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RESUME  
 
Introduction : A la question doit-on entreprendre une démarche active visant la survie ou non et, dans ce cas, 
s’orienter vers une démarche palliative aux termes limites de viabilité, nous n’avons, à ce jour, pas de réponse. 
Les croyances et connaissances sur ces termes fragiles sont variables et influencent le discours aux parents et la 
prise en charge en salle de naissance. L’objectif de cette étude était d’étudier les divergences d’opinion entre les 
professionnels de maternité et d’évaluer leurs connaissances et croyances concernant l’extrême prématurité.  
Matériel et méthodes : Un questionnaire en ligne comportant des vignettes cliniques à 23, 24 et 25SA 
(semaines d’aménorrhée) avec des questions sur la survie et le handicap a été adressé à tous les pédiatres, sages 
femmes et obstétriciens des maternités du réseau périnatal de la région Centre Val de Loire, tous niveaux 
confondus. Les réponses ont été établies à l’aide du score de Tyson, NICHD.  
Résultats : 96 personnes ont répondu au questionnaire : 56 sages femmes, 23 pédiatres, 15 obstétriciens. Les 
professionnels s’appuyaient sur les données de la littérature et l’expérience personnelle (Sages femmes 70% 
Pédiatres 83% Obstétriciens 73%) et étaient influencés par l’entretien prénatal avec les futurs parents (Sages 
Femmes 57% Pédiatres 74% Obstétriciens 53%) pour la décision en salle de naissance.  Il y avait 55% de 
réponses attendues sur la survie pour les pédiatres, 45% pours les sages femmes et 40% pour les obstétriciens, 
p=0,02. En ce qui concerne le handicap les réponses attendues étaient correctes pour 47% des pédiatres, 33% des 
sages femmes, 18% des obstétriciens ; p=0,001. En moyenne, il y avait 2,3 prises en charge actives pour les 
obstétriciens, 1,5 pour les pédiatres, 2 pour les sages femmes, p= 0,17.  
Conclusion : Les pédiatres avaient un taux de réponses attendues significativement plus important. Il n’y avait 
pas de différence significative dans la décision de prise en charge en salle de naissance. Il y avait une grande 
variabilité de réponses à chaque question. La discussion collégiale, l’avis des parents et les données locales 
doivent être une priorité dans ces décisions extrêmement difficiles. 
 
 
ABSTRACT   
 
Background : To the question « should we or should we not pro-actively administer intensive care to prevent 
the loss of life and, if so should we opt for a palliative care approach for extremely premature infants on the edge 
of viability ? », we do not yet have an answer. Beliefs and knowledge about these extreme terms are varied and 
they influence the communication with parents as well as how matters are handled in the delivery room. The aim 
of this study was to investigate the diverse points of view from professionals of maternity hospitals and to assess 
their knowledge and beliefs about extreme prematurity. 
Method : An online survey with clinical examples from 23, 24 and 25 weeks of pregnancy with questions about 
survival and handicap was sent to all pediatricians, midwives and obstetricians of all levels within the Centre Val 
de Loire perinatal network. Responses were assessed using Tyson’s NICHD score.  
Results : 96 people answered : 56 midwives, 23 pediatricians, 15 obstetricians. Professionals relied mostly on 
data obtained from literature and personal experience (midwives 70%, pediatricians 83%, obstetricians 73%) and 
were influenced by the antenatal talk with future parents (midwives 57%, pediatricians 74%, obstétricians 53%) 
when making a decision in the delivery room.  There was 55% expected responses about survival for 
pediatricians, 45% for midwives ans 40% for obstetricians, p=0.02. About handicap there was 47% expected 
responses for pediatricians, 33% for midwives, 18% for obstetricians, p= 0,001. On average, there were 2.3 
choices of intensive care for obstetricians, 1.5 for pediatricians, 2 for midwives, p= 0.17.  
Conclusion : Pediatricians had a signifcantly higher rate of expected responses. There was no significant 
difference with regard to the care decision made in the delivery room. There was a wide range of responses, for 
each question. Collegiate discussion, parents’opinion and local data have to be considered a priority in this 
extremely difficult decisions.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
   13	
  

 
1/ Introduction 

 La prise en charge en salle de naissance des très grands prématurés, aux limites de viabilité, reste une 

question difficile et controversée (1). Doit-on entreprendre une prise en charge active ? Doit-on entreprendre une 

démarche palliative ? Quelle place donner aux parents dans la décision ? De nombreuses études ont montré qu’il 

existait un consensus dans la prise en charge aux âges extrêmes de cette limite : aucun pays ne recommande la 

prise en charge active à 22 semaines d’aménorrhée (SA) et aucun pays ne recommande les soins de confort à 

25SA mais il n’y a pas de recommandations qui prédominent entre 23 et 25 semaines (2) . A ces termes, les pays 

et les centres n’ont ni les mêmes prises en charge ni les mêmes résultats en terme de morbi-mortalité (3). Au sein 

d’un même pays les recommandations varient parfois entre les organisations professionnelles, surtout à 23 et 

24SA (2). En France, il existe une « zone grise » à 23 et 24 SA où nous n’avons pas de recommandations 

précises devant l’incertitude pronostique à ces termes(4).  Dans l’étude EPIPAGE 2 il y a eu 3274 naissances 

vivantes à moins de 32 semaines d’aménorrhée dont 552 à moins de 26 semaines. En région centre en 2014 il y a 

eu 4 naissances vivantes à 23SA, 10 à 24SA et 11 à 25SA sur 308 naissances vivantes à moins de 32 SA 

(données de l’Unité Régionale d’Epidémiologie Hospitalière Centre Val de Loire). Il s’agit donc de situations 

peu fréquentes rendant la décision difficile en salle de naissance, d’autant plus que ces naissances se font souvent 

dans l’urgence . L’OMS fixe la « limite de viabilité » à 22SA ou 500grammes, la survie est possible en deçà de 

ce poids mais pas à ce terme. Les pédiatres, obstétriciens et sages femmes sont donc en grande difficulté face aux 

parents et à la prise en charge en salle de naissance de ces extrêmes prématurés. La difficulté est d’autant plus 

importante qu’il peut exister des divergences d’opinion entre ces différents intervenants. La perception que 

chacun a sur le risque de handicap influence significativement l’initiation d’un traitement chez les grands 

prématurés(3). La relation aux parents, la culture, la profession, le jugement de chacun, l’urgence  rendent les 

décisions difficiles à prendre, les accords difficiles à trouver au sein d’une équipe multi-professionnelle. Cette 

étude a pour but d’étudier les divergences d’opinion entre les professionnels de maternité et d’évaluer leurs 

connaissances et croyances concernant l’extrême prématurité. 

 

2/ Matériel et méthodes 

 2.1/ Questionnaire 

 Un questionnaire à choix multiples, anonyme, a été envoyé aux sages femmes, obstétriciens et pédiatres 

de toutes les maternités de la région Centre VAL DE LOIRE (niveaux I, II ou III confondus) regroupés au sein 

du réseau périnatal centre. Le questionnaire s’inspirait du score de Tyson (5) et était composé d’une première 
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question concernant l’information sur laquelle s’appuyait le praticien pour la décision en salle de naissance (4 

propositions, plusieurs réponses possibles : les données de la littérature uniquement ; les données de la littérature 

et votre expérience personnelle ; influencée par un entretien prénatal avec les futurs parents chaque fois que cela 

est possible ; si votre attitude n’est pas active vous entreprenez une démarche palliative d’accompagnement de 

l’enfant) et de 6 vignettes cliniques (A : 24 SA 670g garçon sans corticothérapie anténatale ; B : 24 SA 670g 

avec corticothérapie anténatale ; C : 23+6 SA fille  520g avec corticothérapie anténatale ; D : 23+6 SA garçon 

jumeau 495g sans corticothérapie anténatale ; E : 25SA fille 900g avec corticothérapie anténatale ; F : 25SA 

garçon 490g avec corticothérapie anténatale).  Les questions posées sur les vignettes portaient sur le pourcentage 

de survie avec ou sans handicap, la prise en charge en salle de naissance (active visant la survie ou non), des 

commentaires libres étaient possibles.  Le questionnaire a été réalisé et envoyé via la plateforme Google drive 

(23). Les résultats ont été collectés soit via la plateforme soit par fax ou courrier postal, de façon anonyme. 

Les vignettes cliniques ont été établies avec l’aide de l’outil pronostic élaboré par Jon E. Tyson (5) pour le 

« National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network », disponible en ligne 

(24) qui propose une estimation du pourcentage de survie et de survie sans handicap en fonction de quatre 

paramètres : terme, poids, gémellarité, sexe. 

 2.2/ Analyses statistiques 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SAS® version 9.3 Les résultats ont été comparés entre les 

différents groupes par un test de Khi2 pour les pourcentages de réponses aux questions de survie et handicap. Le 

test non paramétrique de Kruskall Wallis a été utilisé pour comparer les moyennes des réponses aux questions 

sur la prise en charge en salle de naissance. Les commentaires libres aux questions sur la prise en charge en salle 

de naissance ont été considérés comme réponse « pas de prise en charge active ». 

 
3/ Résultats 

 Seuls les résultats des Sages femmes, pédiatres et obstétriciens seront présentés. 

Au total 96 personnes ont répondu au questionnaire, 56 sages femmes, 23 pédiatres, 15 obstétriciens.  

3.1/ « Sur quelles références s’appuie votre attitude en salle de naissance » : 

L’attitude en salle de naissance s’appuyait pour la majorité sur les données de la littérature et 

l’expérience personnelle (Sages femmes 70% Pédiatres 83% Obstétriciens 73%) et était influencée par entretien 

prénatal avec les futurs parents chaque fois que cela est possible (Sages Femmes 57% Pédiatres 74% 

Obstétriciens 53%). 7% des Sages Femmes, 9% des Pédiatres et 7 % des Obstétriciens se fiaient uniquement aux 
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données de la littérature.  30% des Sages Femmes, 78% des Pédiatres, 13% des Obstétriciens entreprenaient une 

démarche palliative si leur attitude n’était pas « active ». (Figure 1) 

3.2/ La survie (tableaux 1 à 6) 

Les pédiatres avaient plus souvent la réponse attendue pour les questions sur la survie (figure 2) : 55% 

pour les pédiatres, 45% pour les sages femmes et 40% pour les obstétriciens (p=0,02). En cas de mauvaise 

réponse en terme de survie, les réponses données étaient majoritairement pessimistes, les pédiatres ayant 

tendance à être plus pessimistes que les autres professions (62% des pédiatres, 51% des obstétriciens, 54% des 

sages femmes). 

3.3 / Le handicap (tableaux 7 à 11) 

En ce qui concerne le handicap les réponses attendues étaient correctes pour 47% des pédiatres, 33% 

des sages femmes, 18% des obstétriciens ; p=0,001. En cas de mauvaise réponse en terme de devenir, les 

réponses étaient majoritairement optimistes, les pédiatres étant en général moins optimistes que les sages 

femmes et obstétriciens (77% des sages femmes, 75% des obstétriciens, 66% des pédiatres). Il existait au sein 

des différents groupes une grande variabilité de réponses. 

3.4/ La prise en charge  

Pour la première vignette (24 SA 670g Garçon sans corticothérapie) la majorité des trois professions a 

choisi de ne pas entreprendre de démarche active en salle de naissance. Pour les deux vignettes à 23SA 

également, de façon plus modérée pour les obstétriciens et sages femmes pour la fille à 23SA 520g avec 

corticothérapie. Aucun pédiatre n’entreprend de démarche active à 23SA pour le jumeau de 495g. A 25SA, pour 

les deux cas cliniques, la majorité des 3 professions a choisi d’entreprendre une démarche active, de façon 

moindre pour les pédiatres concernant l’exemple à 25SA garçon 490g (52% des pédiatres, 64% des obstétriciens, 

68% des sages femmes). Au total, il n’existait pas de différence significative de prise en charge entre les trois 

professions en moyenne : 2,3 prises en charge active pour les obstétriciens, 1,5 pour les pédiatres, 2 pour les 

sages femmes, p=0,17. Les pédiatres avaient tendance à moins choisir la prise en charge active, pour tous les cas 

cliniques (figure 3). Les questions concernant la prise en charge en salle de naissance comportaient trois 

réponses possibles : prise en charge active, pas de prise en charge active, ou autre, autre étant un texte libre, les 

réponses ont été classées en deux groupes : « réanimation »/ « pas de réanimation ou autre » . Taux de réponses « 

autre » : vignette A : 15 sages femmes, 5 pédiatres et 3 obstétriciens, soit environ 25% de chaque profession ; 

vignette C : 12 sages femmes 5 pédiatres 3 obstétriciens soit environ 20% ; vignette D : 8 sages femmes 3 

pédiatres 2 obstétriciens soit environ 13% ; vignette E :  3 sages femmes 2 pédiatres 1 obstétricien soit 5 à 8%, 
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vignette F : 7 sages femmes 6 pédiatres 2 obstétriciens soit environ 13% pour les sages femmes et obstétriciens 

et 26% des pédiatres. Les réponses libres étaient « selon l’avis du Samu 8%, l’avis du pédiatre 26%, l’adaptation 

de l’enfant à la naissance 32%, les pathologies associées 14% et le choix des parents 18% ». La répartition en 

deux groupes n’a pas inversé la majorité d’un des groupes. 

3.5/ Influence des connaissances sur la prise en charge : 

 Pour les cas cliniques à 23 SA 60 à 78% des personnes qui avaient la réponse attendue en terme de 

survie ou de handicap choisissaient de ne pas entreprendre de démarche active. Pour le cas clinique à 24SA 50% 

des personnes qui avaient la réponse attendue concernant la survie et 46% des personnes ayant répondu la 

réponse attendue en terme de handicap choisissent de ne pas entreprendre de démarche active, l’absence de 

démarche active restant l’attitude majoritaire puisque 16% ont répondu prise en charge active et 38% « autre ». 

A 25SA pour le garçon de 490g il y avait 69% de prise en charge active en cas de réponse attendue en terme de 

survie et 50% en terme de handicap ; pour la fille de 900g : 91% de prise en charge active en cas de réponse 

attendue sur la survie et 94% pour le handicap (Tableau 12). 

 

4/Discussion 

Notre étude montre que les pédiatres avaient, par rapport aux sages femmes et aux obstétriciens, 

significativement plus de réponses attendues, selon les critères de Tyson, concernant la survie et le devenir des 

prématurés aux limites de viabilité. Ils avaient également tendance à être les plus pessimistes.  Les pédiatres 

avaient tendance à moins entreprendre de démarche active en salle de naissance, et ce, pour tous les cas 

cliniques. Nous avons montré qu’à 23SA et 25SA l’attitude en salle de naissance est en accord entre les 

professionnels, à 24SA les réponses sont plus variables. L’étude de Fanaroff de 2014 (6) qui proposait des cas 

cliniques à 42 néonatologistes « expérimentés » travaillant pour la majorité en CHU, de 14 pays européens et 

nord américains lors du 23rd International Perinatal Collegium (IPC), retrouvait à 22SA une préférence pour les 

soins de confort sauf si l’enfant est vigoureux, à 23SA une grande variabilité selon le contexte (Fille vigoureuse 

avec corticothérapie anténatale préférence pour soins plus actifs que pour un garçon sans corticothérapie ou non 

vigoureux) ce qui correspond à nos résultats. A 24SA la majorité choisissait les soins intensifs quelque soit le 

scenario ce qui ne correspond pas à nos résultats puisque pour ce cas la majorité n’entreprenait pas de soins 

actifs. Dans la cohorte Epipage 2 réalisée en 2011 on retrouve 40% de soins de confort à 24SA, 10% à 25SA 

alors que dans notre étude 75% choisissent de ne pas faire de prise en charge active pour le cas à 24SA, et 47% 

pour le cas à 25SA avec pour patient un garçon. Ceci peut s’expliquer d’une part à cause des critères péjoratifs 
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(sans corticothérapie ou garçon ou moins de 500g) et d’autre part par le fait que nous avons choisi de grouper 

ensemble les choix « pas de prise en charge active » et « autre ». Nous ignorons si, en conditions réelles et selon 

l’adaptation de l’enfant et le choix des parents, l’orientation de la prise en charge aurait été différente. Pour le cas 

fille à 25SA nous retrouvons des résultats similaires : 8,5% de soins de confort. Chan (7) ne retrouvait pas non 

plus de différence significative dans l’attitude en salle de naissance entre pédiatres, obstétriciens, sages femmes 

et puéricultrices.  

Il est difficile de prédire l’évolution d’un prématuré né à des termes aussi extrêmes. Le score pronostique de 

Tyson est un outil intéressant d’aide à la décision mais possède ses limites. Il a été établi à partir d’une 

population de prématurés de 22 à 25SA nés entre 1997 et 2003 aux Etats-Unis avec des prises en charge 

périnatales et néonatales qui sont parfois différentes en France et/ou qui ont évolué depuis (exemple : taux de 

corticothérapie anténatale 71% dans la population de Tyson ; 53% des 23SA 85% des 24SA et 86% des 25SA 

dans la population de 2003 à 2007 de Barbara J.Stoll (8) et 12,3% des  22SA 56,7% des 24SA et 75,5% des 

25SA de la cohorte EPIPAGE 2). D’autres facteurs influencent la survie et le handicap des prématurés (9) (10) 

comme la mise en place en France des réseaux de périnatalité et les transferts in utero, la chorioamniotite (11), le 

centre où l’enfant nait, la césarienne, les protocoles locaux, la prise en charge en salle de naissance . Nous avons 

choisi ce score comme repère pour notre questionnaire et non comme référence quand à la décision à prendre en 

salle de naissance. D’après les résultats d’Epipage 2 : 0.7% des prématurés de moins de 24 SA survivent, 31.2% 

des 24 SA, 59.1% des 25 SA, et 75.3% des 26 SA. L’absence de morbidité sévère à la sortie concerne 0% 

d’enfants à 23SA, 11.6% à 24 SA, 30.0% à 25 SA. Selon l’étude de Tyson il y a 26% de mortalité à 23SA 56% à 

24SA 75% à 25SA, donc ce score surestimerait la survie par rapport à nos données nationales. En comparaison à 

Epipage 1 on observe une augmentation d’enfants sans morbidité sévère de 14.4% de 25 à 29 SA mais n’a pas 

changé pour les moins de 25SA, la survie n’a également pas augmenté à ces termes (12). Ceci contraste avec 

l’étude américaine de Patel où le gain de survie a été le plus important pour les 23-24SA entre 2000 et 2011 sans 

qu’il soit noté plus d’actes de réanimation « active »  en salle de naissance (pas plus d’intubation en salle de 

naissance par exemple) (13). Il faut utiliser le score de Tyson en rapport avec les résultats nationaux et  surtout 

régionaux et locaux. Il existe un besoin urgent de disposer en France d’une base de donnée permanente 

permettant une comparaison des centres entre eux(14). L’ILCOR 2015 (15) recommande de ne pas réanimer un 

prématuré de moins de 23SA et/ou 400g et de réanimer les prématurés au delà de 25SA en l’absence de 

comorbidité. Donc à 24SA il n’existe toujours pas de recommandations. En France, on recommande, depuis 

2010, pour la zone grise des 24-25SA, de privilégier la réflexion prénatale avec les parents en les informant sur 



	
   18	
  

les risques mais aussi sur les résultats locaux. Cette discussion devra être collégiale et multi professionnelle 

impliquant les pédiatres et les obstétriciens (16). La « zone grise » précédemment décrite à 24-25SA semble 

actuellement se déplacer vers 23-24SA, mais il faut être prudent et prendre des décisions selon les données 

épidémiologiques locales qui peuvent faire varier le pronostic.(3) La place des parents est indispensable dans la 

décision, il faut prendre le temps de la réflexion entre professionnels et avec les parents, même en situations 

urgentes. Il est également difficile de donner des « chiffres » précis aux futurs parents en terme de pronostic 

puisque beaucoup de facteurs rentrent en compte. L’expérience de chaque professionnel et de chaque centre 

influence forcément le discours aux parents et la décision prénatale comme le transfert en niveau III(17)(18). Le 

recours aux centres d’expertise régionaux peut être d’une grande aide dans la prise de décision de transferts in 

utero (19). Des protocoles de soins palliatifs en salle de naissance se développent en France(20) afin 

d’harmoniser les pratiques. Plus que des recommandations il faudrait envisager des protocoles locaux basés sur 

les pratiques et les résultats du centre. Ces protocoles seraient à moduler au cas par cas en fonction des 

conditions locales et des décisions des soignants en concertation avec les parents(21).  

Les limites de notre étude : notre échantillon représentait environ 16% des sages femmes, 26% des pédiatres, 

10% des obstétriciens travaillant dans le secteur naissance du réseau périnatal en région Centre Val de Loire : 

341 sages femmes, 87 pédiatres, 143 obstétriciens (données STATISTIQUE ANNUELLE des 

ÉTABLISSEMENTS de SANTÉ, ministère de la santé (22)). Il s’agit donc d’un faible effectif et la proportion 

de pédiatres/obstétriciens est inversée. On peut se questionner sur le recrutement de l’étude puisque les 

professionnels qui ont répondu sont probablement ceux qui sont les plus intéressés, ce qui peut biaiser le 

pourcentage de « bonnes réponses » par rapport à la population générale des professionnels. Par ailleurs nous 

avons regroupé ensemble les réponses « pas de réanimation » et « autre » pour l’analyse statistique, mais ceci n’a 

n’a pas inversé la majorité d’un des groupes pour chaque réponse. Il y avait environ deux fois plus de 

propositions de réponses pessimistes en terme de survie et deux fois plus de propositions optimistes sur le 

handicap, ce qui a pu influencé les réponses aux questions.  

 

 

 

 

 

 



	
   19	
  

5/ Conclusion 

Cette étude a permis de montrer que les connaissances en ce qui concerne la survie et la morbidité des 

enfants nés aux âges limites de la viabilité sont variables entre les professionnels. Une connaissance exhaustive 

de l’épidémiologie périnatale (nombre de nouveau-nés nés vivants et nombre de nouveau-nés admis en 

réanimation) ainsi que le devenir à long terme de ces enfants au sein d’un réseau régional sont primordiaux pour 

assoir les décisions qui seront prises.   
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LEGENDES DES TABLEAUX ET FIGURES 
 
Figure 1 : Sur quelles données s’appuie votre attitude en salle de naissance ?  
 
Tableau 1 : Quel est, selon vous, le taux de survie d'un prématuré de 24SA, 670g, garçon, sans corticothérapie 

prénatale ?                 

Tableau 2 : Quel est, selon vous, le taux de survie d’un prématuré de 24SA,670g, garçon avec corticothérapie 

anténatale ? 

Tableau 3 : Quel est, selon vous, le taux de survie d’un prématuré de 23SA, jumeau, garçon, sans corticothérapie 

anténatale ? 

Tableau 5 : Quel est, selon vous, le taux de survie d’un prématuré de 25 SA fille 900g avec corticothérapie 

anténatale ?  

Tableau 6 : Quel est, selon vous, le taux de survie d’un prématuré de 25 SA garçon 490g avec corticothérapie 

anténatale ? 

Figure 2 : Taux de réponses attendues sur la survie et le handicap, selon la profession. 

Tableau 7 : Quel est, selon vous, le taux de handicap profond à 25SA garçon 490g avec corticothérapie 

anténatale ? 

Tableau 8 : Quel est, selon vous, le taux de survie sans handicap d’une fille à 23 SA avec corticothérapie 

anténatale ?  

Tableau 9 : Quel est, selon vous, le taux de survie sans handicap d’un garçon jumeau à 23SA 495g sans 

corticothérapie  

Tableau 10 : Quel est, selon vous, le taux de survie sans handicap d’une fille à 25SA 900g avec corticothérapie 

anténatale ? 

Tableau 11 : Quel est, selon vous, le taux de handicap profond d’un garçon à 25SA 490g avec corticothérapie ? 

Figure 3 : Décision de prise en charge active visant la survie, par vignette, selon la profession. 

Tableau 12 : Décision de prise en charge selon les réponses en terme de survie et handicap. 
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TABLEAUX ET FIGURES 

Figure 1.  

 

SF : sage femme, P : pédiatre, O : obstétricien 
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Tableaux survie 

Tableau 1. Survie d'un prématuré de 24SA, 670g, garçon, sans corticothérapie prénatale ?                 
  entre 10 et 20% entre 30 et 40% entre 40 et 50% entre 70 et 80% 

obstétricien 6 43% 4 29% 4 29%     
pédiatre 6 26% 12 52% 5 22%    

sage femme 23 41% 21 38% 9 16% 3 5% 
Infirmière    1         
TOTAL 35 37% 38 40% 18 19% 3 3% 

 
Tableau 2. Survie d’un prématuré de 24SA,670g, garçon avec corticothérapie anténatale ? 

  entre 50 et 60% entre 60 et 70% entre 70 et 80% entre 80 et 90% 

obstétricien 8 57% 6 43%         
pédiatre 19 83% 3 13% 1 4%    

sage femme 38 69% 10 18% 6 11% 1 2% 
Infirmière    1         
TOTAL 65 70% 20 22% 7 8% 1 1% 

 
Tableau 3. Survie d’un prématuré de 23SA, fille 520g, avec corticothérapie anténatale ? 

  entre 10 et 20% entre 30 et 40% entre 40 et 50% entre 70 et 80% 
obstétricien 2 13% 4 27% 7 47% 2 13% 

pédiatre 6 26% 9 39% 7 30% 1 4% 
sage femme 15 27% 11 20% 26 46% 4 7% 
Infirmière    1         
TOTAL 23 24% 25 26% 40 42% 7 7% 

 
Tableau 4.  Survie d’un prématuré de 23SA, jumeau, garçon, sans corticothérapie anténatale ? 

  entre 1 et 15% entre 45 et 55% entre 60 et 70% 
obstétricien 11 85% 2 15%     

pédiatre 23 100%       
sage femme 47 85% 7 13% 1 2% 
Infirmière 1         
TOTAL 82 89% 9 10% 1 1% 

 
Tableau 5. Survie d’un prématuré de 25 SA fille 900g avec corticothérapie anténatale ? 

  entre 20 et 30% entre 35 et 45% entre 65 et 75% entre 85 et 95% 
obstétricien     4 29% 7 50% 3 21% 

pédiatre    2 9% 15 65% 6 26% 
sage femme 1 2% 9 16% 31 56% 14 25% 
Infirmière       1      
TOTAL 1   15 16% 54 58% 23 25% 

 
Tableau 6. Survie d’un prématuré de 25 SA garçon 490g avec corticothérapie anténatale ? 

  entre 35 et 45% entre 45 et 55% entre 65 et 75% entre 75 et 85% 
obstétricien 7 47% 4 27% 2 13% 2 13% 

pédiatre 9 41% 7 32% 3 14% 3 14% 
sage femme 20 36% 17 31% 9 16% 9 16% 
Infirmière 1            
TOTAL 37 40% 28 30% 14 15% 14 15% 
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Figure 2.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
   26	
  

Tableaux handicap 
 
Tableau 7. Taux de handicap profond à 25SA garçon 490g avec corticothérapie anténatale ? 

  entre 10 et 20% entre 30 et 40% entre 70 et 80% entre 90 et 100% 

obstétricien 2 13% 8 53% 4 27% 1 7% 
pédiatre    9 39% 11 48% 3 13% 

sage femme 5 9% 27 48% 22 39% 2 4% 
Infirmière 1            
TOTAL 8 8% 44 46% 37 39% 6 6% 

 
Tableau 8. Survie sans handicap d’une fille à 23 SA avec corticothérapie anténatale ?  

  entre 5 et 20% entre 20 et 30% entre 50 et 60% 
obstétricien 3 20% 5 33% 7 47% 

pédiatre 17 73% 5 22% 1 4% 
sage femme 21 38% 26 46% 9 16% 
Infirmière 1         
TOTAL 42 44% 36 38% 17 18% 

 
Tableau 9. Survie sans handicap d’un garçon jumeau à 23SA 495g sans corticothérapie ? 

  entre 1 et 5% entre 5 et 10% entre 10 et 20% entre 20 et 30% 
obstétricien 3 21% 3 21% 6 43% 2 14% 

pédiatre 12 52% 5 22% 6 26%    
sage femme 21 38% 12 22% 12 22% 10 18% 
Infirmière 1            
TOTAL 37 40% 20 22% 24 26% 12 13% 

 
Tableau 10. Survie sans handicap d’une fille à 25SA 900g avec corticothérapie anténatale ? 

  entre 30 et 39% entre 50 et 59% entre 70 et 79% entre 90 et 99% 
obstétricien 4 29% 6 43% 3 21% 1 7% 

pédiatre 7 30% 8 35% 8 35%    
sage femme 9 16% 24 44% 21 38% 1 2% 
Infirmière 1            
TOTAL 21 23% 38 41% 32 34% 2 2% 

 
Tableau 11. Taux de handicap profond d’un garçon à 25SA 490g avec corticothérapie ? 

  entre 35 et 45% entre 45 et 55% entre 65 et 75% entre 75 et 85% 
obstétricien 7 47% 5 33%     3 20% 

pédiatre 12 52% 2 9% 6 26% 3 13% 
sage femme 27 49% 14 25% 7 13% 7 13% 
Infirmière    1         
TOTAL 46 49% 22 23% 13 14% 13 14% 

 

NB : les données en gras correspondent aux réponses attendues 
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Figure 3. Prise en charge active visant la survie 

 
SA : semaines d’aménorrhée, CT+ : corticothérapie anténatale, CT- : pas de corticothérapie anténatale, 
 

 

 

Tableau 12.  
 

 Réponse attendue 
« survie » 

Réponse attendue 
« handicap » 

23 SA 520g F CT+ 60% pas de prise en 
charge  active 

62% pas de prise en 
charge active 

23 SA 495g G jumeau 
CT- 

74% pas de prise en 
charge active 

78% pas de prise en 
charge active 

24SA 670g G CT- 50% pas de prise en 
charge active 

46% pas de prise en 
charge active 

25SA 490g G CT+ 69% prise en charge 
active 

50% prise en charge 
active 

25SA 900g F CT+ 91% prise en charge 
active 

94% prise en charge 
active 
 
 

SA : semaines d’aménorrhée, G : garçon, F : fille, CT- : pas de corticothérapie, CT+ : corticothérapie 
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Résumé :  
 
Introduction : A la question doit-on entreprendre une démarche active visant la survie ou non et, dans ce cas, 
s’orienter vers une démarche palliative aux termes limites de viabilité, nous n’avons, à ce jour, pas de réponse. 
Les croyances et connaissances sur ces termes fragiles sont variables et influencent le discours aux parents et la 
prise en charge en salle de naissance. L’objectif de cette étude était d’étudier les divergences d’opinion entre les 
professionnels de maternité et d’évaluer leurs connaissances et croyances concernant l’extrême prématurité.  
Matériel et méthodes : Un questionnaire en ligne comportant des vignettes cliniques à 23, 24 et 25SA 
(semaines d’aménorrhée) avec des questions sur la survie et le handicap a été adressé à tous les pédiatres, sages 
femmes et obstétriciens des maternités du réseau périnatal de la région Centre Val de Loire, tous niveaux 
confondus. Les réponses ont été établies à l’aide du score de Tyson, NICHD.  
Résultats : 96 personnes ont répondu au questionnaire : 56 sages femmes, 23 pédiatres, 15 obstétriciens. Les 
professionnels s’appuyaient sur les données de la littérature et l’expérience personnelle (Sages femmes 70% 
Pédiatres 83% Obstétriciens 73%) et étaient influencés par l’entretien prénatal avec les futurs parents (Sages 
Femmes 57% Pédiatres 74% Obstétriciens 53%) pour la décision en salle de naissance.  Il y avait 55% de 
réponses attendues pour les pédiatres, 45% pours les sages femmes et 40% pour les obstétriciens, p=0,02. En 
moyenne, il y avait 2,3 prises en charge actives pour les obstétriciens, 1,5 pour les pédiatres, 2 pour les sages 
femmes, p= 0,17.  
Conclusion : Les pédiatres avaient un taux de réponses attendues significativement plus important. Il n’y avait 
pas de différence significative dans la décision de prise en charge en salle de naissance. Il y avait une grande 
variabilité de réponses à chaque question. La discussion collégiale, l’avis des parents et les données locales 
doivent être une priorité dans ces décisions extrêmement difficiles. 
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