler en réseau est une nécessité. 

Comme l'a montré Schell avec le réseau Oncorep à Lyon, la coordination des 

différents intervenants dans la prise en charge de l'enfant en fin de vie permet 

d'anticiper les situations de crises et de se concentrer sur l'objectif de cette prise en 

charge, à savoir le bien être de l'enfant et de sa famille [52].  
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6. Conclusion 

 

La prise en charge de la phase terminale en pédiatrie est une expérience difficile pour 

tous les intervenants, d'autant plus qu'il s'agit d'un événement rare. Cette étude avait 

pour objectif d'analyser les prescriptions des traitements antalgiques, anxiolytiques et 

sédatives, ajoutés pendant cette phase. Plusieurs points en ressortent. Tout d'abord, les 

traitements les plus prescrits étaient la morphine, le midazolam et le clorazépate, 

essentiellement par voie intra-veineuse. Ensuite, l'évaluation objective de la douleur a 

été retrouvée dans moins de 50% des dossiers analysés, alors que la douleur constitue 

avec les troubles respiratoires et les troubles anxieux, les symptômes les plus fréquents 

pendant cette phase terminale. De même, la sédation n'a quasiment pas été évaluée, 

alors que les traitements instaurés avaient comme but une sédation dans 27,7% des 

cas. Finalement, les informations données à la famille étaient presque toujours tracées 

dans le dossier, mais peu souvent par le corps médical. Il en résultait un manque de 

données précises sur le contenu de ces informations.  

 

Cela soulève plusieurs questions. Comment permettre une meilleure identification des 

situations palliatives ? Comment améliorer la prise en charge de la phase terminale en 

pédiatrie? Comment augmenter l'utilisation des échelles d'évaluation objective pour la 

douleur et de la sédation? Comment évaluer les troubles anxieux chez l'enfant dans 

cette phase terminale? Et finalement, comment améliorer la traçabilité des 

informations données par le corps médical? 

 

Des essais cliniques pourraient être envisagés sur l'utilisation d'autres molécules, déjà 

utilisé en réanimation : le propofol et la kétamine. Les observations d'Anghelescu [28, 

29] ont été établies sur un faible nombre de patients, mais laissent penser que ces 

traitements pourraient aider à soulager les symptômes de la phase terminale.  

Des échelles d'hétéro évaluation de l'anxiété pourraient être testées pendant cette 

période difficile, permettant d'une part de mieux prendre en considération ce 

symptôme souvent polymorphe, et d'autre part de mieux adapter le traitement. 
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L'amélioration des pratiques passent par la sensibilisation et la formation des équipes 

soignantes. Reconnaitre au plus tôt les situations palliatives est indispensable pour une 

meilleure prise en charge de cette phase terminale, qui sera alors l’aboutissement d’un 

accompagnement bien en amont. L'évaluation et le traitement de la douleur sont une 

priorité, quelque soit l'état ou l'âge du patient. Il faut donc, encore et encore, mettre 

l'accent sur l'utilisation des échelles d'évaluation de la douleur, qui permettent cette 

évaluation dans toutes les circonstances, et qui doivent être utilisées assidûment par les 

équipes paramédicales. De même pour le corps médical, la formation permet de 

sensibiliser sur la prise en charge de ces symptômes et l'utilisation des thérapeutiques 

adaptées, comme l'a montré le Dr Lervat [51]. Les initiatives comme celle du réseau 

RESILIAENCE doivent être soutenues pour devenir plus régulières. L'utilisation d’un 

outil spécifique pour les patients en phase terminale pourrait permettre de faire un 

compte-rendu des différentes discussions entre le corps médical, le patient et les 

parents. Cela permettrait à toute l'équipe soignante de savoir ce qui a été abordé, afin 

de ne pas se retrouver dans des situations de quiproquo.  

 

La mort d'un enfant n'est jamais facile à accepter. A nous, corps médical, de faire en 

sorte que cela se passe dans les meilleures conditions possibles, pour l'enfant, pour la 

famille, et pour toute l'équipe soignante.  
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Annexes 
Annexe 1 : autorisation CNIL 
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 Annexe 2 : fiche de recueil de données 

 

 

   

Nom   

Prénom   

Date de naissance   

Date de décès   

    

pathologie en cause   

service   

traitement mis en place   

indication   

patient classé en soins palliatifs   

objectif du traitement   

voie d'abord   

existence d'une titration   

mode d'administration   

posologie initiale   

échelle d'évaluation de la douleur   

échelle d'évaluation de la sédation   

adaptation posologique   

efficacité du traitement sur le symptôme   

délai entre l'instauration de la sédation et le décès   

la décision d'instaurer la sédation est-elle :    

information de la famille   

information de l'enfant   

existence d'une prescription anticipée   

 



 55 

Annexe 3 : échelle DAN 
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Annexe 4 : échelle EDIN 
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Annexe 5 : échelle OPS 
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Annexe 6 : échelle DESS 
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Annexe 7 : échelle HEDEN 
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Annexe 8 : échelle EVENDOL 
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Annexe 9 : échelle de Rudkin 
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Annexe 10 : échelle Comfort Behavior 
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8. Serment médical 

 

Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux 

lois de l'honneur et de la probité. 

 Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

 Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l'humanité.  

 J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir 

hérité des circonstances pour forcer leurs consciences.  

 Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera.  

 Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

 Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs.  

 Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

 Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

 J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

 Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses : que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. 

 

 


