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Recommandations de la HAS de février 2007

De la « MSN » à la « MIN »…

… de « subite » à « inattendue »
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Adressées aux professionnels de 
santé ou non, impliqués au 
moment de la MIN

Recommandations HAS Février 2007
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Objectif principal des 
recommandations : 

« proposer un protocole pour que
la CAT en cas de MIN soit efficace
et homogène sur l’ensemble du
territoire »

Recommandations HAS Février 2007
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Objectifs du protocole :

1. Améliorer la pec des parents

2. Rendre disponibles des 
statistiques de mortalité fiables 

3. Réaliser un ensemble 
d’investigations pour déterminer 
la cause du décès

Recommandations HAS Février 2007
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Mort « subite » du nourrisson :

� mort brutale, 
� d’un bébé < 1 an, 
� bien portant
� pendant son sommeil

Evolution des définitions - MSN
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Mort « inattendue » du 
nourrisson =  MIN 

« Mort survenant brutalement
chez un nourrisson, alors que
rien dans les ATCD connus, ne
pouvait le laisser prévoir ».

Evolution des définitions - MIN



	

Limite d’âge supérieure :

2 ans, sans réelle limite

Evolution des définitions - MlN
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3 catégories : 

� Mort naturelle

� Mort « violente »

� Mort subite du nourrisson

Evolution des définitions - MlN
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Etiologie des MIN

Mort naturelle :  causes identifiables

� pathologies cardiaques, 
métaboliques…

� infection

� déshydratation

� accident de literie
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Mort accidentelle :  

� sévices

� bébés secoués

� homicides

Etiologie des MIN
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Mort subite du nourrisson = 
décès inexplicable

MSN = diagnostic d’élimination

Etiologie des MIN
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Enquête de l’INVS sur les MIN de 2007 
à 2009

Résultats  publiés en mars 2011
= 256 MIN incluses

Epidémiologie des MIN
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En France : 40 pour 100 000 naissances, 
Soit  environ ‹ 300 MIN

� Prévalence masculine 65 %

� Age médian : 3 mois
� 84% survient avant 6 mois

� Mois à risque : nov , dec, janvier et mai

� 46.5% retrouvé sur le ventre

Epidémiologie des MIN
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Facteurs de risque

Chiffre stable depuis les 
recommandations des années 1990 
sur les conseils de couchage
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Nombre de MSN (0-1an) en France  (source INSERM)
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1500 MSN en 1991

500 MSN en 1995

MIN /3 en 4ans!



��

Facteurs de risque

� Lié au couchage :

•46%Position de couchage : ventral ou 
côté

•57%Mauvaises conditions de couchage :
• matelas mou, présence de couette, 
oreillers

•Co-sleeping



�	

Facteurs de risque

� Hypotrophe / prématurité

� Température de la pièce trop élevée

� Tabagisme passif
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� Après 5 insufflations initiales
� 2 techniques pour le MCE 
� Compression 1/3 du thorax
� Insufflations : jusqu’à ce que le thorax se 
soulève
� 3 L/mn d’O2
� Alternance 15 massages/2 insufflations
� DSA < 1 an +/- selon département 

PEC secouriste de l’ACR
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� Abord vasculaire

•DIO +++

� Intubation 

•Choix taille de sonde

•Fixation sonde +++

PEC médicale de l’ACR
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� TTT médicamenteux
• Epinéphrine : 10 � /kg = 10 � /kg

���� Dilution 
Prélever qté épiné  en ml

poids de l’enfant en kg/10
Ramener la qté à 10 ml de SSI
Injecter 1 ml toutes les 2 min selon vos protocoles

PEC médicale de l’ACR
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� TTT médicamenteux
• Epinéphrine : 10 � /kg

���� Dilution 
Prélever qté épiné  en ml

poids de l’enfant en kg/10
Ramener la qté à 10 ml de SSI
Injecter 1 ml toutes les 3 à 5 min selon vos protocoles

• Amiodarone 5 mg/kg après le 3 ème choc et le
5ème choc

� Température rectale
� Pupilles

PEC ACR
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� Laisser aux parents la possibilité d’être 
présents lors de la RCP

Si possible, ne pas les laisser seuls

� La situation doit leur être expliquer = 
« situation grave »

PEC de l’ACR
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� Rendre le corps présentable

� Proposer aux parents de le prendre dans les 
bras

� Choisir un lieu approprié

� Etre présent, mais respecter ce moment 
d’intimité

� Expliquer aux parents la procédure, notamment 
le transport vers un centre de référence

Une fois le décès prononcé …
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Le centre de référence

� 35 centres de références en France

� Rattachés aux SAU pédiatriques, ou 
réanimations néonatales

� Personnel formé

� PEC des parents (reco de fevrier 2007)

� Soutien psy des parents (médecins référents )
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Les informations à collecter

� Analyse détaillée, objective, des circonstances 
de la cause du décès 

examen du lieu du décès: endroit de la 
découverte, lit, … 

� Examen de l’enfant: traces cutanées 
(hématomes, cicatrices, …)

� Entretien avec les personnes présentes
� Carnet de santé
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Les informations à collecter
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� schéma…ou photos?

Les informations à collecter
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Contexte légal français:
- Code pénal:

. obligation de signaler les cas de maltraitance ou d e forte suspicion 
(art 434.3)

. dérogation au secret professionnel pour les médec ins (art 226-14)

- Code de procédure pénale (art.74) 
. découverte d’un cadavre, mort de cause inconnue o u suspecte,  

alerter le procureur

ISP et l’autorité judiciaire

� en cas de refus: synthèse des informations 
disponibles

nécessité de cocher « oml »?
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Le transport vers le centre de référence

« Tout enfant doit être transporté en 
urgence au centre de référence MIN le 

plus proche. (…)

Le transport de l’enfant vers un 
hôpital est une procédure 

systématique. (…) »
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Le transport vers le centre de référence

Systématique… mais 
non obligatoire

� expliquer son intérêt
� sans aborder encore la question de l’autopsie 
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Le transport vers le centre de référence

� VSAV médicalisé, UMH, Pompes funèbres, 
…

� Avec les parents +/- dans l’enfant dans les 
bras

� Recommandations = chaque département 
a ses procédures
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� Soutien psy de l’équipe SP

CONCLUSION : rôle de l’ISP
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